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1. Introduction

L’insomnie est un sujet préoccupant, en partie a cause de sa forte prévalence. En effet, la
derniére enquéte de 2021 de I’Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV), a
relevé que 21 % des frangais se plaignent d’insomnie (1).

Nous allons, au cours de ce travail de recherche, nous intéresser plus particulierement a
I’insomnie chronique. D’apres la Classification Internationale des Pathologies du Sommeil,
3¢me yersion (ICSD-3) (2), elle associe les critéres suivants:

« Critere A : le patient se plaint ou I’entourage observe au moins un des éléments suivants :

Difficulté a s’endormir

Difficulté de maintien du sommeil

Réveil plus précoce que I’horaire désiré

Refus d’aller se coucher a un horaire approprié
Difficulté a s’endormir sans I’intervention d’un parent

Nk W=

Criteére B : le patient se plaint ou 1’entourage observe au moins 1’un des éléments suivants,
au cours de la journée, en lien avec les difficultés de sommeil nocturne :

Fatigue ou mal-étre

Troubles de 1’attention, de la concentration ou de la mémoire
Altération de la vie sociale, familiale, professionnelle
Trouble de I’humeur ou irritabilité

Problémes comportementaux
Diminution de la motivation, des énergies, des initiatives
Facilité a faire des erreurs ou avoir des accidents

1
2
3
4
5. Somnolence diurne
6
7
8
9. Préoccupation ou insatisfaction par rapport au sommeil

Critere C : les plaintes ne sont pas expliquées par un manque d’occasion de dormir ou un
contexte inadapté au sommeil.

Critere D : les troubles du sommeil et les symptomes diurnes associés surviennent au moins
trois fois par semaine.

Critere E : les troubles du sommeil et les symptomes diurnes associés sont présents depuis
plus de trois mois.

Critere F : les difficultés de sommeil et de veille ne sont pas mieux expliquées par une
pathologie du sommeil autre que I’insomnie. »

Aujourd’hui, le traitement mis en avant par les grandes instances pour la prise en charge
de I’insomnie chronique est non meédicamenteux. Il s’agit de la Thérapie Cognitivo-
Comportementale Insomnie (TCC). Cette méthode a fait ses preuves dans de nombreuses
¢tudes a tel point que la Haute Autorité de Santé (HAS) et la Sociét¢ de Formation
Thérapeutique du Généraliste (SFTG) la recommandent depuis 2006 (3).



Rappelons que la TCC-Insomnie (TCC-I) est une approche thérapeutique qui vise a :

- Repérer les comportements favorables et défavorables a I’induction et au maintien du
sommeil ;

- Restructurer les croyances dysfonctionnelles qui tendent a perpétuer I’insomnie en
transmettant des connaissances sur les mécanismes de régulation du sommeil ;

- Modifier les comportements en s’appuyant sur 1’agenda du sommeil pour réassocier
le lit au sommeil grace a la méthode du contrdle du stimulus et augmenter 1’efficacité
du sommeil grace a la méthode de restriction du temps passé au lit (4) (5).

Malgré cette recommandation, les traitements médicamenteux, et plus particulierement
les benzodiazépines hypnotiques et ses apparentées, restent tout de méme trop prescrites,
bien que les dernic¢res tendances semblent aller en s’améliorant. Rappelons que le dernier
rapport de I’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments (ANSM) faisant 1’état des lieux
de la consommation des benzodiazépines en France (6), releve qu’en 2015, 13,4% des
francais avaient consommeé des benzodiazépines (dont 5,6 % a visée hypnotique) et 82% des
prescriptions de ces médicaments étaient initiées par le médecin généraliste. Or, dés 2014,
la Commission de la Transparence (CT) de la HAS revoyait a la baisse le Service Médical
Rendu (SMR) de plusieurs benzodiazépines hypnotiques et apparentées dans le cadre de la
prise en charge des troubles sévéres du sommeil avec pour conséquence une diminution du
taux de remboursement (7). Cette décision avait pour objectif de lutter contre la
consommation chronique de ces médicaments et d’encourager le recours a la TCC-L

Le médecin généraliste est un acteur de premicre ligne dans la prise en charge de
I’insomniaque. Une étude récente a montré que seulement la moiti¢ des prises en charge
proposées par les médecins généralistes face a une plainte d'insomnie sont conformes aux
recommandations de la HAS-SFTG de 2006 (8). Les trois hypothéses, formulées par cette
étude, pouvant expliquer les freins a 1’application de ces recommandations sont :

- Le manque de connaissance des TCC par les médecins généralistes ;
- Le manque de temps en consultation ;
- Etlapression du patient pour obtenir un somnifere.

Aujourd’hui plusieurs outils, consultables sur internet, ont été¢ développés pour former les
médecins généralistes a la TCC comme : le site psychotropes.fr (9) ou le « guide des
traitements comportementaux et cognitifs de I’insomnie de ’adulte, a I’'usage du médecin
généraliste » issu d’un travail de theése (10). Par ailleurs, il semble y avoir eu une valorisation
de la thématique au sein de la Formation Médicale Continue (FMC) des médecins
généralistes.

Bien qu’il semble y avoir une amélioration des pratiques, il reste encore des efforts a
fournir pour généraliser le respect des recommandations de la HAS-SFTG dans la prise en
charge de I’insomnie chronique par les médecins généralistes.

L’enjeu est d’autant plus important que I’insomnie a beaucoup d’incidences sur la santé
des individus. En effet, plusieurs études ont montré qu’une carence en sommeil augmentait
le risque de maladies cardiovasculaires, de dépression, d’accidents et rendait I’organisme
vulnérable aux infections. Par ailleurs, elle impacte de facon non négligeable la sphére socio-
économique en augmentant 1’absentéisme et en favorisant les erreurs au travail (2).



Notons enfin que ces derni¢res années, des études ont ét¢ menées sur I’évaluation de
I’apport d’un forum dédi¢ aux troubles du sommeil (11) ou sur I’évaluation de I’efficacité
d’un programme frangais de Thérapie Cognitivo-Comportementale de 1’insomnie en ligne
(Thérasomnia) (12). Ces travaux de recherche ne font que refléter, en réalité, le manque
d’offre de soins que nous avons en ambulatoire pour prendre en charge I’insomnie.

I1 est de notre ressort en tant qu’acteurs de soins, de créer une action de santé concrete
afin de limiter le retentissement négatif de 1’insomnie en matiére de santé¢ publique et de
freiner les répercussions délétéres et bien connues, qu’entraine 1’utilisation des
benzodiazépines et ses apparentées.

Ce travail s’est inscrit dans le cadre d’une recherche-action. Pour tenter de résoudre la
problématique de la prise en charge de ’insomnie chronique au 21°™ siécle, nous avons
réfléchi, en nous appuyant sur la littérature, a une offre de soin applicable en soins premiers.
Dans un premier temps, nous avons construit un programme d’éducation thérapeutique sur
I’insomnie chronique s’appuyant sur les grands principes de la TCC-I. Un certain nombre
d’outils a cette fin a été défini. Dans un second temps, le programme a été mis en place a la
Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) de Montréjeau. Enfin, nous avons analysé dans
un troisiéme temps la pertinence des outils mis en ceuvre dans le cadre de ce programme et

recueilli le ressenti des professionnels de santé impliqués.

2. Matériel et méthode

La méthode utilisée a été celle de I’enquéte de terrain. Le recueil des données s’est fait
par observation participante et questionnaires.

Pour construire ce programme, nous avons clairement tiré notre inspiration de la these
d’Angela Delorme, réalisée en 2018, intitulée “Prise en charge de I’insomnie chronique de
I’adulte par I’éducation thérapeutique, une revue de la littérature” (13). Cette revue a permis
de montrer que les programmes d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) pour la prise
en charge de I’insomnie étaient réalisables en ambulatoire et qu’ils avaient des retombées
positives sur les patients et la qualité¢ de leur sommeil. A I’issue de ce travail de recherche,
un programme d’ETP a été proposé sur ’insomnie chronique, articulé en 3 séances, a
destination d’une MSP.

L’émergence des MSP ces dernic¢res années permet de répondre a des besoins identifiés
de la population en matiére d’action de santé. En effet, il est inscrit dans le cahier des charges
d’une MSP qu’elle doit mettre en place (ou s’engager a mettre en place) des actions de
prévention telles que des programmes d’ETP. Par ailleurs, il a été observé en région que « le
développement d’un programme d’ETP par une MSP ou le rattachement de I’équipe a un
programme d’ores et déja déploy¢, permet de fédérer les professionnels de santé et favorise
son ancrage territorial (14). »

C’est ainsi qu’a germé I’idée de construire un programme d’ETP sur I’insomnie
chronique, qui s’inspirerait des méthodes qui ont fait leur preuve telle que la Thérapie
Cognitivo- Comportementale et utiliserait la richesse d’une structure comme la MSP avec
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tous les acteurs qu’elle regroupe. Ainsi ce programme permettrait, d’une part de répondre a
un probléme majeur de santé publique qui est la prise en charge de 1I’insomnie chronique et,
d’autre part, a une mission de santé régionale en mettant a disposition ce type de programme
trop peu développé a proximité des patients.

Frise chronologique de la construction du programme

2.1 Organisation du programme d’éducation thérapeutique

Pour rappel, un programme d’éducation thérapeutique tel que le décrit la HAS dans son
guide méthodologique de 2007 (15) s’articule selon les 3 étapes suivantes :

1. L’élaboration du diagnostic éducatif et du programme personnalisé, a travers une séance
individuelle, pour identifier les besoins du patient puis formuler avec lui les compétences a
acquérir.

2. Des séances collectives ou individuelles pour 1’acquisition de compétences.

3. Un bilan des compétences et des changements a travers une séance individuelle.

Le tout coordonné par des professionnels de santé.

2.1.1 Construction du diagnostic éducatif

La construction du questionnaire du diagnostic éducatif (annexe 1) a respecté le guide
d’entretien proposé par la HAS (16). Ce dernier impose d’explorer les dimensions suivantes:

- la dimension biomédicale de la maladie (qu’est-ce qu’il (elle) a ?) ;

- la dimension socioprofessionnelle (qu’est-ce qu’il (elle) fait ?) ;

- la dimension cognitive (qu’est-ce qu’il (elle) sait sur sa maladie ? Comment se
représente-t-il (elle) la maladie, les traitements, les conséquences pour lui (elle) et ses
proches ? Que croit-il (elle) ?) ;

- la dimension psycho-affective (qui est-il (elle) ?) ;

- les projets de vie du patient (quel est son projet ?).

Pour la création des questions, nous nous sommes également inspirés du questionnaire de
sommeil du réseau Morphée (17) et du questionnaire de sommeil pour les thérapeutes issu
de I’ouvrage « Prendre en charge I’insomnie par les TCC » de Sylvain Dagneaux (4). A noter
qu’au sein de ce questionnaire, nous avons intégré I’échelle ISI (Index de Sévérité de
I’Insomnie) (annexe 2) pour évaluer la sévérité de I’insomnie des patients avant de débuter

le programme.
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Ce questionnaire a ensuite été incorporé dans le logiciel WEDA afin de I’informatiser et
d’en faciliter ’'usage et la visibilité a tous les professionnels de santé. L’objectif premier était
de laisser la possibilité a tout professionnel de santé intéressé de réaliser cet entretien.

Les patients sélectionnés pour participer au programme, ont été convoqués pour réaliser
cet entretien a travers une consultation individuelle. Le jour du rendez-vous, ils devaient
arriver avec les deux questionnaires suivants remplis :

- Croyances et Attitudes concernant le Sommeil (CAS) (annexe 3) ;

- Matin / soir de Horne et Ostberg pour connaitre la typologie circadienne du patient
(annexe 4).

Puis ils devaient remplir, seuls, en salle d’attente et aprés l’entretien, I’échelle
Hospital Anxiety and Depression (HAD) (annexe 5) qui permet de dépister les troubles
anxieux et dépressifs, et enfin le remettre au secrétariat. Il a été décidé de le distribuer a la
fin de [Dentretien, car répondre a ce questionnaire demandait plus d’implication
émotionnelle.

2.1.2 Construction des séances collectives

Pour la construction des séances, nous nous sommes appuyés en grande partie sur le
protocole détaillé proposé par Angela Delorme, a I’issue de sa revue de la littérature (13). 1l
avait clairement été fait le choix de fonctionner par séances collectives afin de toucher un
plus grand nombre de patients mais aussi de profiter de la dynamique de groupe pour initier
des changements de comportement.



Organisation de la 1™ séance

Introduction Exprimer sa 10 min Photolangage
représentation
de l"insomnie

Physiologie du Apprendre les 1h Exposée interactif
sommeil principes (locomotive du
généraux du sommeil,
sommeil graphiques)
Regles d’hygiéne Réfléchir aux 1h Cartes vrai-faux
du sommeil bonnes et sous forme de
mauvaises devinette
habitudes
Agenda du Savoir remplirun 30 min Exposé interactif
sommeil agenda du
sommeil

Organisation de la 2°™ séance

Thémes abordés Outils
lors des ateliers pédagogiques

Agenda du Analyser les 45 min Discussion
sommeil résultats de interactive
|'agenda modéree par
l'animateur
Motions de TCC Apprendre et 1h Expose interactif

mettre en csuvre
des solutions

alternatives
Initiation au Apprendre les 45 minutes Exposé interactif
sevrage principes et

mefaits des

somniferes et
mettre en ceuvre
un plan de sevrage



Organisation de la 3°™ séance

Agenda du Analyser les 1h Discussion de
sommeil resultats de groupe modéree
|’agenda et retour par ’animateur
sur les difficultes
éventuelles
Seance de Pouvoir reutiliser 45 min Participation de
relaxation/ cet outil a la tout le groupe
sophrologie maison
Synthése Partager les 30 min Discussion
experiences et interactive et
evaluer le guestionnaire

programme suivi

2.1.3 Construction du bilan des compétences et des changements

Pour finir le programme, il a été décidé de faire le bilan des compétences et des
changements a I’aide d’un questionnaire (annexe 6) par appel téléphonique pour un souci de
logistique. Nous avons choisi d’attendre 3 mois avant de rappeler les patients pour laisser
suffisamment de temps aux changements de comportements d’opérer ou aux mauvaises
habitudes de se réinstaller, dans le but d’atteindre un certain niveau de stabilité. Un mail
allait étre envoyé€ aux patients pour programmer 1’appel téléphonique et leur transmettre
I’échelle ISI qu’ils devraient nous transmettre par mail ou via le secrétariat de la MSP. Faire
remplir de nouveau cette échelle aux patients, nous permettrait d’avoir un retour plus objectif
sur I’évolution de leur sommeil aprés avoir participé a notre programme.

2.2 Recrutement des professionnels de santé

Afin d’aller plus loin dans la construction du programme, il était indispensable de recruter
des professionnels de santé. Nous voulions représenter un panel suffisamment vari¢ de
professionnels de santé pour mettre & 1’honneur la pluriprofessionnalité. A ce titre, nous
voulions avoir dans notre équipe au moins : un(e) psychologue, un(e) infirmier(e), un(e)
pharmacien(nne), un(e) médecin, un(e) sophrologue. Nous avons, pour ce faire, réalisé¢ une
bréve présentation du projet explicitant les tenants et les aboutissants du programme d’ETP.
Avec le soutien actif de mon directeur de thése, médecin titulaire de la MSP de Montréjeau,
J’ai pu présenter ce projet a plusieurs professionnels de santé de la MSP, préalablement
conviés a travers la mailing liste de la structure. Par ailleurs, nous avions également invité
des psychologues et sophrologues extérieurs a la MSP via contact téléphonique. Nous nous
étions fixés de recruter les professionnels de santé des la fin de cette réunion.



2.3 Fiches de poste

Le jour de la réunion, pour faciliter I’attribution des postes, avait été créée une « fiche de
postes a pourvoir » sur laquelle chaque professionnel de santé intéressé et prét a s’engager
allait pouvoir s’inscrire.

Pour la construction de chaque atelier, nous avons voulu laisser la liberté¢ a chaque
professionnel de santé de construire son propre support de présentation afin qu’il s’imprégne
au mieux de son sujet mais nous avons tout de méme réalisé des « fiches de poste » pour
donner a chacun une ligne directrice sur le contenu qu’on voulait voir paraitre dans chaque
atelier. Ces fiches de postes ont été distribuées, au terme de la réunion de recrutement des
professionnels de santé, aux personnes s’étant engagées a participer. Chacun a donc eu
plusieurs semaines pour faire ses recherches et construire sa partie du programme.

Au terme de cette réunion ont été recrutés :

- 2 pharmaciens, ’'un devant animer ’atelier « physiologie du sommeil » et 1’autre
I’atelier « initiation au sevrage »

- 1 infirmier pour animer 1’atelier « hygiéne du sommeil »

- 2 psychologues pour animer 1’atelier « notions de TCC »

- 1 podologue pour animer I’atelier « agenda du sommeil ».

2.4 Poste d’observateur

Pour chaque atelier, il a été proposé a chaque professionnel de santé présent lors de cette
réunion, d’incarner la fonction « d’observateur ». Une fiche avait été créée a cet effet afin
que les personnes intéressées puissent s’inscrire. Ce poste consistait a étre présent lors de
I’atelier sans intervenir et d’écrire ses remarques sur une fiche d’observateur dans le but
d’améliorer I’atelier lors de la session suivante. Cette proposition devait également
permettre, aux professionnels de santé pas assez a 1’aise pour animer un atelier dés la
premiere session, de prendre confiance.

2.5 Financement

Il était également indispensable de parler le plus tot possible du financement du projet.
Nous avons abordé¢ lors d’une réunion avec les responsables de la SISA, les 3 solutions de
financement possibles :

- En faisant une déclaration de notre programme d’ETP aupres de I’Agence Régional
de la Santé (ARS) Occitanie (18);

- En utilisant le budget de la MSP de Montréjeau ;

- En soumettant une demande d’¢ligibilité a ’article 51, au titre de I’innovation (19).

Nous avons finalement choisi d’utiliser le budget de la MSP pour plus de simplicité et
de rapidité. Il était convenu avec les représentants de la SISA de rémunérer, a I’heure, chaque
professionnel de santé. Le taux horaire s’éleverait a 54 euros, autant pour le temps consacré
a la préparation que le temps de présence en tant qu’intervenant ou observateur. Tout de
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méme, des forfaits plafonnés seraient alloués :
- autemps de préparation a une hauteur de 3h maximum,
- autemps de présence en tant qu’intervenant a une hauteur de 3 h maximum,

- au temps de présence en tant qu’observateur a une hauteur de 2h maximum.

Par ailleurs, les patients n’auraient pas a avancer de frais quelle que soit I’étape du
programme.

2.6 Recrutement des patients

Afin de pouvoir mettre en place ce programme, il nous fallait recruter des patients. Les
critéres d’inclusion choisis pour la sélection des patients ont été les suivants :

- Parler frangais

- Avoir plus de 18 ans

- Résider dans le territoire de la MSP

- Remplir les critéres de I’'ICSD-3 de I’insomnie chronique

- Avoir un traitement antalgique efficace en cas de douleur chronique
- Ne pas avoir de bouffées de chaleur nocturnes

- Ne pas avoir de reflux gastro-cesophagien nocturne

- Avoir une TSH normale datant de < 6 mois

- Ne pas avoir de troubles cognitifs déclarés par le médecin traitant

- Ne pas étre atteint de trouble bipolaire et/ou d’épilepsie

L’idée était que chaque professionnel de santé puisse participer au recrutement des
patients, toujours dans ’esprit de faire fonctionner la pluridisciplinarité et cela dés la
premiére étape du programme. Il a donc été réalisé un « guide de I’investigateur » (annexe
7) afin de faciliter cette étape. Autant le pharmacien que le médecin, par exemple, allait
pouvoir recruter les patients, il suffirait de suivre scrupuleusement le guide de
I’investigateur.

Les criteres d’inclusion des patients au programme ont volontairement ét¢ exhaustifs car
nous voulions éviter dans un premier temps de proposer ce programme a des patients atteints
d’insomnie chronique avec comorbidités. Nous nous étions mis d’accord sur le fait
d’accepter toutefois les patients atteints de trouble dépressif, anxieux ou ayant des troubles
addictifs (notamment aux hypnotiques). Il a fallu intégrer dans les critéres de recrutement
tous les facteurs pouvant avoir des répercussions sur le sommeil tels que les éléments
cliniques orientant vers un reflux gastro-cesophagien nocturne, la ménopause ou les éléments
biologiques orientant vers une hyperthyroidie. De plus, nous avons écarté les patients atteints
de pathologies type bipolarité et épilepsie, pour éviter de déclencher une décompensation a
cause de la dette de sommeil que nous allions imposer a nos patients avec la méthode de
restriction du temps passé au lit.



2.7 Préparation des séances

Premiere séance

Pour Pintroduction, nous avons utilisé¢ I’outil « photolangage ». Il a été sélectionné un
ensemble d’images du jeu « dixit », 31 au total (annexe 8). Le critére de s€lection a été tres
personnel. J’ai sélectionné toutes les images du jeu qui pouvaient m’évoquer, méme de
loin, une insomnie. L.’avantage de ces illustrations est qu’elles sont trés poétiques et
laissent libre cours a une grande imagination.

Pour I’atelier « physiologie du sommeil » (annexe 9), la pharmacienne qui devait étre
responsable de cette partiec a eu des problémes de santé, j’ai donc pris le relai de la
construction de cette présentation. A mon sens, cette partie allait étre la plus complexe a
cause de la multitude d’informations nouvelles et plus ou moins techniques auxquelles les
patients allaient devoir €tre confrontés. C’est pourquoi j’ai décidé de m’appuyer sur de
nombreuses illustrations, schémas, diagrammes et de vulgariser le plus possible. J’ai
¢galement voulu rendre cet atelier concret en cherchant plusieurs exemples qui allaient
pouvoir résonner auprés des patients. Concernant le contenu de cet atelier, je me suis
appuyée sur les trois ouvrages suivants :

- « Prise en charge de I’insomnie » de Sylvie Royant-Parola, Agnes Brion et Isabelle Poirot
(2);
- « Prendre en charge I’insomnie par les TCC » de Sylvain Dagneaux (4) ;

- « Apprendre a dormir, lecons de sommeil » d’Eric Mullens (20).
Les principaux sujets abordés lors de cet atelier ont été :

- Les bénéfices du sommeil sur le corps et ’esprit ;

- L’organisation du sommeil avec ses différents stades et sa structure en plusieurs cycles ;
- Les besoins de sommeil différents selon chacun ;

- L’évolution du sommeil a travers les ages ;

- Et la régulation du sommeil avec le processus homeéostasique et le processus circadien.

Les effets néfastes de la carence en sommeil n’ont pas été abordés volontairement pour
éviter Deffet anxiogéne que cela allait pouvoir susciter chez ces patients. J’ai préféré
présenter uniquement le prisme positif en parlant des effets bénéfiques du sommeil.

Pour I’atelier « régles d’hygiéne du sommeil » (annexe 10), ’infirmier qui devait étre
responsable de cette partie n’est malheureusement pas passé a travers les mailles du filet de
la COVID et n’a pas pu assurer la préparation et la présentation de sa partie. J’ai donc décidé
de réaliser le contenu et de confier la présentation a mon directeur de thése. L’ensemble des
regles d’hygiene du sommeil ont été abordées a travers des questions vrai / faux, ayant pour
but de faire participer et réfléchir les patients. Pour respecter un maximum les contraintes
sanitaires, les cartes vrai-faux ont été projetées au lieu d’étre sous format papier comme
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prévu initialement. Concernant le contenu de cet atelier je me suis appuyée sur les sources
suivantes :
- les trois ouvrages utilisés pour I’atelier « physiologie du sommeil » ;

- la brochure « Bien dormir, mieux vivre » de I’'INPES (21) ;
- le site du réseau Morphée (22) ;

- « le guide des traitements comportementaux et cognitifs de I’insomnie de I’adulte, a I’'usage
du médecin généraliste » (23).

Pour I’atelier « agenda du sommeil » (annexe 11), la podologue de la MSP, en charge de
cette présentation, a choisi d’expliquer oralement le réle d’un agenda du sommeil et les
informations qu’on allait pouvoir en extraire. Pour appuyer sa présentation, elle a choisi
d’afficher un agenda du sommeil en grand format sur un tableau. Les patients avaient pour
mission de remplir leur agenda du sommeil jusqu’a la séance suivante et de le remettre au
secrétariat deux jours avant, afin de nous laisser le temps de 1’analyser.

Deuxieme séance

Avant de débuter la 2éme séance, un questionnaire anonyme intitulé « qu’est-ce que j’ai
retenu ? » (annexe 12) a été remis aux patients pour évaluer 1’assimilation du contenu de la
séance précédente.

Pour I’atelier « analyse des résultats de I’agenda du sommeil », chaque patient devait
expliquer comment il avait vécu ces derniers jours avant qu’on projette au tableau son agenda
du sommeil. Cette projection nous permettait de féliciter et d’encourager I’application des
bonnes régles d’hygieéne du sommeil et de mettre en lumiere les mauvais comportements. La
projection était aussi I’occasion de faire réfléchir les patients sur les comportements de
chacun et de les faire participer. Aucun professionnel de santé n’a été désigné pour animer
cette partie.

Pour I’atelier « notions de TCC » (annexe 13), la psychologue a préparé une projection
ludique, interactive, exposant les grands principes de la Thérapie Cognitivo-
Comportementale et les deux méthodes suivantes : le contréle du stimulus et la restriction
du temps passé au lit.

Pour rappel, 1a méthode de controle du stimulus décrite initialement par Bootzin en 1972
(24), a pour but de recréer une association forte entre le lit et le sommeil a travers des
consignes simples pour remédier au mauvais conditionnement que développent les
insomniaques au coucher. La méthode de restriction du temps passé au lit, proposée par
Spielman en 1987 (25), consiste a réduire le temps passé au lit pour le faire coincider le plus
possible avec le temps de sommeil et ainsi améliorer I’efficience du sommeil.

Pour appliquer la méthode de restriction du temps passé au lit, les patients devaient
calculer eux-mémes, sous la supervision des professionnels de santé, leur efficacit¢ de
sommeil. Chacun a eu des explications sur la conduite a tenir pour appliquer cette méthode
jusqu’a la prochaine séance. Concernant le contenu de cet atelier, la psychologue s’est
appuyée principalement sur I’ouvrage « Les interventions en psychologie de la Santé », de
Moira Mikolajczak (26). La deuxiéme psychologue qui était en charge de cet atelier s’est
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désistée lors de la préparation évoquant 1’illégitimité de sa participation a ce projet car elle
n’avait jamais recu de formation a la TCC.

Pour ’atelier « initiation au sevrage » (annexe 14), la pharmacienne de la MSP, aprés
s’étre appuyée sur de multiples sources (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35), a préparé
un support abordant les thémes suivants concernant 1’'usage des benzodiazépines et ses
apparentees :

- Position de la France au sein de 1’Europe ;
- Mode d’action ;

- Impact sur ’architecture du sommeil ;

- Dépendance et accoutumance ;

- Effets secondaires et conséquences ;

- Protocole de sevrage.
La forme a simplement été restructurée par I’interne de 1¢ére année en stage au sein de la
MSP et par moi-méme pour rendre plus attrayant le support. Nous avons, par ailleurs, ajouté

quelques « questions sondage » tout au long du support pour favoriser 1’interactivité.

Troisieme séance

Nous avons distribué au début de la 3¢me séance un questionnaire anonyme a destination
des patients intitulé « qu’est-ce que j’ai retenu ? » (annexe 15) pour évaluer I’assimilation
du contenu de la séance précédente.

Pour I’atelier « analyse des résultats de I’agenda du sommeil », les patients allaient
devoir également déposer les agendas a la secrétaire de la MSP 2 jours avant la 3¢éme séance.
Le principe de projeter les agendas de chacun a été conservé pour les raisons précitées.
Chaque patient devait calculer lui-méme son nouveau résultat d’efficacit¢ de sommeil.
Aucun professionnel de santé n’a été désigné pour animer cette partie.

Pour I’atelier « sophrologie » (annexe 16), la sophrologue a choisi d’exposer dans un
premier temps les grands principes de la sophrologie et de proposer dans un deuxieme temps
une découverte de la pratique.

Enfin pour la synthése, rien n’a été préparé en amont. Elle a été faite a 1’oral et adaptée
au public ayant participé en s’appuyant sur les expériences de chacun. C’est également a ce
moment-1a que nous avons choisi de distribuer aux patients le questionnaire anonyme de
satisfaction (annexe 17).

Il était important qu’un support synthétique de chaque atelier soit distribué a la fin des
séances aux patients. Cela permettait d’éviter qu’ils aient a prendre des notes et maximisait
leur attention. Chaque professionnel de santé a donc réalisé en plus de sa présentation une
fiche de synthése (annexe 18).
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2.8 Flyer a destination des patients avec le déroulé du programme

Un flyer avec le déroulé du programme a été créé dans le but d’étre distribué aux patients
lors de leur inclusion au programme pour qu’ils soient informés des différentes dates de
convocation (annexe 19).

2.9 Réunion de simulation

Une réunion pluriprofessionnelle a été réalisée en amont des premicres séances d’ETP
afin de simuler une présentation orale en accéléré et de montrer a toute 1’équipe les supports
de chacun. Cela a permis de récolter plusieurs remarques constructives et de faire certains
ajustements.

2.10 Programmation des sessions d’ETP

Nous avons décidé d’organiser deux sessions de trois séances chacune et choisi d’inclure
5 patients par session. Il a été convenu d’espacer chaque séance d’une quinzaine de jours
afin que I’agenda du sommeil soit complété sur une durée suffisante.
Iére

Organisation de la session

Organisation de la 2° session
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Frise chronologique récapitulative

3. Résultats

L’analyse de I’ensemble des outils ayant permis la réalisation de ce projet est issue de ma
réflexion personnelle. Elle s’appuie également sur les différents comptes rendus des
observateurs, les résultats de I’auto-questionnaire de satisfaction des patients et 1’entretien
téléphonique pour faire le bilan des compétences et des changements.

Le ressenti des professionnels de santé a été recueilli grace a un auto-questionnaire
distribué a chacun au terme de chaque session (annexe 20).

3.1 Réunion de recrutement des professionnels de santé

L’avantage d’avoir convoqué par mailing list I’ensemble des professionnels de la MSP a
¢été d’atteindre un large public. Nous avons, en effet, ét¢ plutot satisfaits du nombre de
professionnels de santé ayant répondu a ’appel. Etaient présents lors de cette réunion :

- 2 médecins généralistes

- 2 psychologues (extérieures a la MSP)
- 1 sophrologue (extérieure a la MSP)

- I infirmier

- 3 pharmaciens

- 1 interne

- la coordinatrice de la MSP

Un des regrets manifeste fut le peu d’infirmiers représentés ce jour-la.

L’inconvénient de cette méthode de convocation a été I’évincement de certains
professionnels de santé trés intéressés par le projet. En effet, choisir d’imposer une date
unique de présentation et se fixer de recruter des la fin de cette réunion, nous a certainement
privés de bons éléments.

Recruter en groupe et non de facon individuelle, a permis aux professionnels de santé
hésitants de se lancer. En effet, au terme de la réunion, lorsque nous avons interroge les
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professionnels de santé sur leur motivation a s’engager, il a suffi qu’une personne se
manifeste pour que les individus en balance, aient le courage de se rattacher au projet. Pour
les plus timorés, cette réunion leur a permis de rencontrer un collégue prét a faire équipe
avec eux pour assurer la préparation et I’animation d’un méme atelier. Cette réunion de
recrutement a donc aidé a initier une dynamique de groupe au sein de 1’équipe
pluriprofessionnelle.

De plus, elle a donné¢ I’opportunité a tous les professionnels de santé de solliciter
I’ensemble des organisateurs pour répondre a toutes leurs interrogations. Ainsi, j’ai pu
satisfaire a toutes les questions concernant le contenu du programme et mon directeur de
these, de son coté, en tant que membre de la SISA, a pu répondre aux interrogations d’ordre
organisationnel.

Au terme de cette réunion, les professionnels de santé engagés ont fait plus ample
connaissance, en particulier avec les recrues extérieures a la MSP. Ces dernicres en ont
profité pour visiter les locaux y compris la salle au sein de laquelle allaient avoir lieu les
différents ateliers.

3.2 Fiche de postes a pourvoir

Laisser a disposition la fiche de postes a pourvoir lors de la réunion de recrutement des
professionnels de santé a permis d’avoir une visibilité directe des postes vacants et de
pouvoir encourager certains a s’engager. L objectif premier était bien évidemment que ni
mon directeur de thése ni moi-méme ne participions directement a I’animation des ateliers.
Nous devions avoir un role de coordination uniquement. Au terme de la réunion nous avions
d’ailleurs un nombre suffisant de professionnels de santé pour ne pas avoir a intervenir.

La fiche de postes a pourvoir a permis €galement de centraliser 1’ensemble des
coordonnées des professionnels de santé engagés, ce qui nous a facilité par la suite les
échanges.

3.3 Fiches de poste pour chaque atelier

Les fiches de poste mises a disposition pour chaque atelier (hormis 1’atelier de
sophrologie) ont permis de donner un cadre et de communiquer les premieres échéances. Il
a été demandé aux professionnels de santé d’envoyer fin février leur support, a mon directeur
de these et a moi-méme afin que nous puissions discuter ensemble des corrections a apporter
avant la réunion de simulation qui a eu lieu la deuxieme quinzaine de mars. En revanche,
demander aux professionnels de santé de suivre une liste d’éléments essentiels a aborder
dans chaque atelier a sans doute laiss€¢ moins de place aux prises d’initiatives.

3.4 « Guide de I’investigateur »

Dés la premiére session, nous avons rencontré des difficultés a recruter. D’une part, a
cause des critéres de recrutement nombreux, que nous avons eu du mal a cocher dans leur
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intégralité. Par exemple deux patientes remplissaient I’ensemble des critéres, excepté pour
I’une, des bouffées de chaleur peu invalidantes au quotidien mais qui pouvaient étre
présentes la nuit, et pour I’autre, un Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS)
appareillé. Par ailleurs, plusieurs patients, qui manifestement présentaient des troubles du
sommeil depuis plusieurs années de fagon récurrente, ont eu du mal a affirmer avec fermeté
les critéres E et F de la définition de I’ICSD-3. D’autre part, nos difficultés a recruter des
patients semblent directement étre en lien avec la patientele des deux médecins titulaires de
la MSP. En effet, I’insomnie est un sujet qu’ils affectionnent tout particuliérement, ils ont en
conséquence « éduqué » une grande partie de leur patientele et on retrouve une tres faible
proportion de patients consommateurs de benzodiazépines.

Nous avons fait le choix de faire certains écarts, notamment sur les exemples précités, a
cause des difficultés de recrutement que nous avons rencontrées et en imaginant que la
participation de ces patients au programme ne pourrait pas leur étre déléteére dans tous les
cas.

Lors de la 1°° session, seuls mon directeur de thése et une pharmacienne ont participé au
recrutement des patients. Nous nous sommes évidemment remis en cause a I’issue de ce
premier recrutement quant a I'usage du « guide de I’investigateur ». Nous avons donc
réfléchi, lors de la 2°™ session, a un moyen de faciliter le recrutement en gardant pour
objectif premier de faire participer ’ensemble de 1’équipe. Il a donc été convenu, avec
I’accord des professionnels de santé, de se détacher du guide qui paraissait trop complexe a
utiliser. En effet, demander a un professionnel de santé¢ peu familier avec la lecture de
résultats biologiques de vérifier dans le logiciel WEDA le dernier résultat de TSH du patient,
nous a paru apres réflexion peu approprié. Nous avons donc convenu que les professionnels
de sant¢ communiqueraient a mon directeur de theése les coordonnées de patients intéressés
par le projet deés lors qu’ils leurs paraitraient €ligibles au premier abord. Ensuite, mon
directeur de theése se chargerait de contacter les patients pour vérifier qu’ils remplissaient
bien les criteres d’¢éligibilité.

Au final, 6 patients ont été recrutés lors de la 1°° session. Un patient a fait part d’un
grand enthousiasme et a insisté pour participer, bien que 1’équipe soit au complet. 5 patients
2éme

ont été recrutés lors de la session.
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Principales caractéristiques des patients recrutés

n

Patients | Sexe | Age | Activité professionnelle | Suivi a la MSP | Recruté par

1% session

1 F | 51 a | Cadre de service a I’hopital non médecin
2 F |63a Aide a domicile oui médecin
3 M | 41a| Employé au trésor public oui médecin
4 M |72a Retraité non pharmacien
5 F |56a Secrétaire médicale oui médecin
6 M |5la Employé de mairie non pharmacien

28Me session

1 F |47a Aide-soignante de nuit oui médecin
2 F |58a Retraité oui médecin
3 F |59a Retraité oui médecin
4 M |67a Retraité oui médecin
5 F |59a Retraité oui médecin

3.5 Flyer a destination des patients avec le déroulé du programme

Pour éviter de rentrer dans de longues négociations, nous avons fait le choix avec mon
directeur de theése d’imposer les dates des 3 séances et de les annoncer suffisamment a
I’avance pour laisser le soin a chaque professionnel de santé de s’organiser en conséquence.
Cependant, cela a tout de méme provoqué quelques tensions.

Nous avons fait face a quelques difficultés également du c6té des patients. De la méme
fagon, ces dates leur ont été¢ imposées. Cependant elles ont été annoncées nettement plus
tardivement qu’aux professionnels de santé. Cela a de toute évidence demandé davantage
d’organisation pour les patients ayant une vie active, imposant a certains de poser des jours
de congés ou pour d’autres, méme les retraités, de décaler des rendez-vous médicaux déja
programmes.

3.6 Questionnaire pour réaliser 1’entretien du diagnostic éducatif

La mise en pratique de ce questionnaire lors de I’entretien du diagnostic éducatif nous a
permis d’en évaluer la rapidité d’exécution : 20 minutes en moyenne par patient. Nous y
avons donc consacré moins de 2h pour 5 patients.

17



Nous avons également constaté sa simplicité d’utilisation. En effet, la trame pré-
enregistrée dans le logiciel WEDA a permis d’éviter les oublis et d’avoir une lecture
simplifiée des résultats facilitant ainsi leur analyse. Par ailleurs, les échelles ISI (Index de
Sévérité de I’Insomnie) et ECAB (Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines)
(annexe 21) incorporés dans le questionnaire ont permis un calcul automatique des résultats,
ce qui nous a fait gagner du temps.

L’utilisation de ce questionnaire par deux personnes distinctes, lors de la premicre et de
la deuxiéme session a mis en lumiére certains défauts passés inapercus quand j’ai construit
cet outil. Alors que j’ai dirigé I’ensemble des entretiens lors de la premiére session, c’est
mon directeur de thése qui s’est chargé de cette tache lors de la deuxiéme session. En
parcourant les réponses des patients de la deuxiéme session, aux questions : « Pourriez-vous
partager des informations que vous connaissez ou avez entendues sur le sommeil ? » et
« Prenez-vous un traitement pour dormir ? », j’ai constaté un manque de précision dans la
formulation des questions car 1’ensemble des réponses étaient fermées. De ce fait, il faudra
ajouter a la suite de ces questions « lesquelles ? » et « lequel ? », respectivement, afin que
les patients précisent leurs réponses.

Concernant les raisons qui ont poussé les patients a s’engager dans le programme, il est
important de préciser que deux patients lors de la deuxiéme session ont formulé la réponse
suivante : « pour faire plaisir a mon docteur ».

Les professionnels de santé n’ont pas eu la curiosité¢ de visionner d’eux- mémes les
comptes rendus. Ainsi, lors de la premiére session, les comptes rendus ont été extraits du
logiciel WEDA et envoy¢s a chaque professionnel de santé pour qu’ils puissent les parcourir.
Lors de la deuxiéme session, I’envoi a été fait uniquement aux professionnels de santé
I’ayant demandé.

Pour rappel, plusieurs auto-questionnaires ont été récoltés suite a cet entretien :
« croyances et attitudes concernant le sommeil », « Matin / Soir » de Horne et Ostberg et
I’échelle HAD. L’organisation demandée pour mettre en place la distribution et la réception
des questionnaires a été simple et efficace. Les résultats des différents questionnaires ont été
exploités de fagon différente. Pour le questionnaire « Matin / Soir », nous avons
communiqué les résultats lors de la présentation “physiologie du sommeil” en les
interrogeant en amont sur le profil qu’ils pensaient représenter. Cela a permis de créer un
peu d’interaction lors de cet atelier qui était majoritairement théorique. Pour 1’échelle HAD,
I’exploitation des résultats nous a conduits a orienter les patients présentant un profil
dépressif vers leur médecin traitant pour une prise en charge adaptée. En revanche les
résultats du questionnaire « croyances et attitudes concernant le sommeil », n’ont pas été
exploités par manque d’organisation.
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Principales informations extraites du diagnostic éducatif

Patients | Ancienneté ISI Dépendance Respect de Trouble
de aux BZD ou I’ensemble des anxieux
I’insomnie apparentées regles et/ou
d’hygiéne du dépressif
sommeil

18 session

1 11 ans légere non non non

2 31 ans modérée non non non

3 4 mois 1égere non non non

4 41 ans sévere oui non non

5 21 ans légere non non oui

6 20 ans modérée oui non Donnée
manquante

2°Me session

1 5 mois absence non non non
2 5 ans sévere non non oui
3 2 ans absence non non oui
4 30 ans modérée oui non oui
5 2 ans légere non non non

3.7 Réunion de simulation

Lors de cette réunion étaient présents :

- L’ensemble des professionnels de santé acteurs du programme

- Léna, une interne de 1°° année

- 2 IPA (Infirmiere de Pratique Avancée) en cours de formation a la MSP de
Montréjeau.

Cette réunion a été extrémement enrichissante. En effet, elle a permis d’apporter
I’ensemble des corrections suivantes pour les différents ateliers :

Physiologie du sommeil
- Vulgariser certains termes apparaissant sur les diapositives
- Faire apparaitre la définition de I’insomnie chronique




Reégles d’hygiene du sommeil

- Modifier le terme « 6 grands commandements » qui pourrait faire peur et sembler
trop directif

Agenda du sommeil

- Prévoir du ruban adhésif ou des aimants pour accrocher 1’agenda au tableau

- Agrandir le support de I’agenda du sommeil en passant d’un format A3 a A2

- Utiliser comme exemple la nuit que viendra de passer I’animateur de 1’atelier pour
illustrer le remplissage de I’agenda

Notions de TCC
- Vulgariser certains termes

- Donner des exemples

Initiation au sevrage

- Rendre plus attrayant le support
- Simplifier et vulgariser les termes employés
- Parler de la responsabilité du médecin dans la prescription des benzodiazépines

Seance de sophrologie

- Augmenter le temps consacré a cette partie

Remarques générales

- Organiser une pause
- Prévoir une collation pendant les s€éances

Cette réunion nous a également permis de passer trés rapidement en revue les différents
profils des patients afin de mieux appréhender notre public.

Enfin, cette réunion nous a aussi encouragés a proposer aux deux IPA présentes ce jour-
la de jouer un role dans ce projet. Elles se sont montrées tellement curieuses et enthousiastes
que nous avons sauté sur 1’occasion pour leur proposer de revenir en tant qu’observatrices.
Malheureusement, ’arrivée du confinement nous a contraints de reporter les dates de la 1
session et elles n’ont finalement pas pu remplir cette mission.

3.8 Les différents ateliers

Finalement lors de la 1 session, sur les six patients recrutés, trois patients ne se sont
pas présentés a ’ensemble des séances. Lors de la 2°™ session, sur les 5 patients recrutés,
une patiente ne s’est pas présentée a I’intégralité des séances et une autre patiente a participé
seulement a la 1 séance.
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1ERE SEANCE

Introduction

Cette introduction a travers le photolangage, a permis une libération totale de la parole. Un tel effet n’était pas attendu. En plus de se préter
au jeu, les patients se sont littéralement livrés tour a tour nous offrant un grand moment d’intimité. Cette confiance qu’ils se sont accordés
mutuellement a permis de donner une véritable impulsion positive.

Physiologie du sommeil

Points positifs

- Contenu intéressant, pédagogique et rassurant

- Enchainement entre chaque diapositive fluide et cohérent

- Patients attentifs et imperturbables

Point négatif

- Curseur de pointage pour expliquer les schémas trop grossier

Suggestions

- Proposer une pause au milieu

- Ajouter de I’interaction en sollicitant les patients sur leur vécu ou a travers des questions « quizz »

- S’assurer de la bonne compréhension des patients en leur demandant régulierement s’ils ont des questions

- Trouver un synonyme pour les termes “circadien” et “homéostasique”

- Se lever pour pointer directement les diapositives

- Donner une version papier des diapositives aux patients afin qu’ils puissent avoir un support sur lesquels prendre leurs notes et revenir
chez eux avec I’ensemble des schémas

Reégles d’hygi¢ne du sommeil
Points positifs

- Tres interactif

- Liens avec la partie précédente

Agenda du sommeil

Points positifs

- Clair et pédagogique

Suggestions

Agrandir le format du tableau

Mettre les 1égendes en dehors du tableau pour mieux les voir

Distribuer les agendas au moment de I’explication

- Leur faire remplir eux-mémes leur agenda pour une nuit sous la supervision de 1’animateur
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2EME SEANCE

Analyse des résultats de ’agenda du sommeil

Points négatifs

- Absence de professionnel de santé désigné pour faire cette partie
- Pas assez préparé en amont

- Animation creuse sans réel contenu

Notions de TCC

Points positifs

- Présentation claire

- Me¢éthodes proposées accessibles, aucun patient n’a manifesté son refus de les mettre en place
- Patients avertis en amont de la difficulté de réalisation de ces méthodes

- Coteé rassurant d’insister sur 1’aspect transitoire de cette méthode

- Patients trés concentrés et acteurs de leur soin

Initiation au sevrage

Points positifs

- Informations concernant les effets néfastes des benzodiazépines peu connues du public prouvant 1’intérét de notre intervention

- Sensation d’avoir véhiculé un message préventif efficace

- Participation active a la discussion des différents professionnels de santé présents, intérét d’avoir un retour d’expérience de I’usage des
benzodiazépines selon des prismes différents

Points négatifs

- Peu de patients consommateurs de benzodiazépines représentés

- Manque d’animation

Suggestions

- Explications du mécanisme d’action des benzodiazépines peu clair, interrogation sur 1’intérét de communiquer cette information
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3EME SEANCE

Analyse des résultats de I’agenda du sommeil

- Méme remarques que celles évoquées lors de la 2éme séance

- La méthode de restriction du temps passé au lit a globalement été bien réalisée, cependant elle a été plus difficile a vivre chez les
personnes ayant une activité professionnelle comparée aux retraités

- Difficultés pour certains patients de mettre en pratique la méthode de controle du stimulus

Sophrologie

Points positifs

- Découverte pour plusieurs patients
- Attention conservée

- Echanges sur le ressenti

Synthése
Intervention naturelle, de la part des différents professionnels de santé présents lors de la dernicére séance. Partages spontanés des ressentis
de chaque patient.
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Dés la 2°" session, nous avons pu mettre en application certaines suggestions
d’amélioration faites lors de la 1¢re session.

Deux remarques ont été relevées grace aux questionnaires de satisfaction des patients. La
premiére suggérait d’inclure dans le contenu du programme une partie sur « la ménopause
et les troubles du sommeil ». Nous pouvons imaginer que cette remarque a été soulevée par
la seule patiente recrutée s’étant plainte de bouffées de chaleur nocturnes. La seconde
suggérait de mettre en place un entretien avec le patient seul et ’ensemble des professionnels
de santé.

Les séances n’ont pas duré aussi longtemps que ce qui avait été imaginé. Chaque séance
n’a généralement pas dépassé les 2 h d’intervention. Le temps consacré a chaque atelier ainsi
que le nombre de patients par session (pour rappel seuls 3 patients étaient présents pour
chaque séance alors que le nombre fixé au départ était de 5) a semblé adapté a 'unanimité
par les patients. Les termes utilisés lors des ateliers n’ont posé aucunes difficultés aux
patients, le vocabulaire employ¢ était a leur portée, ce qui souligne une bonne vulgarisation
de notre part. Enfin, ’ensemble des participants recommanderait ce programme a leurs
proches.

D’apreés le compte-rendu des observateurs, un des professionnels de santé pointait le
déséquilibre entre le nombre de professionnels et celui des patients. On peut imaginer que
ce déséquilibre en faveur des professionnels de santé se corrigera lors de sessions ultérieures,
lorsque les professionnels de santé seront aguerris. En effet, les postes d’observateurs
n’auront plus lieu d’étre. Par ailleurs, on peut espérer que le nombre de patients lors des
prochaines sessions sera également majoré grace a une meilleure organisation et a I’absence
de crise sanitaire. Cependant le déséquilibre entre le nombre de professionnels de santé et de
patients ne semble pas avoir perturbé le déroulement des séances.

3.9 Questionnaire de restitution des connaissances au début de la 2°™ et 3°me

séance

Certains patients n’ont pas réussi a restituer trois connaissances concernant chaque atelier.
Et les acquisitions restituées ont globalement été les mémes pour chaque atelier.

Les résultats de ces questionnaires n’ont pas été exploités en pratique. Nous n’avons pas
pris le temps de les parcourir ensemble. Nous avons donc manqué 1’occasion de mettre en
place des tactiques pour clarifier certaines connaissances ou renforcer certaines compétences
aupres des patients lors des séances suivantes (ce pourquoi ces questionnaires avaient été
initialement congus).

3.10 Bilan des compétences et des changements par appel téléphonique a 3

mois

Faire ce bilan par téléphone aura eu le seul avantage d’avoir un retour de I’ensemble des
patients. Nous pouvons imaginer qu’organiser cet entretien en présentiel, a une telle distance
de la derniere séance d’éducation thérapeutique, ne nous aurait pas mené a un taux de
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réponses similaire. Cependant, cette distance a fait que nous avons eu beaucoup de difficultés
a récupérer les échelles ISI qui sont en réalité le témoin le plus objectif de 1’évolution du
sommeil des patients.

3.11 Ressenti des professionnels de santé

Pour rappel, ces données sont issues d’un auto-questionnaire, distribué aux 5
professionnels de santé ayant participé au projet, au terme de la premicére et de la deuxiéme
session. Tous les professionnels de santé qui ont participé au programme ont répondu a ce
questionnaire hormis moi-méme.

Pour la grande majorité des professionnels de santé, ce fut une nouvelle expérience. En
effet, seul un professionnel de santé avait déja participé a un programme d’éducation
thérapeutique.

3.11.1 D’un point de vue personnel :

Les principaux éléments qui sont ressortis concernant les acquisitions personnelles sont :
la consolidation de ses compétences (5/5), la prise de confiance en soi (2/5), I’actualisation
de ses connaissances (1/5) et 1’approfondissement de ses connaissances a travers les
interventions de chacun (1/5).

La grande majorité (4/5), a considéré que la participation a ce programme avait été utile
a leur pratique professionnelle quotidienne.

Pour certains, cela leur aura permis de recruter de nouveaux patients (2/5).

3.11.2 D’un point de vue pluriprofessionnel :

La majorité était d’accord pour dire que la mise en place du programme avait facilité la
communication entre professionnels de santé du secteur (3/5).

Un professionnel de santé a méme rapporté qu’il se sentait plus proche de ses collegues
(1/5).

3.11.3 D’un point de vue organisationnel :

Nous pouvons souligner que pour la grande majorité des professionnels de santé (4/5), la
réunion de présentation du projet a participé a leur prise de décision d’intégrer le projet.

A I’'unanimité les professionnels de santé ont trouvé :

- T’acceés aux dossiers des patients simple ;

- les outils de communication (mails, groupe Whatsapp) utilisés au sein de 1’équipe de
professionnels adaptés ;

- et que la crise sanitaire avait eu des répercussions sur le bon déroulement du programme
lors de la 1™ session.

La majorité a considéré qu’avoir accés au compte rendu du diagnostic éducatif était
important (3/5).
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Moins de la moiti¢ a trouvé que la préparation de leur support leur avait demandé un
investissement important (2/5). Ce ressenti semble s’amenuiser deés la deuxiéme session
(1/5). Pour le reste des professionnels, 1’investissement aura été relatif (3/5).

Globalement, se libérer pour les séances n’a pas été compliqué pour les professionnels de
santé (4/5 puis 3/5).

Seul un professionnel de santé aurait préféré que I’ensemble des séances s’organise sur
une journée.
2éme

3.11.4 Concernant 1’évolution entre la 1 et la session :

La grande majorité a eu I’impression de mieux maitriser sa présentation lors de la 2°™°

session comparativement a la premicre (4/5).

Aucun n’a considéré que ce qui lui était demand¢ sortait de son champs de compétence.

3.11.5 Concernant le financement :

L’ensemble des professionnels de santé est satisfait de sa rémunération.

3.11.6 Concernant I’avenir du projet :

Tous les professionnels de santé sont préts a poursuivre leur investissement dans le projet
araison de deux sessions par an. IIs sont tous, par ailleurs, confiants quant a la pérennisation
de ce projet.

A TDunanimité, les professionnels de santé¢ sont convaincus d’avoir participé a
I’amélioration du sommeil des patients.

4. Discussion

4.1 Les différents axes d’amélioration

La mise en place de ce programme aura permis de définir quelques axes d’amélioration.

4.1.1 Premier axe : la pluriprofessionnalité

Un de nos moteurs principaux a été tout au long du projet de mettre en lumiere la
pluriprofessionnalité.

Nous avons proposé, pleins d’ambition, d’inclure I’ensemble des professionnels de santé
dans toutes les étapes du programme. D¢s le recrutement des patients nous avons fait face
aux premiers obstacles. En effet, le « guide de I’investigateur » que nous avions créé a cet
usage n’a pas été exploité par I’ensemble des professionnels de santé. Nous avons tout de
méme su rebondir en ajustant la procédure de recrutement lors de la 2™ session en
simplifiant les démarches. Seulement, ces efforts n’auront pas permis de répondre a nos
attentes car seul un médecin a recruté lors de la deuxieme session.
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Par ailleurs, I’'usage du logiciel WEDA s’est présenté a nous comme une solution évidente
pour autonomiser I’ensemble des professionnels de santé dans la consultation des dossiers
de patients inclus dans le programme. Cependant, nous n’avions pas anticipé ’interdiction
d’acces aux dossiers médicaux des professionnels de santé type sophrologue ou psychologue
qui ne répondent pas au titre de « professionnel de santé », tel que défini par le code de la
santé publique (36). De plus, nous aurions dii nous assurer, pour ceux ayant acces a WEDA,
de I’aisance de chacun a utiliser cet outil. Proposer une formation rapide a cet outil aurait pu
étre un moyen de palier a ces difficultés.

La MSP, qui a permis la conception de ce programme, ne regroupait pas une assez grande
diversité de professionnels de santé pour satisfaire aux ambitions du programme. Il manquait
a notre palette de compétences un(e) sophrologue et un(e) psychologue que nous avons
réussi a recruter dans le méme bassin de santé. En pratique, il sera difficile d’avoir au sein
d’une méme MSP I’ensemble des intervenants souhaités par ce programme. Cependant, il
est tout a fait possible qu’un médecin puisse réaliser, par exemple, la partie sur la Thérapie
Cognitivo- Comportementale ou un(e) infirmie(¢)r(e) la partie sophrologie a condition
d’avoir un minimum de formation. Nous avons d’ailleurs eu au sein de notre programme une
podologue qui a pris en charge I’animation de [Datelier agenda du sommeil.
Rétrospectivement, il nous parait évident que chaque professionnel de santé, acteur dans une
MSP peut apporter sa contribution a la réalisation d’un programme d’éducation
thérapeutique sur I’insomnie chronique. En effet, par exemple, un podologue ou un
kinésithérapeute peuvent jouer un role dans le recrutement des patients durant leur
consultation. Un patient pourrait tout a fait aborder ses difficultés de sommeil de fagon
spontanée, ainsi le podologue ou le kinésithérapeute pourraient 1’adresser aux professionnels
de santé responsables du recrutement.

4.1.2 Deuxiéme axe : I’organisation des sessions

Une autre difficulté que nous avons rencontrée a €t¢ la convocation des patients pour les
trois séances. Dés la séance du diagnostic éducatif les patients ont manifesté leurs difficultés
a se libérer pour I’ensemble des trois séances. Lors de la premiére session, une des patientes
n’a pas pu se rendre a la premiere séance et cela nous a demandé beaucoup d’organisation
pour lui permettre de raccrocher la suite du programme. Nous pourrions imaginer dans une
¢tude ultérieure proposer de réaliser les 3 séances sur une seule et méme journée pour
permettre aux patients de se libérer plus facilement. En revanche cela demanderait
d’organiser différemment 1’atelier « agenda du sommeil ». En effet, il faudrait expliquer aux
patients comment remplir un agenda du sommeil avant la journée d’ETP et leur demander
de le faire 15 jours avant celle-ci. Il faudrait également repenser 1’atelier « analyse des
résultats de I’agenda » de la 3°™ séance qui permet d’avoir un retour d’expérience sur
I’application des méthodes de TCC. Les patients pourraient revenir auprés d’un des
professionnels de santé a travers une séance individuelle. Cependant cette organisation, nous
priverait des résultats positifs que peuvent apporter la dynamique de groupe pour les
changements de comportements. Finalement, une telle organisation demanderait aux
patients de se libérer tout de méme plusieurs fois. Seulement les séances individuelles
proposées par ce schéma laisseraient davantage de liberté aux patients de s’organiser.
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4.1.3 Troisiéme axe : le recrutement des patients

Notre plus grande difficulté aura été sans conteste le recrutement. Nous avons eu la
chance d’avoir deux candidates concernées et extrémement motivées par ce projet alors qu’il
¢tait seulement en cours de conception. Ces deux candidates étaient deux personnes
travaillant au sein de la MSP. Nous les avons donc naturellement recrutées lors de la 1°°
session. Par ailleurs, nous avons eu deux autres patients qui nous ont signalé participer au
programme « pour faire plaisir a leur docteur ». Ces différents points sont en faveur d’un
biais de sélection.

Alors que nous avions recruté 6 patients lors de la 1 session et 5 patients lors de la 26m
session, nous avons seulement eu 3 patients qui ont participé a I’intégralité du programme
pour chaque session. Concernant le profil des patients qui ne se sont pas présentés, il faut
noter deux détails intéressants. Au total, sur les 5 personnes qui ne se sont pas présentées, 3
patients présentaient une insomnie sévere d’aprés 1’échelle ISI et/ou étaient des
consommateurs dépendants aux benzodiazépines. Avec une grande réserve face au peu de
données que nous possédons, nous pouvons anticiper d’attacher une attention particuliere a
ce profil de patients qui, au premier abord, semblent les plus 8 méme d’étre investis mais en
réalité s’avérent étre les moins assidus. Ainsi, lors de sessions ultérieures il serait intéressant
de travailler sur cette ambivalence.

Lors de la 2°™ session, 2 patientes recrutées n’avaient pas d’insomnie clinique d’aprés le
questionnaire ISI récolté au moment du diagnostic éducatif. Ces données peuvent
s’expliquer. En effet, au moment de I’inclusion, 1’'une des patientes, qui avait une activité
professionnelle avec des horaires nocturnes avait été mise en arrét de travail pour épuisement
professionnel et I’autre patiente avait été mise sous antidépresseur.

Nous avons pris la liberté d’inclure certains patients ne respectant pas strictement les
critéres de recrutement que nous nous étions fixés. Mais ce que nous n’avions pas anticipé,
c’était 1’absence d’information proposée dans le programme concernant les sujets pour
lesquels nous avions fait une entorse (le theme de la ménopause et du sommeil ou les
comportements a adapter lorsqu’on travaille en horaires décalés).

Nous pouvons imaginer dans une prochaine étude investir dans des outils de
communication tels que des affiches a placarder au comptoir de la pharmacie, au sein de la
MSP ou laisser a disposition des prospectus informatifs. S’appuyer sur les médias locaux
semble étre une option envisageable puisqu’une €étude proposant un programme similaire a
recruté des patients grace a une intervention sur radio France bleue (37). Enfin, nous
pourrions envisager de chaperonner une MSP, proche de notre secteur, intéressée par le
projet pour élargir la zone de recrutement.

4.1.4 Quatriéme axe : respect de toutes les étapes d’un programme d’ETP comme décrit dans
le guide méthodologique de la HAS

Nous n’avons pas, au terme de I’entretien du diagnostic éducatif, pris le soin de faire
formuler au patient les compétences qu’il souhaitait acquérir en fonction de ses priorités,
tout en négociant avec lui des objectifs réalisables, afin d’établir ’ordonnance de son
programme personnalis¢ d’ETP comme il est recommandé de le faire dans le guide
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méthodologique de la HAS. Ainsi, nous nous sommes privés lors du bilan, d’une référence
intéressante pour faire une évaluation davantage centrée sur le patient.

4.1.5 Cinquiéme axe : les données inutilisées

L’absence d’utilisation des résultats de 1’auto-questionnaire « croyances et attitudes
concernant le sommeil » nous a privés d’une ressource intéressante pour mieux cerner les
cognitions de nos patients. Il me semble intéressant d’intégrer dans 1’organisation du
programme une réunion pluridisciplinaire consacrée a la lecture de ces questionnaires.

Le bilan des connaissances et des compétences a mis en évidence le fait que I’ensemble
des patients n’avaient pas consulté les supports de synthése que les professionnels de santé
avaient pris le temps de préparer. Nous pouvons donc nous interroger sur 1’intérét de
s’ajouter une telle charge de travail.

L’exploitation des résultats des fiches de restitution des connaissances distribuées au
début de la deuxiéme et de la troisiéme séance n’a pas pu se faire de fagon optimale a cause
d’un manque de données. En effet, ’ensemble du contenu de chaque séance n’a pas été
balayé dans ces deux questionnaires car il a simplement été demandé de restituer trois
connaissances concernant chaque atelier. Il a donc été difficile de se rendre compte de ce qui
n’avait pas été assimilé. Seules, les questions ou les patients n’avaient pas réussi a restituer
trois connaissances étaient exploitables.

Lors de la 2°™ session, nous avons rencontré des difficultés, certainement a cause d’un
probléme de communication, pour récupérer les agendas du sommeil deux jours avant la
deuxieme et troisiéme séance, comme cela était prévu. Cela a participé a I’absence d’analyse
des agendas en amont et donc a une lacune de contenu proposé pour I’atelier « analyse des
résultats de 1’agenda du sommeil ». Cette €tape me parait importante surtout pour des
professionnels de santé n’ayant pas une grande expérience de 1’analyse de ces agendas.
Enfin, désigner un porte-parole qui meénera ’animation de cet atelier semble étre

indispensable pour apporter davantage de clarté.

4.1.6 Sixiéme axe : les techniques d’animation

Nous avons essay¢ de rester fideles au protocole détaillé des séances proposé dans la
revue de la littérature d’ Angela Delorme (13). Cependant nous n’avons pas utilisé plusieurs
outils d’ETP qui avaient été suggérés, par manque de temps. A 1’avenir, il serait intéressant
d’enrichir le programme en développant davantage de techniques d’animation.

4.2 Forces de I’étude

La réalisation de notre étude a été facilitée par le budget conséquent de la MSP. En effet,
cet avantage nous a permis de nous dispenser de faire des demandes de financement qui
peuvent prendre du temps et demander certaines formations. Au total, le budget investi par
la MSP pour ce projet aura été de 4320 euros. Afin de pouvoir pérenniser ce projet, il parait
incontournable d’en passer par ces étapes de demande de financement via I’article 51 ou la
déclaration de projet d’ETP a I’ARS, et donc s’astreindre a remplir un cahier des charges.
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Lors de la conception de ce programme nous avons fait face a deux désistements de la
part des professionnels de santé en raison de problémes de santé. Une réattribution des roles
a été possible facilement et rapidement par mon directeur de thése et moi-méme qui avons
assuré le relais. Il faut savoir prendre en compte ce type d’aléas et avoir identifié des
personnes ressources en amont pour pouvoir y avoir recours en cas d’incident et ainsi
achever le programme et ne pas réduire a néant 1’investissement de chacun.

La diffusion de ce type de programme pourrait permettre de remédier a un des freins
constaté par 1’¢tude ayant évalué la proportion de prises en charge conformes aux
recommandations de ’HAS-SFTG de 2006 par les médecins généralistes (8) qui, je le
rappelle, était le manque de temps en consultation. Le rapport : temps investi / nombre de
patients pris en charge est en faveur d’un gain de temps. En effet, une fois que la mise en
application du programme sera bien installée, les interventions de chaque professionnel
seront de courte durée.

4.3 Limites de 1’étude

La crise sanitaire, n’aura pas agi en notre faveur. En effet, nous avons fait face a des
désistements du coté des professionnels de santé que ce soit directement ou indirectement a
cause de la COVID. Du coté des patients, elle a certainement eu un impact sur le taux
d’absentéisme lors de la premiére session quand la premiére séance a dii étre décalée de plus
d’un mois a cause de I’annonce du confinement. Nous avons di avancer tous les jours avec
I’incertitude de voir le projet prendre définitivement forme.

La mise en place de ce type de programme implique qu’une personne au sein de I’équipe
de professionnels de santé endosse le role de « chef d’orchestre » afin :

- D’organiser la réunion de recrutement des professionnels de sant¢ ;

- De fédérer le groupe des professionnels de sant¢ ;

- De coordonner I’attribution d’un poste a chacun ;

- De fixer des échéances au-dela desquelles les travaux devront étre terminés ;
- De fixer les dates de réunion pour faire le point ;

- De se rendre disponible pour répondre aux interrogations de chacun.

J’ai endossé naturellement ce role de coordinateur pour mon projet de theése. Cependant,
en dehors de ce type de contexte, on peut se demander si I’attribution d’un tel role sera
évidente.

Les résultats relatifs aux ressentis des professionnels de santé ont pu €tre soumis a un
biais d’information. D’une part, sur ’ensemble du programme parce que mon directeur de
thése est juge et partie. Et d’autre part, de facon plus spécifique, sur le retour des
professionnels de santé quant a leur investissement. Le fait que j’ai pris a ma charge plusieurs
préparations minimise I’investissement percu.

Dans cette étude, 1’efficacité du programme sur les patients n’a pas été analysée a cause
du petit échantillon de patients que nous avions. Un futur travail de recherche pourrait
s’atteler a travailler sur les différents axes d’amélioration suggérés dans cette étude pour
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analyser ensuite a une plus grande échelle I’efficacité de ce programme sur le sommeil des
patients.

5. Conclusion

Ce travail de recherche a permis de montrer qu’organiser un programme d’éducation
thérapeutique sur I’insomnie chronique au sein d’une MSP était tout a fait réalisable.

La démarche et les différents outils développés dans le cadre de cette thése constituent un
support réutilisable par des équipes pluridisciplinaires en soins premiers pour prendre en
charge I’insomnie chronique conformément aux recommandations de la HAS-SFTG. Par
ailleurs, nous pouvons souligner qu’il n’est pas indispensable de recevoir une formation a
I’ETP ni a la TCC pour s’engager dans un tel projet.

Le retour sur le ressenti des professionnels de santé a mis en lumicre plusieurs éléments
positifs. Ce projet a participé a leur épanouissement personnel et professionnel. Par ailleurs,
il a permis de fédérer des professionnels de santé, y compris extérieurs a la MSP, et ainsi de
faciliter la communication entre les professionnels de santé du secteur.

La réaction des patients tout au long du programme et a postériori est encourageante
pour la pérennisation de ce projet.

La dynamique positive que peut engendrer ce type de projet d’un point de vue
professionnel pourrait étre utilisée pour diffuser le concept de pluriprofessionnalité dans des
régions isolées. C’est d’ailleurs un des projets de la MSP de Montréjeau.
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ANNEXES

Annexe 1 : questionnaire du diagnostic éducatif

Diagnostic éducatif

A remplir avec le patient.
Avant de commencer :

e Bien expliquer au patient de vous interpeler si un terme ou une tournure de
phrase ne lui parait pas claire afin que ¢a lui soit expliqué ou reformulé.

e Informer le patient que ce questionnaire est standard et que tous les
participants au programme sont soumis au méme questionnaire.

Certaines questions vont interroger les connaissances du patient sur le sommeil.
Prenez bien le soin de ne pas répondre a ces questions quand il répond par la
négative (ces sujets seront abordés pendant le programme).

Renseignements administratifs du patient

PO . e
Date de NAISSANCE. ... ..o
AN S . ..ttt e
TEIEPNONE. ...

AAreSSE MaAIl. ..o

Dimension biomédicale de la maladie :
Depuis quand a débuté votre insomnie ?

Y-a-il eu un facteur déclenchant d’aprés vous ?

o Oui
LeqUEL .
o Non

S’est-elle aggravée au fil du temps ?
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o Oui
o Non

Dormez-vous :

o Seul?
o Encouple ?

Une fois couché dans votre lit, essayez-vous de dormir de suite ?

o Oui
o Non

ou
Aimez-vous passer du temps a faire quelque chose (plusieurs réponses possibles) :

0 Lecture
o0 Utilisation d’écran (ordinateur, smartphone, tablette, télévision)

En moyenne combien de temps s’écoule entre le moment ou vous vous couchez et le
moment ol vous CHERCHEZ a vous endormir :

<30 min
30min-1h
1h-2h
>2h

O O OO

Combien de temps vous faut-il pour vous endormir ?
Si vous vous réveillez en cours de nuit :

- Quel est le nombre d’éveil (réponse approximative) ?..........ccccc......
- Quelle est la durée des éveils (réponse approximative) ?.............

Au matin votre réveil est-il :

0 Spontané (tout seul) ?
o Avecun réveil ?

Faire remplir au patient le questionnaire ISI (ci-joint).

Dimension socioprofessionnelle :
Quelle est votre situation professionnelle ?

Si activité professionnelle il y a, faire préciser les horaires d’'une journée de travail
classique :
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Quelle est votre situation familiale ?

o Seul
o Encouple
0 Nombre d enfants........oooii

Pratiquez-vous une activité sportive ?

0 Oui
Laquelle. . ..o
Fréquence danslasemaine............c.cccooviiiiiiiiiiiiiic i,
Moment de la journée ou elle est pratiquée............................
o Non

Etes-vous fumeur (y compris cigarette électronique avec nicotine) ?

0 Oui

Nombre de cigarettes par jour (ou équivalent ?).....................

o Non

Buvez-vous réguliérement des boissons énergisantes ou excitantes (type cola, café...) ?

0 Oui
Quantifier le volume/24h. ..o,
o Non

Buvez-vous réguliérement des boissons alcoolisées (biére, vin, apéritifs...) ?

0 Oui
o Non

Consommez-vous de la drogue ? (plusieurs réponses possibles)

Cannabis ;
Ecstasy/MDMA
Cocaine
Autres

O O OO

Vous arrive-t-il de sortir régulierement en semaine dans la soirée ?
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o Oui
o Non

le week-end ?

0 Oui
o Non

Juste avant le coucher, utilisez-vous régulierement (plus de 3 fois par semaine) un écran
(ordinateur/ tablette/ smartophone/ télé) pendant plus d’1 heure ?

0 Oui
o Non

Dimension cognitive:

Selon vous quelles sont les causes de votre insomnie ?

Prenez-vous un traitement pour dormir ?

0 Oui

I B =Y o101 E- 3o (U= o To IR

- Aquelle posologie 2.,

- Le prenez-vous occasionnellement ou tous les jours ?...............

- Vous arrive-t-il de 'oublier ?.............oooiieiiiiiiiiciee e

- Avez-vous la sensation que votre sommeil est plus réparateur depuis que vous

prenez ce médicament ?..................
- Savez-vous comment il agit sur votre Corps ?.........cceeevveereeeennnns

Si le patient consomme une benzodiazépine lui faire remplir I'échelle ECAB (ci-joint).

o Non

Vous arrive-t-il d’annuler une activité (une sortie au cinéma, un diner...) parce-que vous
n'avez pas assez dormi la veille ?

o Oui
o Non

Pensez-vous mettre tout en ceuvre pour induire votre sommeil ?

o Oui
o Non

Pensez-vous qu’en modifiant votre hygiéne de vie il vous serait possible d’'améliorer votre
sommeil ?

o Oui
o Non

Pourriez-vous partager des informations que vous connaissez ou avez entendu sur le
sommeil ?
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Dimension psycho-affective :
Que faites-vous lorsqu’il vous arrive de vous réveiller en pleine nuit ?
Avez-vous déja entrepris des changements d’attitude vis-a-vis de votre sommeil ?

o Oui
o Non

Seriez-vous prét a le faire ?

0 Oui
o Non

Projets de vie du patient :

Pourquoi avez-vous accepté de participer a ce programme ?

Avez-vous déja entendu parler de I'éducation thérapeutique ?

0 Oui
o Non

Faire remplir I'échelle HAD a la sortie de la consultation et demander au patient de le
remettre au secrétariat.



Annexe 2 : Index de Sévérité de I’Insomnie (ISI)
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Annexe 3 : questionnaire des Croyances et Attitudes concernant le

Sommeil (CAS)
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Annexe 4 : questionnaire Matin / Soir de Horne et Ostberg

Questionnaire Matin / Soir de Horne et Ostberg

kom Frénom ¢

Date de Moissance :

Date de Possation :

1 - En ne persant qud I'heure de votre = meilleure forme », d quelle
heure vous |éveriez-vous =i vous éfiez absolument libre dorgoniser
vatre journée ?

Sh 6 h Th gh 2h 10k 11k 12k

a3 & 3 2 1

2 - De méme, d quele heure iriez-vous vous couchez si wous étiez
gbsolument libre dorganiser votre soirde 7

3 - 5i vous devezr wous lever d une heure détermings du matin, dans
guelle mesure Etes-vous obligé dutiliser votre réveil ?

i
@

@ @

4 - A condition que wous soyez dare de bormes conditions
dervironnement, wous levez-vous facilement be matin ?

» Pas facilemest du fouk. .o []
» [Pas tres Tacibement . 1 -
= Focilement -0
w  Tres facilement oo u|

B e 8@
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Questionnaire Matin / Soir de Horne et Ostberg

5 - Est-ce que vous vous senfez éveille dans la demi-heure qui suit

votre reveil 7

»  Pas réveillé du tout
»  Aszez reveille

» Eveille

«  Trés eveille

(== O]

oooo

6 - Avez-wous de l'appétit dons la demi-heure qui suit votre réveil ?

= [Pas du tout

» [Pas besucoup
= Aszez

@

= Beaucoup

T - Est-ce que vous vous semtez fotigee dars ko demi-heure gui suit

votre reveil 7

« Faofigue

= F'.E:-Flﬂsé
® 'ﬁ'é'.ﬁF|E:-|:l:]'54-::-r

B e e E

oooo

8 - Quand vous rovez cheolument aucune ebligetion le lendemain, &
guelle heure dllez-vous vous coucher, comparé d votre heure de
coucher habituelle 7

= Rarement ou jamais plus Tard
=  Moins dune heure plus tard
» Une ou dews heures plus tard
» Phus de dews heures plus tard

@R e @

oooo
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Questionnaire Matin / Soir de Horne et Ostberg

9 - Vous vous Etes décidé 4 faire du sport, un ami vous propase den
faire une heure dewsx fois par semaine emtre 7 heures et & heures du
matin, cornaissant Fhewre de wotre = meilleure forme =, comment
PEFSEZ-VoUS que ga irit ?

» Pas reveille du tout
= Asszer reveille
« Eveille
s Tris eveille

aooao
= = O

10 - A quelle hewre le soir wous serfez-vous fatigué d cause du mangque
de sommeil 2

11 - Vous spuhaitez Etre dars la meilleure forme possible pour passer
un examen que vous savez étre fotiguant intellechuellement et qui doit
durer dews hewres. Si lheure de cet examen dépendait uniguement de
vous, d quelle heure de la journée le placeriez-vous pour tre au misus
de wotre forme ?

= (08R0D - 10RO
o 11RO - L3h00
o 1500 - IThOD
= 19h00 - 2Lh00

ogooo

(=0 = O

12 - Quand vous vous couchez @ 23000, & quel niveau de fatique Etes-
vous #

Pas fatigué du tout O-o
Un peu fatigué O-a
O-a
O-a

Mettement fotigué
Trés fatigué
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Questionnaire Matin / Soir de Horne et Ostberg

13 - Pour certoines raisors, vous vous étes couché plusieurs heures
ples tard quid votre habitude, mais wous Movez oucune obligation le
jour suivant. Parmi les éventualités suivantes, laquelle vous semble la
plus probable ?

Vous vous réveillez a Mheure habituelle et re vous
réendormez pas a
Vous vous réveillez d Mheure habituelle et vous
sommeillerez ersuite O-a@
O
O

Vous vous réveillerez d Fheurs habituelle mais
VS VOUS MEEndormires ersuite
Vous vous réveillerez plus tard que dhabitude ...

14 - Ure ruit vous devez Etre éveilld entre 4 et 6 heures du matin
pour faire une garde, vous riavez pas dobligation be jour suivart. Parmi
les possibilités suivartes, laquelle choisiriez-vous ?

Vous riirez pas wous coucher avant Mheure de

qarde O-&
Vous ferez un somme avant ef vous irez vous

coucher aprés O-@
Vous vous coucherer carrément avant, et referez

une sieste ensuite O-a@
Vous dormirez avant et rirez pas vous recoucher

ensuite O-&

15 - Vous devez foire deux heures dexercice physique Fatiguarnt, vous
pouvez organiser votre journée enfiérement d wotre gré, en ne
prenart en considération que heure od vous Efes en meilleure forme,
que| moment choisiriez-wous ?

08h00 - 10RO O-a
1100 - 13h00 O-a@
15h00 - [7h00 O-a
19R00 - 2100 O-a

[T ]

47



Questionnaire Matin / Soir de Horne et Ostberg

12 - On parle de = gers du matin = et de = gens du soir =, Dans quelle
catégorie vous rangeriez-vous ?

« Meftement dars les = gensdumatin» .
= Phrict dans les = gens du matin = que dons les = gers du soir =

a-a
s Phict dans les = gens du soir = que dans les = gens du matin =

O-a
« Mettement dares bes « gens dusoirs O-o
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Annexe 5 : Hospital Anxiety and Depression scale (HAD)

Dutil associé & la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les froubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 & 3. Sept gquestions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres 3 la dimension dépressive (fotal D), permettant
ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chagque score = 21).

1. Je me sens tenduie) ou énervé(e) 9. J'éprouve des sensations de peur et jai
- La plupart du temps 3 I'estomac noué
- Souvent 2 - Jamais 0
- De temps en temps 1 - Parfois 1
- Jamais 0 - hssez souvent 2
- Trés souvent 3
2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois 10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence
- Oui, tout autant 0 - Plus du tout
- Pas autant 1 - Je n'y accorde pas autant d'attention que je
- Un peu seulement 2 devrais 2
- Presque plus 3 - |l se peut gue je R’y fasse plus autant attention
1
3. J'ai une sensation de peur comme si quelque - J'y préte autant d'attention gue par le passé
chose d'horrible allait m'arriver
- Qui, trés nettement 3
- Dui, mais ce n'est pas trop grave 2 11. J'ai la bougeotte et narrive pas a tenir en
- Un peu, mais cela ne minguigte pas 1 place
- Pas du tout 0 - Oui, c'est tout & fait le cas 3
- Un peu 2
4, Je ris facilement et vois le bon cété des choses - Pas tellement 1
- Autant que par le passé 0 - Pas du tout 0
- Plus autant gu'avant 1
- Vraiment moins gqu'avant 2 12. Je me réjouis d"avance i I'idée de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant 0
5. Je me fais du souci - Un peu moins gu'avant 1
- Trés souvent 3 - Bien moins qu'avant 2
- Assez souvent 2 - Presgue jamais 3
- Occasionnellement 1
- Trés occasionnellemant 0 13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
6. Je suis de bonne humeur - Vraiment frés souvent 3
- Jamais 3 - Assez souvent 2
- Rarement 2 - Pas frés souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps 0

14. Je peux prendre plaisir 4 un bon livre ou i une
1. Je peux rester tranquillement assis(e) 3 nerien  bonne émission de radio ou de telévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quoi qu'll arrive 0 - Parfois 1
- Oui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. J'ai I'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

HAS f Service des bonnes pratiques professionnelles f octobre 2014
© Haute Autorité de Santé — 2014
1
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Annexe 6 : questionnaire du bilan des compétences et des changements

Questionnaire téléphonique a 3 mois de la derniére séance

1) Avez—-vous l'impression que votre sommeil est de meilleure qualité depuis

votre participation au programme ?

o Non
o Plutét non
0 Plutét oui
0 Oui

2) Avez—vous 1l'impression que votre sommeil est moins fragmenté depuis
votre participation au programme ?
0o Non
0 Plutét non
0 Plutédt oui
o Oui

3) Concernant les documents qui vous avez été remis a la fin de chaque
séance, avez—vous consultez depuis la fin du programme :

a— La fiche de synthése sur la physiologie du sommeil

o Oui
o Non
b— La fiche de synthése sur les 6 grandes régles de 1’'hygiéne du sommeil
o Oui
o Non

c— La fiche de synthése sur le contrédle du stimulus et la restriction du
temps passé au lit

o Oui
o Non
d- La fiche de syntheéese sur les somniferes
o Oui
o0 Non
e— Le support audio de la séance de sophrologie
o Oui
o Non

4) Avez—vous cherché a appliquer les régles d’hygiéne du sommeil depuis la
fin du programme ?
a-
o Oui
o Non

b— Y—a—t—-il une ou plusieurs régles qui vous sont compliquées a
appliquer ?
o Oui
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o Non

5) Avez—vous cherché a appliquer le contréle du stimulus depuis la fin du
programme ?
a—
0 Oui
o Non

b—Y—a-t—-il une ou plusieurs regles qui vous sont compliquées a
appliquer ?

o Oui

D Y=Y o 1 TN B Y <

o Non

6) Avez—vous poursuivi la sophrologie depuis la fin du programme ?
o Oui
o Non

7) Avez—-vous consulté votre médecin traitant pour parler de votre sommeil
depuis la fin du programme ?
o Oui
o Non

8) Pensez—vous qu’il aurait été bénéfique pour vous de programmer une
consultation individuelle peu de temps aprés la derniere séance ?
o Oui

D L] U § ol g1 Lo 5 M

o Non

9) Remplir 1'échelle ISI
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Annexe 7 : guide de I’investigateur

Guide de l'investigateur pour le recrutement

Sélection des patients par le professionnel de santé via l'interrogatoire tout en
s’appuyant sur les renseignements regroupeés sur le logiciel WEDA.

Le patient doit remplir les critéres suivants :

Parler francais

Age > 18 ans

Etre localisé dans le territoire de la MSP

Remplir les critéres de I'lCSD-3 de I'insomnie chronique*’

Avoir un traitement antalgique efficace en cas de douleur chronique
Ne pas avoir de troubles du sommeil avec bouffées de chaleur

Ne pas avoir de reflux gastro cesophagien nocturne

Une TSH normale datant de < 6 mois

Ne pas avoir de troubles cognitifs déclarés par le médecin traitant
Ne pas étre atteint de trouble bipolaire et/ou d’épilepsie

*1Critéres de I'ICSD-3

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0O0o0ODOo

1) Avez-vous (ou votre entourage a-t-il) observé que vous ayez :
o Des difficultés d’endormissement ?
0 Des réveils en milieu de nuit ?
0 Des réveils en fin de nuit (ou des réveils précoces) ?
o Des difficultés a aller vous coucher a des horaires appropriés ?

Pour le point 1) une seule réponse positive suffit. Si aucune réponse n’est positive :
arrét du questionnaire, le patient ne sera pas éligible.

2) Siréponse positive a une des questions du point n°1, cela entraine-t-il chez

vous (ou votre entourage vous a-t-il fait remarquer que vous ayez) :

0 Une fatigue ou un mal étre ?

Des troubles de I'attention, de la concentration ou de la mémoire ?
Une altération de votre vie sociale, familiale ou professionnelle ?
Des troubles de I'humeur ou de l'irritabilité ?
Une somnolence diurne ?
Des problémes comportementaux (Hyperactivité, agressivité...) ?
Une diminution de la motivation, des énergies, des initiatives ?
Une facilité a faire des erreurs ou avoir des accidents ?
Une préoccupation ou insatisfaction par rapport au sommeil ?

O O O0OO0OO0OO0OO0oOOo

Pour le point 2) une seule réponse positive suffit. Si aucune réponse n’est
positive : arrét du questionnaire, le patient ne sera pas éligible.

3) Ressentez-vous les symptémes pré cités :
0 Plus de 3 fois par semaine ?
o0 Depuis plus de 3 mois ?

Pour le point 3) les 2 réponses doivent étre positives. Si une et/ou les deux réponses
sont négatives : arrét du questionnaire, le patient ne sera pas éligible.
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4) S’assurer que les plaintes concernant le sommeil et la veille du patient ne peuvent
étre expliquées exclusivement par le manque d’occasion de dormir ou un contexte
inadapté de sommeil (ex : nuisances nocturnes, réveils intempestifs des
enfants...)

5) Les difficultés de sommeil et de veille ne sont pas mieux expliquées par une
pathologie du sommeil autre que I'insomnie*?

*2 Troubles du sommeil autre que l'insomnie d’aprés I''CSD-3 :

- Troubles respiratoires du sommeil : SAHOS (syndrome d’apnées et hypopneées
obstructives du sommeil), SAHCS (syndrome d’apnées et hypopnées centrales du
sommeil), SOH (syndrome obésité hypoventilation)

- Troubles d’hypersomnolence d’origine centrale : narcolepsie, hypersomnie
idiopathique, sd de Klein-Levin, hypersomnie associée a une autre pathologie

- Troubles du rythme circadien : SRP (syndrome de retard de phase), SAP (syndrome
d’avance de phase), syndrome de rythme veille/ sommeil irrégulier, syndrome de rythme
libre cours, syndrome de désaptation au travail en horaires décalés ou de nuit, syndrome
de décalage horaire

- Troubles moteurs du sommeil : SISR (syndrome des jambes sans repos), MPJS
(syndrome des mouvements périodiques de jambes pendant le sommeil), bruxisme lié au
sommeil

- Troubles parasomnie : parasomnie en sommeil lent (éveils confusionnels, terreurs
nocturnes, somnanbulisme), parasomnie en sommeil paradoxal (troubles du
comportement, cauchemars)

— Pour vous aider a éliminer un trouble du sommeil autre que I'insomnie, voir les pages
suivantes.

Items orientant vers des troubles respiratoires du sommeil
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Items orientant vers des troubles d’hyper somnolence

2 ou plus | 1 ou plus

Baesoin de sommeil = 9 heures
Sieste plus de deux fois par semaine

X XK K

Accds de sommeil incoercibles en cours de journée
Accidents de la circulation ou du travail liés & la somnolence

x

Epworth supéneur & 10
Impression d'étre « paralysé » en sortant du sommeil ou a lendormissement ®
Chute de la téte, d'un membre ou de tout le corps, conduisant & des maladresses ou a
des chutes x

impression d'entendre, de voir ou de sentir des choses qui n'existent pas, au moment
! du coucher ou en cas de fatigue dans la journée (comme un réve ou un cauchemar

Eyeiiia) *

yEild)

Items orientant vers des troubles du rythme circadien

Obligatoire 1 ou plus
Sommeil décalé x
Heure de coucher atypique X
Heure de lever atypique x
Insomnie x
Fatigue x
Accés de sommeil en cours de journée *
Epworth supérisur & 10 x

Items orientant vers des troubles moteurs du sommeil

Ne pas oublier d’éliminer les troubles parasomnie (éveils confusionnels, terreurs
nocturnes, somnanbulisme, troubles du comportement, cauchemars).

Sl le patient remplit TOUS LES CRITERES il est donc éligible !
Dans le cas ou le patient est intéressé par le projet, vous devez :

- Lui remettre le programme ;

- Lui demander plusieurs créneaux ou il serait disponible pour réaliser le diagnostic
éducatif afin de convenir d’'une date rapidement.
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Annexe 8 : images sélectionnées pour I’atelier « photolangage »

55



Annexe 9 : présentation « physiologie du sommeil »
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Des besoins de sommeil différents

Court dormeur

* Vous étes relativement en forme apres une
nuit ot vous n’avez dormi que 3 h.

* En vacances, vous ne dormez pas beaucoup
plus que pendant ’année.

¢ Dormir 8 heures est votre durée de sommeil
maximale.

* Vous n’aimez pas trainer au lit une fois
réveillé.

Long dormeur

* Vous supportez trés mal de dormir peu.

* En vacances ou les week-ends, vous dormez
beaucoup plus longtemps que pendant
Pannée.

¢ Vous limitez vos sorties en fonction de la
quantité de sommeil dont vous avez besoin.
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Des besoins de sommeil différents

Du matin Du soir

* Vous étes tout de suite frais et dispos au réveil. » Le lever est toujours difficile et vous restez
embrumé pendant une 4 deux heures aprés le
» En vacances vous n’étes jamais réveillé au-dela lever.
de 9 heures ou 9h30.
e En vacances, vos horaires de sommeil sont
¢ Dans un groupe, vous é&tes toujours le premier franchement décalés (vous vous couchez plus

levé. tard et vous vous levez plus tard).

* Vous lever a4 5 h du matin pour terminer quelque [ Dans un groupe, vous faites partie des derniers

chose ne vous rebute pas. levés.

 Sivous devez vous lever trés todt, vous préférerez

éventuellement, ne pas vous coucher du tout.

Et vous ?

Résultats du questionnaire de typologie circadienne de
Horne et Ostberg
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Le sommeil de la personne agée

* Besoins de sommeil legerement diminués

e Nombre d'éveils nocturnes augmentés

e Augmentation du SLL et diminution du SLP

e Couche tot - leve tot

e Principaux reperes du sommeil disparaissent
* Besoins de sieste majores
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Annexe 10 : présentation « régles d’hygiene du sommeil »
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Sieste mode d' emploi

En casd'insomnie, il est préférable d'éviter les siestes, car elles
réduisent "la pression du sommeil". CEPENDANT si les consignes
suivantes sont respectées, il est tout a fait possible de s'octroyer une sieste

S'installer confortablement sur un canapé, un fauteuil ou SUR son lit
Entre 13h et 15h

Dans un espace calme, dans la pénombre (mais pas dans 'obscurité
compléte)
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Annexe 11 : agenda du sommeil
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Annexe 12 : questionnaire « qu’est-ce que j’ai retenu ? » distribué lors de

la 2¢™¢ géance

Qu’'est—ce que j'ai retenu ?

ANONYME

Pouvez—vous me citer 3 choses que vous avez apprises la séance précédente
concernant la physiologie du sommeil :

Pouvez—vous me citer 3 choses que vous avez apprises la séance précédente
concernant les régles d’hygiéne du sommeil :
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Annexe 13 : présentation « notions de TCC »
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INSOMNIE = TAFPAGE
NOCTURNE DES
PENSEES

LE PRINCIPE DE L'APPROCHE
COMPORTEMENTALE



LE CONDITIONNEMENT

Processus d'apprentissage par association

Le chien de Pavlov : la cloche sonne, il salive
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Annexe 14 : présentation « initiation au sevrage »
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Annexe 15 : questionnaire « qu’est-ce que j’ai retenu ? » distribué lors de

la 3¢™¢ séance

Qu’'est—ce que j'ai retenu ?

ANONYME

Pouvez—vous me citer 3 choses que vous avez apprises la séance précédente
concernant la méthode du contréle du stimulus :

Pouvez—vous me citer 3 choses que vous apprises la séance précédente
concernant la méthode de restriction du temps passé au lit :

Pouvez—vous me citer 3 choses que vous avez apprises la séance précédente
concernant les somniféres :
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Annexe 16 : présentation « sophrologie »
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Annexe 17 : questionnaire de satisfaction

Questionnaire de satisfaction

ANONYME

Pour rappel les themes abordés lors de chague séance:
Jére

2°7"€ séance : analyse des résultats de 1'agenda du sommeil, le contréle du

stimulus /la restriction du temps passé au lit, somniferes.

Jeme

3°"€ séance : analyse des résultats de 1’agenda du sommeil, relaxation,

synthese.

1) La durée de chaque séance vous a—t—elle parue adaptée ?
a— Lors de la 1°*® séance (une réponse possible)
o Non
o Plutét non
0 Plutét oui

o Oui
b— Lors de la 2°™° séance (une seule réponse possible)
o Non

o Plutéot non
o Plutoét ouid

o Oui
c— Lors de la 3°™ séance (une seule réponse possible)
o Non
0 Plutét non
o Plutét oui
o Oui

2) Les termes employés vous ont—ils parus adaptés a votre niveau de

connaissance ?
lére

a— Lors de la séance
o Oui
o Non

b— Lors de la 2°™ séance
o Oui
o Non

c— Lors de la 3°™ séance
o Oui
o Non

3) Le nombre de patients vous a—t—il paru adapté ?
o Non

séance : physiologie du sommeil, hygiene du sommeil, agenda du sommeil
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o Plutét non
o Plutét oui
o Oui

4) Avez—-vous la sensation d’avoir acquis de nouvelles connaissances sur le

sommeil ?
o0 Non
0 Plutét non
o Plutoéot oui
o Oui

5) Avez—-vous modifié certaines de vos habitudes concernant le sommeil
depuis votre participation a ce programme ?
o Non
o Plutét non
0 Plutét oui
0 Oui

6) Allez—vous appliquer les conseils qui vous ont été donnés une fois le
programme terminé ?
o Non
o Plutét non
0 Plutét oui
0 Oui

7) Vous sentez—vous plus satisfait(e) de votre sommeil ?

o0 Non
o0 Plutédt non
o Plutét oui
o Oui

8) Recommanderiez—vous ce programme a vos proches qui ont des difficultés
de sommeil ?

o Non
o0 Plutét non
o0 Plutét oui
o Oui

9) Avez—vous des remarques qui n’auraient pas été abordées dans les
questions précédentes que vous souhaiteriez de nous communiquer ?

10) Veuillez remplir 1’échelle « Index de sévérité de 1'insomnie » (ISI) ci—
joint.
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Annexe 18 : fiches de synthése des ateliers

Fiche de syntheése sur la physiologie du sommeil

Réles du sommeil

Entretien notre corps via le renouvellement, la réparation et 1’élimination
des déchets cellulaires.

Régulation de 1’'appétit.
Renforcement du systéme immunitaire.
Consolidation de la mémoire et de 1’apprentissage.

Organisation du sommeil

Une nuit de sommeil est composée de 4 a 6 cycles d’'une durée de 90 minutes
chacun.

Chaque cycle est composé de différents stades:

— L'’endormissement —> 5 % du temps de sommeil

— Sommeil lent léger —> 50% du temps de sommeil

— Sommeil lent profond (réle dans la régénération physique) —> 25% du
temps de sommeil

— Sommeil paradoxal (réle dans la mémorisation et la gestion des
émotions) —> 20 % du temps de sommeil

Chaque cycle se termine par un micro éveil qui est percu ou non par
1l'individu !

La premieére partie de nuit est riche en sommeil lent profond alors que la
seconde partie de nuit est riche en sommeil paradoxal.

Des besoins de sommeil différents

Déterminés génétiquement :

— Court/ long dormeur
— Du matin / du soir

LA BONNE DUREE DE SOMMEIL RESTE CELLE DONT ON A BESOIN POUR BIEN
FONCTIONNER LE LENDEMAIN.

Le sommeil a travers les ages

I1 existe des modifications de la durée du sommeil et de la répartition des
différents stades du sommeil a travers les ages.

Particularités de 1’adolescent :

— Couche-tard / leve—tard (jetlag social)
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Particularités de la personne agée :

— Besoins de sommeil 1égérement diminués

— Couche—-té6t /léve—-toét

— Nombre d’éveils nocturnes augmentés

— 1 sommeil lent léger et | du sommeil lent profond
— Disparition des principaux synchronisateurs

— Besoin de sieste majoré

Régulation du sommeil

Le processus homéostasique est comparable a un sablier qui se retourne 2 fois
par 24h. Une pression de sommeil s’accumule dans la journée ce qui génére un
besoin de dormir. La récupération de cette pression de sommeil se fait de
maniére rapide en début de nuit qui est riche en sommeil lent profond, le plus
récupérateur pour le corps.

Le processus circadien est comparable a une horloge interne régit en majeure
partie par la température interne du corps et d’'une fagon non négligeable pas
les synchronisateurs qui permettent 1’'ouverture et la fermeture des portes du
sommeil a des moments précis dans les 24h ce qui définit 1’alternance
jour/nuit.

A retenir : lorsqu’on a fait une nuit courte, le corps s’adapte en majorant son
sommeil lent profond (celui qui permet la régénération physique) la nuit
suivante.

Les synchronisateurs

Jouent un réle dans la synchronisation de 1'horloge interne.

— La mélatonine : « hormone du sommeil » dont la sécrétion est régulée
par la luminosité

— La lumiere

— L’activité physique

— L’alimentation

— Les loisirs et les contraintes
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Réseau de santé consacré a la prise
Résean en charge des troubles chroniques

/)

JMorphée dusommeil

COMMENT REMPLIR
L"AGENDA DU SOMMEIL

L agenda se remplit 3 deux moments de la journée :

¥ le matin au réveil pour décrire le déroulement de la nuit

¥ le soir pour reporter ce qui ='est passé dans la journée.

® Lematin: inscrivez la date (nuit du 5 au 6 juin par exemple).

Notez le moment ot vous vous 8tes mis au lit par une fléche vers le bas. (méme si
c'était pour live ou pour regarder la #lévision)

Mettez une fléche vers le haut pour indiquer votre horaire définitif de lever, ou
pour préciser un lever en cours de nuit.

Hachurez la zone qui correspond & votre sommeil. 51 vous vous étes réveillé en
pleine nuit et que cet éveil a &t8 génant, vous interromprez la zone hachurée en
regard des horaires du réveil. Le but n'est pas de vous souvenir précisément que
I'éveil s'est produit entre 3h17 et 4h12 mais de traduire simplement votre
impression avec des horaires qui seront obligatoirement approximatifs.

Précisez ensuite la qualité de votre nuit, votre forme au réveil, en remplissant les
colonnes de droite (TE = #és bon, B = Bon, Moy = moyen, M = mauvais, TM = drés
mauTais).

Précisez si vous avez pris des médicaments, on s'il s'est passé quelque chose qui
a pu interférer avec votre sommeil (par exemple faire du sport le scir, aooiy mal d la
téte, avoir de la fidvre. ).
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Fiche de synthése sur les somniféres (=benzodiazépines)

Quelques chiffres

France = 2°™ consommateur en Europe aprés 1'Espagne.

10 a 32 % des adultes en France prennent ou ont déja pris des médicaments
facilitant le sommeil.

Le risque de développer une démence est augmenté de 50% environ, 6 a 8 ans
apres le début du traitement.

Demi-vie des somniféres (= temps de persistance d'un médicament dans
1'organisme)

Varie de 2h30 & 150h.

Modification de 1'architecture du sommeil

Amélioration du maintien du sommeil.
Augmentation du sommeil lent 1éger.
Diminution du sommeil lent profond et du sommeil paradoxal.
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Effets secondaires —> majorés avec 1'age !

Perte de mémoire.

Somnolence dans la journée, altération de la vigilance.
Difficultés a raisonner, confusion.

Difficultés a réaliser certains gestes.

Réduction des perceptions sensorielles (vision, audition...).

Conséquences liées a leur consommation

Dépendance/ Accoutumance - Addiction

Augmentation du risque de développer une démence (maladie d’Alzheimer...).
Augmentation du risque de chute et de fracture.

Risque de provoquer des accidents de la route.

Augmentation du risque de défaillance respiratoire, plus particulierement
chez les personnes avec des difficultés respiratoires ou consommant déja un
médicament dépresseur respiratoire.

Sevrage

NE JAMAIS ARRETER BRUTALEMENT UN SOMNIFERE ! —> risque de provoquer un
rebond de 1’'insomnie, de 1’anxiété, de 1'irritabilité, des maux de téte, un
délire...

Privilégier un arrét progressif par paliers préalablement établi aux cotés de
votre médecin.

Ne pas hésiter a utiliser des mesures d’accompagnement telle que la
sophrologie, 1a méditation, le yoga, 1la cohérence cardiaque...
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Annexe 19 : flyer a destination des patients avec le déroulé du

programme

Programme d’éducation thérapeutique sur I'insomnie chronigue a
Montroval santé

1ére étape : diagnostic d’éducation thérapeutique

Entretien individuel avec un professionnel de santé afin de mieux comprendre 1 histoire de votre insomnie,
ses répercussions et vous permettre de formuler vos attentes et motivations.

2éme étape : séances collectives en petit groupe

lére séance

Physiologie du sommeil Apprendre les principes généraux du
sommeil

Réfléchir aux bonnes et mauvaises
habitudes

Savowr remplir un agenda du sommeil

Régles d’hygiéne du sommeil

Agenda du sommeil
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Annexe 20 : questionnaires « ressenti de votre expérience » a destination

des profesionnels de santé

1)

R)

3)

4)

8)

9)

Ressenti de votre expérience au terme de la 1°*® session

Aviez—vous déja participé a un programme d’éducation thérapeutique ?
o Oui
o Non

La réunion ayant exposé le déroulé et les objectifs du programme a—t—elle
participée a prendre votre décision pour collaborer au projet ?

0 Oui ma décision de participer n’était pas prise avant cette réunion

0 Non ma décision de participer au projet était prise avant cette réunion

La préparation de votre présentation vous a—t—elle demandée un
investissement (une seule réponse possible) :

o Relatif

o Important

o Colossal

Avez—vous eu l'impression que cela sortait de votre champ de compétence ?
o Oui
o Non

Cela vous a—-t-il semblé important d’avoir accés aux informations de la
consultation du diagnostic éducatif de chaque patient avant de commencer
votre présentation ?

o Oui

o Non

L’acces au dossier des patients vous a—t—il semblé simple ?
o Oui
o Non

Cela a—t—il été compliqué de vous libérer pour faire votre présentation ?
o Oui
o Non

Auriez—vous préféré que les séances soient regroupées sur une seule
journée ?

o Oui

o Non

Avez—vous trouvé les outils de communication utilisés (groupe Whatsapp,
mail, téléphone) au sein du groupe de professionnels de santé adapté ?

o Oui

o Non
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10) Selon vous la situation sanitaire a—t—elle eu des répercussions sur le bon
déroulement du programme ?
o Oui
o Non

11) Au terme de cette expérience, avez—vous eu la sensation que cela a modifié

la relation avec vos collégues ? (une ou plusieurs réponses possibles)

0 Je me sens plus proche de mes collégues

0 Il me semble que cela a facilité la communication entre professionnels
de santé du secteur

o Jen’ai pas ressenti de différence

0 Autre
o3 oy =Yoa K= T=12) R

1l1—a) Seriez—vous prét(e) a poursuivre votre investissement dans ce
programme en participant a de nouvelles sessions ?

o Oui
o Non

11-b) Si oui, au niveau organisationnel, une fréquence de 2 sessions par an
vous parait—elle réalisable ?

o Oui
o Non

12) Cette expérience vous a—t—elle apporté quelque chose a titre personnel ?
0 Oui (une ou plusieurs réponses possibles)

o Prise de confiance en soi
o Amélioration de 1'expression orale en groupe
o0 Compétence professionnelle
0 Autre
6 o) o =Yea K=T=12) U
o0 Non

13) Pensez—vous que d’avoir participé a ce type de programme vous sera utile
dans votre pratique quotidienne professionnelle ?
o Oui
o Non

14) Cela vous—a—t—il permis de recruter de nouveaux patients dans votre
activité professionnelle ?
o Oui
o Non

15) Quel est votre sexe
o Féminin
0 Masculin

16) Quel est votre age ?
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18—a) Travaillez—vous au sein de la MSP de Montréjeau ?
o Oui
o Non

18—Db) Si oui, depuis combien de temps ?

o < 5ans
o Entre5 et 10 ans
o >10ans

18—c) Si oui, quel est votre statut au sein de la MSP de Montréjeau ?

Collaborateur
Associé

Membre de la SISA
Co—gérant de la SISA

O O O ©O

Ressenti de votre expérience au terme de la 2°™° session

1) La préparation de votre présentation vous a—t—elle demandée un
investissement (une seule réponse possible) :

o Relatif
o Important
o Colossal
2) L'accés au dossier des patients vous a—t—il semblé simple ?
o Oui
o Non
3) Cela a—t—il été compliqué de vous libérer pour faire votre présentation ?
o Oui

o Non

4) Auriez—vous préféré que les séances soient regroupées sur une seule

journée °?
o Oui
o Non

5) Avez—vous trouveé les outils de communication utilisés (groupe Whatsapp,
mail, téléphone) au sein du groupe de professionnels de santé adapte ?
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o Oui
o Non

6) Selon vous la situation sanitaire a—t—elle eu des répercussions sur le bon
déroulement du programme ?
o Oui

o Non

7) Avez—vous eu 1l'impression de mieux maitriser votre présentation lors de la

2°™e gegsion ?
o Oui
o Non

8) Au terme de ces 2 sessions étes—vous convaincu d’avoir participé a
l'amélioration du sommeil des patients ?

o Oui
o Non

9 —a) Seriez—vous prét(e) a poursuivre votre investissement dans ce
programme en participant a de nouvelles sessions ?

o Oui
o Non

9 —b) Si oui, au niveau organisationnel, une fréquence de 2 sessions par an
vous parait—elle réalisable ?

o Oui
o Non

10) Etes—vous confiant quant a la pérennisation de ce projet ?

o Oui
o Non

12) Au terme de cette expérience, avez—vous eu la sensation que cela a modifié

la relation avec vos collégues ? (une ou plusieurs réponses possibles)

0 Je me sens plus proche de mes collegues

o Il me semble que cela a facilité la communication entre professionnels
de santé du secteur

o Jen'ai pas ressenti de différence

0 Autre
o) =YeaX=1=Y ) ISP PPUPRRNt

9) Pensez-—vous que d'avoir participé a ce type de programme vous sera utile
dans votre pratique quotidienne professionnelle ?
o Oui
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o Non

10) Cela vous—a—t—il permis de recruter de nouveaux patients dans votre
activité professionnelle ?
0 Oui
0o Non

11) Cette expérience vous a—t—elle apporté quelque chose a titre personnel ?
o0 Oui (une ou plusieurs réponses possibles)

0 Prise de confiance en soi
0o Ameélioration de 1’expression orale en groupe
o Compétence professionnelle
0 Autre
o) =YeaK=1=Y) PO
o0 Non

12) Etes—vous satisfait de votre rémunération pour votre participation au
programme ?
o Oui
o Non

13) Quel est votre sexe
o Féminin
0 Masculin

14) Quel est votre age ?

16—a) Travaillez—vous au sein de la MSP de Montréjeau ?
o Oui
o Non

16—b) Si oui, depuis combien de temps ?

o < 5ans
o Entre 5et 10 ans
o > 10ans

16—c) Si oui, quel est votre statut au sein de la MSP de Montréjeau ?

Collaborateur
Associé

Membre de la SISA
Co—gérant de la SISA

O O O O
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Annexe 21 : échelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines
(ECAB)

Echelle ECAB

Echelle ECAB

Echelle cognitive d'attachement aux benzodiazépines
{attribuer 1 point en cas de réponse « vrai »,
sauf question 10 = 1 point en cas de réponse « faux »)
Les guestions ci-dessous concement certaines idées que vous pouvez avoir sur les meédicaments
tranquillisants etfou somniféres que vous prenez.

Si une proposition comespond & ce gue vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez |a case « faux » dans le
Cas contraire.

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

Nom du médicament COMEEIME © .. ... e

Vrai Faux
1. O que Jaille, '3l besoin d'avoir ce médicament avec moi 1 Co
2. Cemédicament est pour moi comme une drogue 1 Oo
3. Je pense souvent que je ne pourrai jamais améter ce medmarnent 1 Co
4. J'&vite de dire & mes proches gue je prends ce meédicament............ 1 o
5. J'ai limpression de prendre beaucoup trop de ce médicament.. ... 1 o
6. J'ai parfois peur & lidée de manguer de ce médicament... O Oo
7.  Lorsgue jaméte ce médicament, je me sens trés malade.. - 1 o
8 Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m'en passer [}l Oo
9. Je prends ce médicament parce que je vais mal quand jarméte. ... 1 o
10. Je ne prends ce médicament que lorsque j'en ressens le besoin.._ Oo a1

Le questionnaire ECAB est constitué de 10 items cotés 1 ou 0. Le score total au
questionnaire est obtenu par la somme des points aux différents items. Un score = 6 permet
de différencier les patients dépendants des patients non dépendants avec une sensibilité
de 94 % et une spécificité de 81 %.
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TITLE : Multiprofessional management of chronic insomnia through a therapeutic
education program at the Montréjeau’s multiprofessional health center

SUMMARY : The management of chronic insomnia is a real medical and societal concern.
Numerous studies have demonstrated the deleterious effects that it can have on health and
thus impact the socio-economic sphere. Although trends in the use of benzodiazepines and
related substances seem to be improving in recent years, the number of users is still high.
However, there is a non-medicinal method of treatment, which is Cognitive Behavioural
Therapy (CBT), recommended by the highest authorities since 2006. The general
practitioner, as a first line actor in the management of insomniacs, must propose a concrete
health action. This thesis is part of an action research. Based on the current situation, we
have reflected on the literature to develop a care offer applicable to primary care. First, we
built a therapeutic education program on chronic insomnia based on CBT and defined a
certain number of tools for this purpose. Secondly, the program was implemented at the
Montréjeau’s multiprofessional health center involving different health professionals.
Finally, we analysed the relevance of the tools implemented in the framework of this
program and collected the perception of the health professionals involved. The results proved
that it was entirely feasible to propose this type of offer in ambulatory care and that such a
project even contributed to the personal and professional development of the actors, while
developing multi-professionalism and team cohesion. We were also able to draw the first
lines of improvement with the aim of perfecting this action through future research work and
thus making it sustainable.

KEY WORDS : chronic insomnia, therapeutic education, Cognitive-Behavioral Therapy,
multiprofessional health center, multi-professional approach
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RESUME : La prise en charge de I’insomnie chronique est un véritable sujet de
préoccupation d’ordre médical mais également sociétal. De nombreuses études ont démontré
les effets délétéres qu’elle pouvait avoir sur la santé et de ce fait impacter la sphére socio-
économique. Bien que les tendances en consommation de benzodiazépines et apparentées
semblent aller en s’améliorant ces derniéres années, le nombre d’utilisateurs reste encore
tout de méme ¢levé. Or il existe une méthode de prise en charge non médicamenteuse, qui
n’est autre que la Thérapie-Cognitivo-Comportementale (TCC), recommandée par les hautes
instances depuis 2006. Le médecin généraliste en tant qu’acteur de premiére ligne dans la
prise en charge de I’insomniaque se doit de proposer une action de santé concrete. Cette
theése s’est inscrite dans le cadre d’une recherche-action. Partant du constat actuel, nous
avons réfléchi, en nous appuyant sur la littérature, a une offre de soin applicable en soins
premiers. Dans un premier temps, nous avons construit un programme d’éducation
thérapeutique sur I’insomnie chronique s’appuyant sur la TCC et défini un certain nombre
d’outils a cet effet. Dans un second temps, le programme a été mis en place a la Maison de
Santé Pluriprofessionnelle de Montréjeau en impliquant différents professionnels de santé.
Enfin, nous avons analysé dans un troisieme temps la pertinence des outils mis en ceuvre
dans le cadre de ce programme et recueilli le ressenti des professionnels de santé impliqués.
Les résultats ont prouvé qu’il était tout a fait réalisable de proposer ce type d’offre en soins
ambulatoires et qu’un tel projet participait méme a I’épanouissement personnel et
professionnel des acteurs, tout en développant la pluriprofessionnalité et la cohésion
d’équipe. Nous avons également pu en tirer les premiers axes d’amélioration dans le but de

perfectionner cette action a travers de futurs travaux de recherche et ainsi de la pérenniser.
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