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. INTRODUCTION

L’insomnie est le type le plus fréquent des troubles du sommeil et, apres la douleur, le second
symptome le plus fréquemment rapporté dans le burecau du médecin généraliste. L’Enquéte
INSV/IMGEN Sommeil 2013 (1) confirme tout a la fois I’intensité de la plainte et le peu de
réponses thérapeutiques apportées en pratique. Cette enquéte a mis en exergue trois ennemis
majeurs du sommeil dans 1’environnement : le bruit, la lumiére et la température. Ce sont des
facteurs insuffisamment pris en compte. Le niveau de connaissance du grand public sur le role
de I’environnement thermique sur le sommeil est encore faible et doit progresser.

Un tiers de la population générale rapporte, sur une base occasionnelle, des difficultés a
s’endormir ou & rester endormi au cours de la nuit et pour 9 a 12% de la population, ces
difficultés sont vécues sur une base réguliere et entrainent de la détresse et des conséquences
négatives sur le fonctionnement diurne tandis que I’application rigourcuse des critéres
diagnostiques du DSM-1V situe la prévalence de 1’insomnie autour de 6% (2 ; 11).

Les options thérapeutiques quant a elles restent faibles. Si les insomniaques sont le plus
souvent suivis médicalement, les personnes dont le sommeil est perturbé par des facteurs
environnementaux ne bénéficient d’aucun soutien. Il est primordial de réduire ou d’annuler
ces perturbations plutdt que de proposer un masquage de celles-ci par 1’administration d’un
traitement pharmacologique (3). Il faut souligner que la réduction du temps de sommeil est
liée a une augmentation du risque de diabéte de type 2, de maladie cardio vasculaire, d’obésité
et de troubles anxio-dépressifs, sans parler du nombre d’accidents liés a une baisse de la
vigilance. (4)

Le médecin généraliste est en premiere ligne dans la prise en charge de cette pathologie.
L’insomnie est souvent une pathologie « négligée » par les patients et leur médecin. Ainsi
dans I’enquéte de la société Gallup publiée en 1991, 69% des sujets indiquaient avoir des
troubles du sommeil et n’en avaient jamais parlé a leur médecin. Dans un grand nombre de
cas, ils profitent d’une consultation pour un autre motif pour évoquer le probléme, ce qui
aboutit fréguemment a une prise en charge succincte du probleme et a la prescription
d’hypnotique par le médecin. 7 a 10% des insomniaques ont recours a des médicaments
inducteurs de sommeil. (5) D’aprés les études récentes (163) les troubles du sommeil
S’aggravent en France.

Il 'y a trois catégories de traitements: les traitements médicamenteux, les thérapies
cognitivocomportementales et les régles d’hygiéne de sommeil.

Les anxiolytiques/hypnotiques sont les médicaments les plus consommés en France : 15 a
20% de la population sont des utilisateurs ponctuels et 10% des utilisateurs réguliers. La
France est le pays consommant le plus de benzodiazépines (BZD) dans le monde. La prise
d’anxiolytiques/hypnotiques est en moyenne 2 fois plus ¢élevée que dans les autres pays
européens. (6)

Les BZD sont des molécules ambivalentes : d’un c6té efficace avec un effet psychotrope qui
agit des les premieres minutes suivant la prise, mais dont I’'usage peut devenir source d’effets
indésirables importants et de dépendance. (7)

En effet, la prescription de ces molécules est un probléme de santé publique en raison des
problémes de consommation chronique, de pharmacodépendance et de syndrome de sevrage
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développés par les patients, auxquels s’ajoute : 1’apparition d’importants effets sédatifs
amnésiants. La question de la fréquence d’utilisation de ces molécules, du rapport
bénéfice/risque est posée par les autorités telles que la Haute Autorité de Santé (HAS) ou
I’ Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFFSAPS).

Les régles d’hygiene de sommeil méritent d’étre réunies avant toute autre initiative. (8)
Souvent présentées dans le cadre des thérapies cognitivocomportementales, ces regles sont
plutot a considérer comme la base d’une démarche d’éducation thérapeutique. Toutefois, elles
ne peuvent prétendre a elles seules résoudre un probléme d’insomnie important ; elles doivent
étre associées a d’autres mesures thérapeutiques (9).

Selon un essai controlé randomisé (RCT : Randomised Controlled Trial), réalisé chez des
personnes agées (en moyenne 60 ans), on a observé que les patients recevant des conseils
quant a I’hygiéne du sommeil dormaient mieux (10).

L’objectif principal de ce travail est de recenser les erreurs d’hygiéne de sommeil
prépondérantes des patients en ambulatoire pour aider les médecins généralistes a orienter
leur interrogatoire vers les facteurs les plus pertinents.

A I’heure actuelle, tout le monde s’accorde sur le fait que les somniféres ne sont efficaces que
sur une tres courte durée, qu’ils présentent des effets délétéres et que par conséquent leur
utilisation doit étre limitée. Mais les anxiolytiques /hypnotiques sont les médicaments les plus
consommeés en France : 15 a 20% de la population sont des utilisateurs ponctuels et 10% des
utilisateurs réguliers. La France est le pays consommant le plus de benzodiazépines dans le
monde : la prise d’anxiolytiques/hypnotiques est en moyenne 2 fois plus ¢levée que dans les
autres pays européens (155).

D’aprés ’HAS : Le conseil de sommeil suffit souvent dans les insomnies légéres. Il
développe le comportement qui favorise le sommeil, et prévient celui qui le trouble. Il est
important que le patient connaisse quelques éléments de la physiologie du sommeil, de
maniere a corriger les espoirs non réalistes qu’il pourrait mettre dans un sommeil
prétendument normal. Les mesures d’hygiene de sommeil sont un outil de prévention facile a
mettre en place et probablement sous utilisé. Elles font partie intégrante de la TCC et ont
prouvé en association avec d’autres techniques leur efficacité (8).

J’ai choisi d’¢tudier les pratiques plutdt que les connaissances car il est plus judicieux a mon
sens de savoir ce que les patients font plutét que ce qu’ils savent. Comme pour le tabac par
exemple, a I’heure actuelle a peu pres tous les patients qui fument savent que ce n’est pas bon
pour leur santé mais pour autant le font quand méme.

Dans cette étude, les personnes qui consomment des hypnotiques au long court n’ont pas été
incluses car dans cette partie de la population, la dissociation entre trouble du sommeil et
dépendance aux benzodiazépines est difficile et peut entrainer des biais.



1. GENERALITES
11.1. Définition de I'insomnie (11)

L’insomnie est une expérience subjective pouvant prendre différents aspects : trouble de
I’initiation ou du maintien du sommeil, réveil précoce, sommeil non réparateur, auxquels sont
associées les consequences diverses rapportées a ce mauvais sommeil : fatigue, troubles de la
concentration, atteinte des performances, nervosité, maladresse, etc. On évalue ainsi
l'altération du fonctionnement social, professionnel. On précise également la durée des
troubles. Cela permet de discerner les insomnies aigués ou transitoires des insomnies
chroniques, dont la prise en charge thérapeutique differe.

11.1.1. Selon le DSM-V

D'aprés les criteres du DSM 1V, fréqguemment utilisés par les études sur le sommeil,
I'insomnie primaire chronique est définie par la présence :

D’une plainte de difficulté d’initiation ou de maintien du sommeil ou d’un réveil précoce
matinal, avec une fréquence minimale de trois nuits par semaine pour une période d’au moins
trois mois.

La perturbation du sommeil (ou la fatigue qui lui est associée) cause une détresse
cliniguement significative qui nuit au fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants de la vie.

La distinction entre insomnie primaire et secondaire a été abolie avec le DSM-V.

11.1.2. Selon I'lCSD-2

Les critéres de I’insomnie sont présentés dans 1’encadré ci-dessous :

Critéres généraux de l'insomnie

A. Le patient rapporte un ou plusieurs des plaintes suivantes :
1. difficulte a s’endormir
2. difficulté a rester endormi
3. reveil trop precoce
4. sommeil durablement non reparateur ou de mauvaise qualiteé
B. Les difficultés ci-dessus surviennent en dépit d'opportunités et de circonstances adéquates
pour dormir.
C. Au moins un des symptomes suivants relatif au probléme du sommeil nocturne est rapporte
par le patient :
fatigue, meforme
baisse d'attention, de concentration ou de mémoire
dysfonctionnement social, professionnel ou mauvaise performance scolaire
instabilité d’humeur, irritabilite
somnolence diurne
baisse de motivation, d'énergie ou d'initiative
tendance aux erreurs, accidents au travail ou lors de la conduite automobile
maux de téte, tension mentale et/ou symptdmes intestinaux en réponse au manque de
sommeil
preoccupations et soucis a propos du sommeil.

N R LN

©

Alors qu’une seule forme d’insomnie primaire est décrite dans le DSM-IV (et DSM-V),
I’ICSD-2 propose plusieurs sous-types :



- Insomnie psychophysiologique (Insomnie chronique sans comorbidité):

C’est la forme la plus courante d’insomnie. Elle est caractérisée par la présence d’éveils
découlant de tensions somatiques et d’un conditionnement négatif s’étant créé entre 1’éveil et
des stimuli situationnels (lit, chambre), temporels (heure du coucher) ou comportementaux
(routine pré-coucher) normalement associés au sommeil. Ces stimuli seraient appariés de
maniere répétitive avec un état de suractivation interférant avec le sommeil. La tension
somatique, pour sa part, serait issue de conflits psychologiques intériorisés et d’inquiétudes ou
de ruminations excessives a propos du sommeil.

- Insomnie paradoxale, anciennement appelée trouble de la perception du
sommeil :

Le patient se plaint d'insomnie, de ne pas fermer I'ceil de la nuit, alors méme que la réalisation
d'enregistrements du sommeil montre une organisation et un temps de sommeil normaux. Les
patients surestiment la durée d’éveil de maniére disproportionnée qui surprend par rapport au
niveau de fonctionnement diurne que ces patients arrivent a maintenir.

-Insomnie idiopathique :

Il s'agit d'une insomnie chronique qui remonte a I'enfance, pour laquelle on ne retrouve pas de
facteur causal. Elle nécessite une prise en charge spécifique et un renforcement des mesures
d'’hygiene du sommeil.

-Insomnie d*ajustement :

Il s'agit d'un épisode d'insomnie aigué, transitoire, lié a un stress auquel le patient doit
s'adapter. Elle peut s'étendre de quelques jours a trois mois. Elle disparait généralement
lorsque le facteur de stress déclencheur a disparu. Sauf si le patient a déja mis en place des
comportements inadaptés qui vont favoriser le passage a la chronicité. C'est pour cette raison
qu'il est primordial de détecter et de prendre en charge rapidement ces insomnies aigués. Le
traitement repose généralement sur la gestion du facteur déclenchant, la réassurance du
patient, l'application des mesures d'’hygiene du sommeil qui favorisent le sommeil et le
recours éventuel, sur la plus courte période possible et a la dose la plus faible d'un hypnotique.

-L'insomnie chronique avec comorbidités : Insomnie secondaire a une
maladie mentale :

Dans certaines situations, I'insomnie peut précéder de quelques jours ou semaines I'émergence
de la pathologie psychiatrique. Le plus souvent, la pathologie est déja diagnostiquée : les
troubles de I'humeur et les troubles anxieux étant les plus fréquemment associés a lI'insomnie.
Les psychoses peuvent elles aussi étre associées a une insomnie.

-Insomnie secondaire a affection médicale et insomnie due a un trouble
mental :

Une pathologie médicale est responsable de l'insomnie, soit du fait des symptdmes qui
perturbent le sommeil (maladie respiratoire, cardio-vasculaire, digestive ou rhumatismale),
soit en raison de l'angoisse engendrée par le diagnostic de cette maladie, soit parce que la
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maladie en elle-méme est responsable d'une atteinte des mécanismes du sommeil (c’est le cas
notamment dans les maladies neuro-dégenératives).

-Insomnie secondaire a un médicament ou a une substance :

L'insomnie peut alors étre la conséquence des effets indésirables d'un médicament, ou bien de
I'abus d'une drogue ou du sevrage d’un médicament. Les difficultés de sommeil du patient
persistent durant au moins un mois et sont clairement associées a 1’exposition a la substance, a
son utilisation ou abus, ou au sevrage, et ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble du
sommeil, médical ou psychiatrique.

-Insomnie liée a I'environnement et & une mauvaise hygiéne de sommeil :

L’insomnie due a une hygiéne du sommeil inadéquate découle des habitudes de vie, sous le
controle de I’individu, qui sont incompatibles avec le maintien d’une bonne qualité de
sommeil et d’un niveau d’activation diurne optimal. Ces comportements sont de deux types :
ceux qui interférent avec les principes de maintien du sommeil et ceux qui augmentent le
niveau d’activation. Parmi les premiers, notons le temps excessif passé au lit, de trop grandes
variations dans les horaires de sommeil et des siestes vespérales. Parmi les seconds, notons
I’exceés de caféine, de nicotine, d’alcool et I’activité physique intense preés de 1’heure du
coucher.

11.2. Les répercussions de I'insomnie

Au-dela d'une simple perturbation du sommeil, I'insomnie entraine souvent un retentissement
sur le fonctionnement diurne. Ces symptomes diurnes sont plus fréquents chez les sujets de
moins de 65 ans, en raison des contraintes professionnelles et familiales qui ne permettent pas
de compenser par des siestes en journée.

Si ces répercussions ne sont pas toujours prises en compte dans les études scientifiques, les
meédecins généralistes, quant a eux, ont largement conscience de I'existence du retentissement
social et/ou professionnel de I'insomnie (12). Ces répercussions sont :

-La fatigue :

Le manque de sommeil, notamment lorsqu'il s'accumule aprés plusieurs nuits d'insomnie,
entraine un épuisement physique et psychique.

-Les troubles de la concentration, de la mémoire :

Le sommeil permet au corps et a I'esprit de récupérer de la journée et de fait le manque de
sommeil altére le fonctionnement cogpnitif.

-Les troubles de I'humeur, irritabilité :

lls sont liés a la fatigue, aux difficultés de concentration ou bien encore aux efforts
nécessaires pour accomplir des taches habituellement simples (lorsque I'on a suffisamment
dormi). Les personnes insomniaques sont généralement plus a fleur de peau et susceptibles de
s'énerver pour un rien.



Plusieurs études ont également mis en évidence que les patients insomniaques étaient plus a
risque de developper une dépression (13). Ce risque est environ quatre fois plus élevé chez les
patients insomniaques que chez les bons dormeurs (14).

- Le retentissement social, professionnel et familial :

La fatigue, l'irritabilité peuvent générer plus facilement des conflits au sein de la famille ou du
travail. Le manque de concentration, les oublis liés au manque d'attention rendent moins
performant et réactif dans le cadre du travail. L'insomnie peut également étre a l'origine d'un
plus grand absentéisme au travail ainsi que d'accidents de travail.

Fait intéressant, on a constaté qu’il pouvait y avoir une amplification du retentissement de
I'insomnie liée a la prise de somniferes. Ainsi les troubles de la concentration, de I'attention et
les probléemes mnésiques sont plus souvent retrouvés chez les patients insomniaques prenant
des psychotropes. Pour exemple, une étude a mis en évidence que les troubles mnésiques ont
trois fois plus de chance d'étre rapportés par des sujets de moins de 65 ans, consommant un
psychotrope (15).

Les répercussions sont également d’ordre économique pour la société. En 1995, le colt direct
lié a I'insomnie a été évalué a 1,5 milliards d'euros. Cette évaluation prenait seulement en
compte les dépenses liées a la prescription d’hypnotiques, aux consultations d'un médecin
généraliste ou d'un spécialiste pour la prise en charge d'un trouble du sommeil (16).

11.3 Les mesures thérapeutiques dont disposent les praticiens face a
I'insomnie

11.3.1. Les traitements médicamenteux

11.3.1.1. Les benzodiazépines (BZD)

Il en existe de nombreuses. Elles se différencient les unes des autres en fonction de leur pic
plasmatique, de leur demi-vie et de leur affinité pour les récepteurs. Les benzodiazépines
permettent d'améliorer la continuité du sommeil en diminuant la latence d'endormissement, le
nombre et la durée des éveils nocturnes, ce qui améliore le temps de sommeil total. On sait
également qu'elles modifient, de facon variable, I'architecture du sommeil. On a observé un
accroissement de la proportion du temps passé dans les stades 1 et 2 mais une diminution des
stades 3 et 4 du sommeil, et une réduction modérée et transitoire du sommeil paradoxal. On
pourrait qualifier ces produits de produits « anti-éveil » ; ils empéchent en effet de se réveiller
pendant la nuit mais ne procurent pas une architecture de sommeil normale (11).
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On leur connait des effets indésirables qui varient en fonction des doses de médicaments
utilisées, de la pharmacocinétique et de la pharmacodynamique des molécules. Plus la demi-
vie d'élimination du médicament est longue, plus les effets sédatifs seront marqueés, au
contraire si la demi-vie est courte, il y a plus de risque d'insomnie rebond et d’anxiété. Ces
effets secondaires sont plus accentués chez les personnes agées.

A court terme, on observe surtout un risque de somnolence, de diminution de vigilance
pouvant étre responsables d'accidents et de diminution des performances, des troubles de la
mémoire et un risque d'insomnie rebond a I'arrét du médicament.

A moyen terme, il peut y avoir un phénoméne de tolérance, avec une augmentation
progressive des doses pour que le traitement reste efficace, voir une dépendance empéchant
l'arrét du médicament et un syndrome de sevrage en cas d'arrét brusque du traitement.
L'utilisation de benzodiazépines de facon réguliére pendant une période de trois mois ou plus
favorise la dépendance pharmacologique. Cependant cette dépendance peut apparaitre plus
rapidement, soit en quelques jours ou quelques semaines, particulierement chez des patients
déja dépendants a d'autres médicaments (17).

A long terme, il n'existe aucune preuve de l'efficacité et du bénéfice de la prise prolongée de
ces traitements. Pire encore, la prise d'hypnotique serait associée a un surplus de mortalité de
25% en cas de prise quotidienne et de 10 a 15% en cas de prise occasionnelle, sans qu'il soit
possible cependant d'établir une relation de cause a effet (5).

Les BZD peuvent augmenter les apnées et hypopnées des personnes souffrant d’apnée du
sommeil (11).

11.3.1.2. Les hypnotiques non benzodiazépiniques

En France, il s'agit du Zopiclone et du Zolpidem. Ce sont des agonistes des récepteurs aux
benzodiazépines. Alors que les BZD ont a la fois des effets sédatifs, hypnotiques, anti-
convulsivants et myorelaxants, ces molécules ont des effets hypnotiques plus spécifiques en
raison de leur action plus sélective sur les récepteurs GABAergiques.

D'apparition plus récente, ils ont meilleure réputation que les benzodiazépines.



lls ont :

- Une demi-vie plus courte : cing heures pour le Zopiclone et moins de trois heures et demie
pour le Zolpidem. Les effets a type d'insomnie rebond et de dépendance semblent moins
fréquents. Il n’a pas été observé de tolérance dans les études pour une durée allant jusqu’a 4
semaines pour le Zopiclone et jusqu’a 13 mois pour le Zolpidem.

-Le Zopiclone a les mémes effets que les BZD sur I’amélioration de la qualité subjective du
sommeil et peu de différences polysomnographiques. Il diminue aussi le nombre des éveils
nocturnes et ces effets sont moins prononcés sur ’architecture du sommeil. Certaines études
montrent des effets défavorables sur le comportement de 1’automobiliste le lendemain matin.

- Le Zolpidem augmente le stade 2 et le sommeil profond. 1l n'entraine pas de modification du
sommeil paradoxal. Au vu de sa demi-vie prolongee le Zolpidem est peu efficace pour les
réveils nocturnes, principalement en seconde partie de nuit (11).

- lIs entrainent tous les deux une réduction de la latence d'endormissement.

Si les premiers essais cliniques ont attribué au Zolpidem la réputation d'un somnifere plus sdr
que les benzodiazépines, car il n'y avait pas d'évidence d'abus ou de potentiel de dépendance,
en 2002 I'OMS a mis le Zolpidem sur la liste des substances pouvant induire une dépendance,
au méme titre que les benzodiazépines. De méme en France, suite aux données collectées
entre 1993 et 2002 par le CEIP (centre d'évaluation et d'information sur la
pharmacodépendance) la monographie Vidal du Zolpidem a été modifiée, et notifie la
possibilité de dépendance méme aux doses thérapeutiques et sans qu'il y ait de facteur de
risques préexistants (18).

Les hypnotiques benzodiazépines ont pour indications thérapeutiques 1’insomnie sévere,
occasionnelle ou transitoire. La durée de prescription est limitée a 28 jours. Le traitement doit
étre temporaire et étre associé a d’autres thérapeutiques. Les hypnotiques ne traitent pas la
cause de I’insomnie, et ils sont rarement efficaces sur le long terme (78).

11.3.1.3. Les antidépresseurs

Certains antidépresseurs sont utilisés dans I'insomnie pour leur activité sédative. Cependant
deux éléments doivent limiter le recours aux antidépresseurs dans la prise en charge de
I'insomnie : d'une part leur effets indésirables (effet anticholinergique, retentissement sur la
sexualité, hypotension orthostatique, toxicité cardiaque) et d'autre part le fait que leur
efficacité ne soit prouvée que chez les patients atteints de dépression majeure, et qu'elle ne
I'est pas chez les sujets non déprimés (19). Les antidépresseurs ne sont donc pas recommandés
comme traitement de premiére intention pour I’insomnie primaire.

11.3.1.4. Les antihistaminiques

Des études, réalisées sur les antihistaminiques centraux, ont montré qu'ils étaient efficaces sur
I'insomnie, a court terme (20). Cependant, en dépit de leurs propriétés sédatives, ces
molécules ont tres souvent des effets indésirables non négligeables : effets anticholinergiques
périphériques (constipation, nausées, bouche seéche, difficultés a uriner, vision trouble) et
centraux (confusion, agitation, hallucinations visuelles, désorientation), sédation diurne,
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troubles cognitifs. De ce fait, ils ne sont pas plus recommandables que les benzodiazépines
pour le traitement de I'insomnie.

11.3.1.5. Les neuroleptiques

IIs sont parfois prescrits dans le cadre d'insomnies sévéres. Cependant, en raison de leurs
potentiels effets indésirables (aménorrhée, galactorrhée, dyskinésies), leur utilisation doit étre
parcimonieuse et impérativement réservée aux patients psychotiques (14).

11.3.1.6. La mélatonine

Il s'agit d'une hormone produite par la glande pinéale, dont la concentration plasmatique varie
en fonction des périodes veille/sommeil.

La mélatonine synthétique peut s’avérer utile pour soulager les difficultés de sommeil chez
certaines personnes agées. La commercialisation est autorisée en France, depuis mi-2008,
sous le nom Circadin. Selon la RCP du Vidal, elle est indiquée seulement pour les patients de
50 ans et plus, pour un traitement de courte durée (trois semaines) et uniquement pour les
insomnies primaires. Selon une méta-analyse publiée en 2006, la prise de mélatonine dans le
cadre de troubles du sommeil secondaires (a une démence, une schizophrénie, au jet-lag ou a
un travail posté), avec une durée de traitement n'excédant pas 3 mois, n'est pas plus efficace
gu'un placebo (21). Il existe de plus des effets indésirables et un risque cancérigéne, observe
avec les animaux et qui ne peut étre exclu chez I'nomme en I'absence d'étude plus poussée
(22).

Les données actuelles sur ces traitements sont limitées. On reconnait une efficacité pour une
utilisation restreinte a des conditions bien particuliéres, ce qui ne permet pas d'envisager la
mélatonine comme une solution thérapeutique dans le cadre de I'insomnie chronique.

11.3.1.7. La phytothérapie (20)

L'utilisation de plantes ayant des vertus calmantes existe depuis plusieurs siecles. En France,
une vingtaine de plantes sont autorisées dans la composition de médicaments
"traditionnellement utilisés" en cas de troubles mineurs du sommeil.

Si pour plusieurs de ces plantes, aucune évaluation clinique n'est disponible, leur innocuité n'a
pas été remise en cause. Ainsi on peut citer la mélisse, la fleur d'oranger, le tilleul, la verveine,
I'aubépine, I’escholtzia et la passiflore.

Leur utilisation peut se faire sous forme de tisanes. Ce rituel permet généralement de ménager
un moment de détente avant le coucher, favorable a I'endormissement, rejoignant de cette
maniére les recommandations comportementales d'hygiéne du sommeil. A I’heure actuelle, la
forme la plus utilisée est la gélule. La plante entiere est broyée et on extrait les principes
actifs.

La valériane, quant a elle a fait I'objet d'étude scientifique, qui a permis de mettre en evidence
une efficacité modeste sur la qualité ressentie du sommeil, mais supérieure au placebo et
proche de celle d'une benzodiazépine a dose faible. En conséquence les extraits aqueux et
hydro alcooliques faibles peuvent étre une alternative dans le traitement de trouble du
sommeil, sans risquer des effets indésirables ou une dépendance (23) (24).



11.3.2. Présentation de la thérapie comportementale et cognitive (TCC) de
I'insomnie
La TCC vise a rétablir un rythme veille-sommeil satisfaisant, a corriger les mauvaises

habitudes de sommeil, a diminuer les tensions et les fausses croyances qui entretiennent les
troubles du sommeil.

Les principales mesures de la thérapie comportementale et cognitive de lI'insomnie sont :
- I'hygiene du sommeil,

- le contrdle du stimulus,

- la restriction du sommeil,

- la thérapie cognitive,

- la relaxation.

Ces derniéres ont prouvé leur efficacité a moyen et a long terme, contrairement aux
somniferes, dont l'efficacité n'a été prouvée que sur le court terme. Les TCC sont au moins
aussi efficaces que les hypnotiques. Sur la base de I'ensemble des études réalisées pour
évaluer les techniques cognitives et comportementales, entre 60 et 75% des personnes
souffrant d'insomnie chronique ont obtenu des effets bénéfiques durables des TCC (25).

Dans le cadre du traitement de I’insomnie, une approche typique de TCC inclura une
composante comportementale (c’est-a-dire contrdle du stimulus, restriction de sommeil),
cognitive (thérapie cognitive) et éducative (hygiéne du sommeil). Cette approche a
composantes multiples est d’ailleurs en voie de devenir 1’approche non pharmacologique de
choix pour le traitement de I’insomnie primaire chronique (26, 27). Les objectifs sont de
promouvoir une bonne hygiéne du sommeil, de réduire 1’activation physiologique et cognitive
au coucher, d’éliminer certaines habitudes contraires au sommeil et corriger les conceptions
erronées par rapport au sommeil et aux conséquences de 1’insomnie. Le but est aussi
d’enseigner des méthodes permettant de mieux composer avec les difficultés résiduelles de
sommeil, pouvant persister méme apres un traitement ciblant I’insomnie. Une analyse
fonctionnelle du probleme permet de combler les facteurs les plus saillants et d’identifier
quelles stratégies privilégier. La TCC de I’insomnie nécessite un temps de consultation de 5 a
6 heures en moyenne répartie sur 6 a 8 semaines. (11)

11.3.2.1. L'hygiéne du sommeil

En mars 2008, I'INPES (28)a réalisé une enquéte aupres de francais agés de 25 a 45 ans, sur
les représentations, les attitudes, les connaissances et les pratiques du sommeil des jeunes
adultes en France (28). Cette étude, réalisée sur une base déclarative, retrouve un taux
d'insomniaques de 12 %, comparable a ce que I'on retrouve dans la littérature. Au-dela de
I'insomnie, elle met également en évidence qu'un pourcentage non négligeable de jeunes
adultes (environ 17 % de I'échantillon) présente une dette de sommeil, c'est a dire que ces
personnes dorment moins que le nombre d'heures de sommeil dont elles ont besoin et ce de
facon réguliére. Ainsi, un tiers des sujets de I’échantillon présente un manque de sommeil
chronique soit en rapport avec une insomnie, soit en lien avec une dette de sommeil.
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Concernant les habitudes de sommeil des frangais de cette tranche d’age, 1’étude permet de
voir qu'il existe plus souvent des erreurs d'hygiéne du sommeil chez les personnes qui
présentent des difficultés de sommeil, ce qui confirme la nécessité d'insister sur ces mesures
simples, dans le cadre d'une prise en charge de l'insomnie, notamment par le médecin
généraliste.

Parmi les adultes ages de 25-45 ans, plus des deux tiers consomment des excitants apres 17h :
que ce soit du tabac (29 %), du café (27 %), de I’alcool (26 %), des sodas (notamment du
Coca-Cola) (22 %) ou du thé (21 %). Les insomniaques sont plus nombreux (73 %) a en
consommer que les autres.

La pratique d'activités stimulantes pour l'esprit, dans I'heure qui précede le coucher, est
fréquente dans cette tranche d’age :

- 74% de I'échantillon regarde la télévision et 25% le fait dans son lit,
- 35% d'entre eux surfent sur le net ou jouent a des jeux vidéo,

- 50% lisent avant de s'endormir et considérent que cette activité favorise le sommeil, 84%
d'entre eux lisent dans leur lit.

L'hygiene du sommeil est la méthode qui est le plus souvent utilisée par les omnipraticiens.
D'aprés Baillargeon, 87% des médecins recommandent souvent a leurs patients de réduire leur
consommation de stimulants et 42% leur suggerent de faire une activité sportive (29). Or
selon une méta-analyse de Morin, les mesures d'hygiene du sommeil n’ont pas montré
d’efficacité lorsqu'elles sont utilisées seules (30). L'hygiéne du sommeil est donc une mesure
qui doit étre utilisée, si elle est appliquée conjointement avec une ou plusieurs autres
techniques non médicamenteuses de I'insomnie (31).

Les principales recommandations concernant I'hygiéne du sommeil retrouvées dans la
littérature sont (11) :

-Eviter la caféine de 4 a 6 heures avant I’heure du coucher.
-Eviter de fumer a I’heure du coucher et lors des éveils nocturnes.
-Eviter de consommer de 1’alcool pres de I’heure du coucher

-Favoriser I’activité physique dans la journée mais éviter I’activité physique intense en fin de
soiree.

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

Nous reviendrons par la suite sur ces mesures d’hygiéne de sommeil et sur les études dont
découlent ces recommandations.

Il y a d’autres recommandations concernant le sommeil mais elles rentrent plus dans une
méthode de contréle du stimulus que nous verrons dans le paragraphe suivant.
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11.3.2.2. Le contrdle du stimulus (32)

Développé en 1977 par Bootzin, le contréle du stimulus permet de renforcer I'association
entre le sommeil et la chambre & coucher.

L'efficacité de cette méthode est considérée comme supérieure aux autres traitements et ceci
de fagon durable (30) (31). Des diminutions de I'ordre de 50% du délai d'endormissement et
de la durée des éveils nocturnes ont été obtenues avec cette technique (33) (34).

Elle repose sur I'nypothése que I'insomnie est le résultat d'un conditionnement négatif entre
des stimuli environnementaux et le sommeil. De ce fait, elle vise a renforcer le lien entre la
chambre a coucher et le sommeil par un conditionnement positif.

Les patients insomniaques ont souvent développé des comportements inappropriés au moment
du coucher qui entretiennent I'insomnie. Il peut s'agir de stimulations extérieures, telles que
regarder la télévision, écouter de la musique, travailler dans son lit ou bien de ruminations des
problemes de la journée. En limitant le temps passé au lit éveillé, on fait en sorte que la
chambre a coucher et le lit redeviennent des signaux pour le sommeil.

Le controle du stimulus repose sur plusieurs consignes (11) (31) :

-Se coucher seulement lorsque le sommeil se fait sentir (difficultés de concentration,
baillements, yeux qui se ferment, relaxation musculaire...). Il peut étre nécessaire de rappeler
ces symptdmes aux personnes insomniaques car elles peuvent étre incapables de détecter cet
état interne de disposition au sommeil. A la suite d’expériences négatives, les insomniaques
perdent confiance en leur capacité de déterminer le moment qui convient pour se mettre au lit.
Ils ne devraient pas non plus réagir a d’autres indicateurs arbitraires (manque d’intérét pour

les programmes de télévision, ne plus avoir d’activité a faire, le conjoint part se coucher...)
(157).

- Une heure avant le coucher, cesser toute activité exigeantes sur le plan physique ou
intellectuel.

-Utiliser le lit et la chambre a coucher seulement pour le sommeil et I'activité sexuelle, ne pas
lire, regarder la télévision, écouter la radio, manger, fumer, discuter au lit. Le but est de
développer une discontinuité entre les environnements de veille et de sommeil en remplacant
les activités faites dans la chambre a coucher par une routine d’avant-sommeil dans une autre
piéce avec les activités que souhaite faire le patient (157).

-Si le sommeil ne vient pas en 20 a 30 minutes, se lever et aller dans une autre piéce pour
effectuer une activité calme (préparation d'une boisson chaude, lecture facile, écoute de
musique douce, ...). Initialement la durée proposée par Bootzin était de 10 minutes mais peu
d’insomniaque arrive a avoir une latence d’endormissement de 10 minutes et avec
I’expérience cette durée a éte réévalué par la suite. Il faut encourager le patient a considerer se
lever comme un succes et non pas comme un échec. Le patient aura tendance a le considérer
comme tel car cela va a I’encontre de son intuition (157).

-Retourner se coucher uniquement lorsque le sommeil se fait sentir.
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-Se lever tous les matins a la méme heure, y compris les weekends, quelle que soit I'heure du
coucher et le nombre d'heures de sommeil de la nuit.

-Eviter de faire la sieste dans la journée, afin de ne pas diminuer la pression de sommeil le
soir. L’ouvrage de Webb (1975) dit que la latence d’endormissement est inversement
proportionnelle au temps qui s’est écoulé depuis que I’individu a dormi pour la derniére fois.
Elle peut cependant étre autorisée, notamment dans le cadre de programme de restriction du
sommeil ». Mais elle doit alors rester inférieure a une heure et étre effectuée en début d’apres-
midi.

Le controle du stimulus a démontré son efficacité seule mais une meilleure efficacité en
association avec I’hygiéne du sommeil a été démontré (9).

11.3.2.3. La restriction du temps au lit (35)

Une stratégie a laquelle recourent spontanément certaines personnes pour amenuiser les effets
de I’insomnie consiste a augmenter le temps passé au lit, bien qu’a court terme, cette stratégie
entraine en fin de compte un sommeil plus fragmenté et plus léger.

Cette methode consiste a restreindre le temps passé au lit au plus prés possible du temps
réellement dormi. Il s’agit d’abord de déterminer une fenétre de sommeil (période pendant
laquelle le patient pourra dormir tous les jours, y compris les jours de congé). La durée de
cette fenétre est déterminée en calculant la moyenne hebdomadaire du temps de sommeil par
nuit.

L'efficacité du sommeil est définie par le rapport du temps de sommeil moyen sur le temps
passé au lit, multiplié par 100. On considere qu'une efficacité du sommeil supérieure ou égale
a 85% correspond a un sommeil moins fractionné et donc de meilleure qualite.

Cette estimation est obtenue par 1’agenda du sommeil (Annexe 8). Le patient devra continuer a
tenir son agenda du sommeil, pendant I'application de cette mesure afin de pouvoir adapter le
temps passé au lit en fonction de I'amélioration ou non de I'efficacité du sommeil.

Lorsque I'efficacité du sommeil est supérieure a 85% pendant au moins une semaine, le temps
passé au lit peut étre augmenté de 15 a 20 minutes. Apres une période d'ajustement du temps
de sommeil, basé sur I'efficacité du sommeil, le patient obtiendra un temps de sommeil
adéquat en termes de durée et de qualité.

Cette stratégie ne devra pas étre mise en ceuvre de maniere rigide, certains paramétres pouvant
étre modifiés en fonction des besoins de chacun. La durée de la fenétre de sommeil ne doit
jamais étre inférieure a 5 heures et cette procédure doit étre appliquée avec précaution chez
les patients dont la somnolence diurne peut étre dangereuse (routiers, opérateurs de
machinerie lourde, ...).

Deux études suggérent qu'elle serait trés efficace pour la prise en charge des troubles de
I'initiation du sommeil et pour les troubles de maintien du sommeil (35) (36).

Cette mesure reste difficile a appliquer, et son recours en médecine de ville peut paraitre
compliqué, du fait qu'elle necessite un suivi hebdomadaire étroit pour adapter le temps passé
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au lit, que lI'agenda du sommeil doit étre tenu régulierement et qu'il peut y avoir en début de
traitement une somnolence diurne excessive qui peut nécessiter un arrét de travail pour le
patient.

Cependant, méme s'il a été démontré que l'adhésion au traitement par restriction du sommeil
et controle du stimulus est parfois difficile, avec un taux d'adhésion variant en fonction des
études de 55% a 89%, il n'en demeure pas moins qu'elles sont reconnues efficaces. L'adhésion
pourrait étre améliorée par des mesures simples, impliquant une meilleure information du
patient au préalable sur les inconvénients du traitement. (37).

11.3.2.4. La relaxation.

L’utilisation de la relaxation est indiquée lorsque le niveau d’activation ou de tension
somatique contribue de fagon significative a I’insomnie.

Il existe de nombreuses méthodes de relaxation : la relaxation musculaire progressive, le
training autogéne, la méditation, le yoga, I'imagerie mentale, la respiration rythmique.

A ce jour aucune de ces techniques n'est plus efficace qu'une autre pour le traitement de
I'insomnie. Certaines techniques, tels la « relaxation musculaire progressive » ou le « training
autogene » visent a réduire ’activité somatique, tandis que d’autres, telles que 1’imagerie
mentale et la médiation ciblent plutot 1’activation cognitive et les pensées intrusives.

Il a été démontré que la relaxation était efficace dans l'insomnie initiale, en diminuant le
temps de latence d'endormissement de fagcon significative et également dans les troubles du
maintien du sommeil, en diminuant le temps d'éveil nocturne. De plus, ces gains
thérapeutiques se maintiennent sur le moyen et long terme (31).

Cette mesure nécessite un apprentissage sur plusieurs semaines, initialement avec un
thérapeute puis seul, pendant la journée, puis elle pourra par la suite étre déplacée au coucher
et méme étre utilisée lors de réveils nocturnes. Les effets thérapeutiques sont rarement
immédiats, ils dépendent d’une pratique assidue.

11.3.2.5. La thérapie cognitive

Les patients présentant une insomnie chronique développent souvent des comportements
inappropriés ou des croyances erronées sur le sommeil. Celles-ci maintiennent un niveau
d'éveil élevé, favorisent une angoisse de performance par rapport a I'endormissement et donc
entretiennent le cercle vicieux de I'insomnie.

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

La thérapie cognitive va aider le patient a : Garder des attentes réalistes concernant le
sommeil. Eviter de blamer I'insomnie pour tous ses maux. Dedramatiser une mauvaise nuit de
sommeil. Ne pas chercher a dormir a tout prix.

Ce travail cognitif se fait par le biais de techniques de restructuration cognitive basées sur le
modeéle de Beck (38)
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L’utilisation d’un questionnaire peut étre utile pour identifier les croyances et les inquiétudes
du patient : cela permet d’identifier les cibles d’interventions et d’orienter plus rapidement le
traitement. (39).

1.4 Les regles d’hygiénes de sommeil en détail :

11.4.1 La sieste

Elle permet, a condition d’étre bien expliquée, d’améliorer la vigilance et la performance. Elle
permet également de lutter contre la fatigue et favorise I’apprentissage. (40) Les siestes
postprandiales permettent d’augmenter les performances de I’aprés-midi & condition qu’elles
soient courtes (20 minutes) (41,42). Elles améliorent la vigilance, le tonus et les performances
cognitives si elles sont régulieres.

Les effets de siestes programmeées a une heure précise, de durée déterminée mais variable
selon les études sont comparés aux effets d’un repos sans sommeil de méme durée. La
majorité des expériences ont eu lieu chez des sujets aprés privation de sommeil la nuit
précédente, la durée du sommeil étant le plus souvent réduite a 4 ou 5 heures. (43)

Le sommeil de sieste améliore la vigilance subjective et objective. Le sommeil de sieste
améliore aussi la sensation de fatigue et la vigueur. L’influence du sommeil de sieste sur
I’humeur a été moins systématiquement étudiée. Deux études montrent que la sieste diminue
le stress, améliore I’humeur, 1’état mental et certaines émotions (joie, plaisir, colere,
relaxation). En revanche, elle ne modifierait pas la tristesse. Le sommeil de sieste a des effets
également positifs sur les tests de performance et de mémoire ; ces résultats dépendent de
nombreux facteurs et notamment des tests utilisés. D’une fagon synthétique, on peut dire que
le sommeil de sieste, soit évite une détérioration des performances qui conservent leur niveau
de référence, soit améliore les performances comparativement a celles des sujets qui ne font
pas de sommeil de sieste. Ainsi, il a été montré que le nombre d’erreurs au test de
raisonnement logique est diminué mais la vitesse d’exécution reste inchangée ; les épreuves
d’addition, de discrimination Vvisuelle, de vigilance auditive sont améliorées(44).
L’amélioration des performances physiques peut avoir des conséquences pour les athlétes soit
en privation de sommeil soit au moment des compétitions. Mednick & al (45,46) ont non
seulement prouvé I’intérét d’une sieste pour éviter la détérioration habituelle au cours de la
journée d’une tache de discrimination visuelle, mais ont aussi précisé 1’importance du type de
sommeil enregistré au cours de la sieste. Quand la sieste contient seulement du sommeil lent
avec la présence de sommeil lent profond, on note un maintien des performances ; quand la
sieste contient du sommeil lent profond et du sommeil paradoxal, on observe une amélioration
des performances. Une sieste suffisamment prolongée pour contenir les deux états de
sommeil, c’est a dire une sieste de 90 minutes, est aussi bénéfique qu’une nuit de sommeil,
d’aprés ces auteurs. Récemment certains travaux ont insisté sur ’intérét d’une sieste méme
tres bréve pour améliorer la performance des taches de mémoire declarative (47). Aprés une
privation de sommeil de 24heures, non seulement la sieste diminue la somnolence, améliore
les performances de taches psychomotrices mais aussi augmente le taux du cortisol et diminue
celui de IL6, pendant au moins 8 heures. Un autre bienfait de la sieste est de diminuer le
risque potentiel d’accidents de conduite automobile, notamment en cas de conduite nocturne
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et chez les sujets jeunes, chez lesquels 1’action de la sieste est supérieure a celle de la caféine,
malgré une variabilité interindividuelle importante (48).

Les conditions dans lesquelles est réalisée une sieste sont trés importantes et en conditionnent
partiellement les effets. Comme nous I’avons déja signalé la durée de sommeil préalable est
un point important ; plus le sujet est en privation de sommeil plus les bénéfices de la sieste
sont importants. Toutefois, soyons prudents, il n’a jamais été démontré que la pratique d’une
sieste était une contremesure efficace a une privation modérée mais chronique de sommeil
dont les effets délétéres sont de mieux en mieux connus. Deux conditions ont surtout été
étudiées dans la littérature : I’heure et la durée de la sieste. Une sieste a des effets d’autant
plus bénéfiques que réalisée au moment du creux circadien (44). Des études comparant les
résultats de sieste de durée variable, chez des sujets aprés une nuit de sommeil de durée
normale ou aprés restriction du sommeil nocturne a 5 heures, ont montré qu’une sieste avec
un sommeil de 10 a 15 minutes était suffisante pour améliorer la vigilance, la fatigue, la
vigueur, I’humeur et a un moindre degré les fonctions cognitives et les taches de mémoire.
Des siestes plus longues sont nécessaires pour obtenir les mémes bienfaits qu’une nuit de
sommeil sur certaines taches de mémoire (45,47,49). Or, des sommeils de sieste prolongés,
des 30 minutes et au-dela, peuvent entrainer une inertie du sommeil. Ce phénomeéne d’inertie,
semblable a ce qui est observé quand on réveille un dormeur du sommeil lent profond,
provoque un sentiment de malaise, a un effet négatif sur les tdches de mémoire, de
raisonnement logique et ralentit la vitesse des taches cognitives. Ce ralentissement
psychomoteur impose de contrbler alors les activités post- sieste. L’inertie du sommeil post-
sieste peut durer de 30 minutes a quelques heures et est donc préjudiciable a une bonne
efficacité de travail dans I’aprés-midi. De plus des siestes prolongées et a fortiori tardives
aprés 15h de I’apres-midi ont un impact négatif sur la quantité et surtout la qualité du sommeil
de nuit qui suit, réduisant I’index d’efficacité du sommeil, la durée du sommeil lent profond
(50).

Faire la sieste régulierement ou occasionnellement peut en modifier les effets : Il y a moins
d’effet sur les apprentissages moteurs en cas de sieste occasionnelle. Enfin, est-il raisonnable
de réclamer la possibilité de faire la sieste sur son lieu de travail si les conditions pour un bon
repos ne sont pas remplies ? 1l a été prouvé que faire la sieste dans un environnement bruyant
n’apportait aucun bénéfice sur la performance et la conduite automobile. (43) Enfin, quelques
études épidémiologiques ont attribué a la sieste un risque de mortalité. Cet effet a d’abord été
montré chez les sujets agés puis dans une étude rétrospective, en population générale chez
1137 adultes de 57 ans d’age moyen. Dans cette derniére étude, les sujets qui font une sieste
quotidienne et longue ont un risque d’accident coronarien plus élevé que les contrdles, les
facteurs confondants étant pris en compte ; des résultats semblables ont été retrouvés dans une
autre étude mais alors le risque plus élevé d’accident cardiaque mortel ne concernait que les
hommes. Toutefois d’autres études épidémiologiques n’ont pas retrouvé de tels résultats. Au
total, chez I’adulte sain, les effets bénéfiques du sommeil de sieste sont incontestables a
condition de respecter certaines conditions, notamment d’horaire, de durée et
d’environnement. Toutefois, la sieste n’a aucun caractére obligatoire si un sujet n’en ressent
pas le besoin. Surtout, il faut se méfier de vouloir compenser les effets déléteres d’une
privation chronique de sommeil par la pratique de siestes. En 1’état actuel de nos
connaissances, rien ne permet d’affirmer que la sieste est une contre- mesure efficace. Enfin
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que les sujets qui désireraient faire la sieste et ne le peuvent pas se rassurent, on peut
également stimuler sa vigilance par d’autres mesures : prise de caféine, exposition a la
lumiere vive, ces 2 derniéres mesures ayant d’ailleurs des effets additifs a ceux de la sieste.
(40)

11.4.2 L’activité physique dans le sommeil

La plupart des études épidémiologiques montrent une corrélation positive significative entre
I’exercice auto évalué et un meilleur sommeil subjectif (51, 52). Cependant, ces études
présentent de nombreuses limites et biais et les explications pour cette corrélation positive
entre exercice physique et sommeil peuvent diverger :

1 - un bon sommeil est associé a une volonté et une aptitude a pratiquer de I’exercice
physique (53) ;

2 - un meilleur sommeil et une aptitude ou une inclinaison a pratiquer un exercice physique
sont corrélés avec une meilleure santé et moins de stress ;

3 - les pratiquants réguliers de I'exercice physique présentent des styles de vie moins a risques
et favorables a un meilleur sommeil (moins de fumeurs, de consommateurs d’alcool ou de
caféine parmi ceux-ci) (54) ;

4 - le role de I’activité physique pratiquée a I'extérieur est difficile a dissocier de celui de la
lumiere de haute intensité qui favorise de meilleurs rythmes circadiens donc un meilleur
sommeil (55).

Enfin, il existe de nombreuses idées préconcues sur les relations entre sommeil et activité
physique : par exemple, I’idée que la somnolence est associée a la fatigue physique, ce qui est
inexact ; le fait également que les pratiquants d’exercice physique décrivent un sentiment de
grande énergie qui peut étre le reflet d’une adaptation physiologique cardiorespiratoire liée a
I’entrainement et non une meilleure capacité de récupeération liée au sommeil (56).

11.4.2.1 Effet de I’exercice physique isolé

La plupart des études expérimentales ont étudié 1’influence de 1’activité physique comparée a
celle de témoins sédentaires. Ces études se sont concentrées sur des mesures objectives du
sommeil en laboratoire utilisant polysomnographies et scores de sommeil.

Les résultats d’une méta analyse (57) concluent :

- I’exercice physique isolé n’a pas d’effet sur la latence d’endormissement ou sur la durée des
éveils nocturnes apres le début du sommeil.

- le temps total de sommeil (TTS) est statistiguement augmenté mais en petite quantité (duree
moyenne 10 minutes) ;

- le sommeil lent profond (SLP) est statistiquement augmenté mais peu (1,6 minutes) ;
- la latence d’apparition du sommeil paradoxal (SP) est augmentée (11,6 minutes) ;

- la quantité de SP est diminuée (6 minutes).
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De plus,
- le niveau des conditions physiques a peu d’influence sur le résultat ;

- certaines caracteristiques de pratiques d’exercice physique peuvent jouer notamment sur
I’endormissement.

- Les effets les plus positifs se produisent apres un exercice physique pratiqué entre 4 et 8
heures avant de se coucher.

- A l'opposé, les effets les moins positifs se produisent aprés un exercice physique pratiqué a
plus de 8 heures ou moins de 4 heures de I’heure du coucher.

Cependant, on peut noter que 1’affirmation : « un exercice pratiqué en fin de soirée perturbe le
sommeil » est fortement battue en bréche. L’analyse de la littérature montre que la pratique
d’activité physique moins de 4 heures avant le coucher augmente le temps total de sommeil,
diminue la durée des éveils nocturnes et augmente seulement légérement la latence
d’endormissement.

L’intensité physique de la séance d’exercice physique n’a pas montré d’effets notables que les
sujets soient entrainés ou sedentaires. Ce point mérite d’étre souligné : ’activité physique en
soirée est tout a fait réalisable et pratique notamment pour ceux qui travaillent. Ceci est de
plus particulierement vrai pour les activités physiques d’endurance (58).

Si la durée de la séance est de moins de 1 heure, les effets sont négligeables sur la quantité du
sommeil (2 minutes). Pour une durée de 1 a 2 heures, la quantité de sommeil augmente de 11
minutes en moyenne. Pour une durée supérieure a 2 heures, I’effet est de 15minutes.

Les études montrent que I’intensité de 1’exercice n'a pas d'effets positifs sur le sommeil. Des
effets similaires sur le sommeil ont été rapportés que 1’exercice soit modéré, léger ou intense.

Une différence significative est cependant a noter sur la durée des éveils nocturnes. La
pratique d’un exercice léger est associée a une diminution de la durée des éveils nocturnes
(approximativement 16 minutes) ; par contre, la pratique d’un exercice physique de haute
intensité montre une tendance a 1I’augmentation de la durée des éveils nocturnes (4 minutes)
(57).

Les études montrent qu’il n’y a pas de rapport entre les fluctuations de 1’exercice physique au
jour le jour et le sommeil objectif et subjectif.

Par contre, un nombre de 3 a 4 séances d’activité physique par semaine permettrait les
meilleures améliorations sur le sommeil subjectif et objectif.

11.4.2.2 Effet de I’exercice physique régulier

Plusieurs études ont eu pour théme de rechercher si la pratiqgue d’une activité physique
pouvait améliorer le sommeil des personnes agees. Une seule étude (58) a sélectionné une
population d’adultes de plus de 60 ans avec un diagnostic d’insomnie primaire et 1’absence de
dépression ou de démence.

— la qualité subjective du sommeil a été grandement améliorée ;
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— la latence d’endormissement a diminué de 11,5 minutes versus controle ;
—le TST a augmenté de 42 minutes.

Une autre étude (59) a été réalisée sur des adultes agés dépressifs (60-84 ans, n=32) en
comparant un entrainement a base de renforcement musculaire et musculation versus un
groupe contréle recevant une éducation thérapeutique sur la santé. Une amélioration
significative du sommeil et une diminution de la dépression ont été retrouvées dans le groupe
musculation versus le groupe contréle et ces effets étaient significativement corrélés.

Guilleminault et coll. (60) ont réparti de maniére aléatoire 30 sujets adultes insomniaques (44
ans de moyenne d’age) pendant 4 semaines de traitement : un groupe contrdle suivait une
éducation thérapeutique sur le sommeil, un groupe avait une formation sur 1’hygiéne du
sommeil plus une marche d’allure vive pendant 45 minutes par jour, enfin un groupe recevait
un traitement a la lumiére de haute intensité (30 minutes par jour). Ces resultats ne sont pas
statistiquement différents entre les traitements, notamment a cause du petit nombre de sujets,
mais ces mesures renforcent la notion que I’exposition a la lumiére a de haute intensité
pourrait étre une importante composante dans ces études sur I’exercice physique.

Enfin, une étude randomisée (61) a déterminé D’efficacité d’une technique physique
d’intensité modérée (8 mouvements de Tai-Chi) versus stretching et respiration profonde sur
118 hommes et femmes agés de 60 a 92 ans se plaignant de troubles modérés de leur
sommeil. Les résultats ont montré des améliorations significatives dans 5 composantes du
questionnaire de Pittsburgh (PSQI) (annexe 3)

11.4.2.3 Mécanismes par lesquels I’exercice faciliterait le sommeil

-Réduction de ’anxiété :

Les troubles du sommeil sont un des marqueurs de I’anxiété, et I’insomnie chronique est
associee a une augmentation physiologique de 1’état d’éveil (62). Or I’exercice physique isolé
réduit 1’état d’anxiété et la pratique de I’exercice régulier réduit les traits anxieux (63).

-Effets antidépresseurs :

Les troubles du sommeil sont un facteur de risque pour le développement d’une dépression
mais également un des symptdmes de la dépression. Les effets antidépresseurs (64) de
I’exercice physique sont bien établis.

-Effet thermique : (65)

La pratique d’un exercice physique a vraisemblablement un effet positif sur le processus
d’entrée dans le sommeil par son effet de régulation efficace de la baisse de temperature. 1l est
donc vraisemblable que la diminution de la température du corps entre 0,5 et 1°C la nuit, plus
facile a obtenir aprés la pratique d’un exercice physique régulier, a un effet positif sur la
qualité du sommeil.

-Effet circadien :
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L’effet circadien de la pratique de I’exercice physique serait comparable a celui de la lumiere
de haute intensite (66, 67).

L’exercice retarde le systéeme circadien quand il est réalisé la nuit, avec un maximum d’effet
de retard de phase quand la température est minimum. Par contre, les effets d’avance de phase
de I’exercice se produisent apres le minimum de température minimale (c’est-a-dire entre 2
heures et 5 heures du matin) et jusqu’a 5 heures aprés. L’exercice produirait des retards et des
avances de phase selon qu’il est pratiqué avant ou apres le minimum de température
corporelle.

Les syndromes d’avance de phase ou de retard de phase (notamment chez les travailleurs de
nuit) pourraient étre traités en pratiquant un exercice physique le soir ou le matin selon les
mémes criteres que pour la lumiére de haute intensité.

11.4.2.4 Résumé de I’'impact de I’exercice physique sur le sommeil

- Les effets d’un exercice physique isolé sur le sommeil semblent modestes. Mais ces études
ont éte réalisées pour la plupart chez de bons dormeurs.

- Les études sur les effets de I’exercice régulier montrent une tendance que 1’exercice facilite
le sommeil mais pas de maniere irréfutable.

- Des études contrblées avec des insomniaques ou des dépressifs ont montré des effets
significatifs de I’influence positive de I’exercice sur le sommeil, mais ces effets n’ont été tres
souvent mesurés que par des mesures subjectives.

-L’exercice physique semble ameliorer le sommeil par de multiples mécanismes
(anxiolytiques, antidépresseurs, thermiques et circadiens).

11.4.3 La caféine et la théine

Les effets immédiats de la caféine sur le sommeil chez ’'Homme croissent en fonction de la
dose absorbée ; il s’agit d’une augmentation de la latence d’endormissement, d’une
diminution du temps total et de I’efficacité du sommeil (par augmentation du nombre et de la
durée des éveils nocturnes), augmentation du stade 2 du sommeil et d’une diminution de la
proportion de sommeil lent profond (stades 3 et 4) (68, 77) Au long cours, la consommation
de caféine est associée a une réduction de la durée moyenne du sommeil nocturne (69). Ces
effets de la cafeine sont majoritairement dus a son action antagoniste sur les récepteurs
cérébraux de I’adénosine (70). L’adénosine est un produit du métabolisme neuronal, qui
induirait le sommeil lorsque 1’éveil est trop prolongé. Pendant 1’éveil, cette substance
s’accumule dans le cerveau jusqu’a un certain seuil qui finit par inhiber I’activité cérébrale et
déclencher le sommeil. L’adénosine est ensuite ¢liminée pendant le sommeil et un seuil bas
provoque le réveil. Le café ou le thé bloquent les récepteurs a 1’adénosine et maintiennent
donc éveillé (76).

La prise de caféine diminue I’activité des ondes lentes pendant le sommeil qui la suit. Pendant
la veille prolongée, la prise de caféine neutralise la somnolence subjective et modifie I’lEEG
de veille. (11)
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Une récente étude en double aveugle a montré que la prise de caféine avec une faible
luminosité ambiante retarde d'environ 40 minutes dans le début de la phase de sommeil de
leur rythme circadien versus placebo. Le délai provoqué par la dose de caféine était environ
de moitié celui induit par une exposition de trois heures a une lumiére vive au moment de se
coucher. L'étude a aussi montré qu'une forte luminosité, seule et combinée a de la caféine,
provoquait un retard du cycle circadien chez les sujets de 85 minutes et 105 minutes
respectivement. Les modifications sur le sommeil décrites sont décelables pour la caféine
prise aprés 17h. (79)

Dans une enquéte rétrospective menée chez plus de 15 000 collégiens américains a permis
d’observer qu’une consommation de caféine supérieure au premier quartile au cours des six
derniers mois était significativement associée au sentiment « d’étre fatigué le matin » et «
d’avoir des difficultés & dormir » au cours de cette période (71). D’autres études ont montré
qu’une consommation quotidienne supérieure a la moyenne (62,7 mg par jour) est
significativement associée a une diminution du temps de sommeil nocturne, ainsi qu’a une
augmentation de 1I’éveil intra-sommeil et au temps de sommeil diurne (72; 73).D’autres études
montrent que les adolescents ont une somnolence diurne plus importante, mais aussi qu’ils
rapportent plus de difficultés de concentration et obtiennent de moins bons résultats scolaires ,
et ce indépendamment des variables sociodémographiques (74; 75).

On peut donc retenir de toutes ces données que la caféine est un des facteurs (tres rarement
isolé car les facteurs socioculturels et comportementaux sont aussi en cause) qui peut
contribuer au manque de sommeil & I’adolescence. (96)

Concernant la théine il y a peu d’étude sur le sujet mais elle bloque, elle aussi, les récepteurs
de I’adénosine et donc, elle aurait un effet similaire a la caféine sur le sommeil (76).

11.4.4 L’alcool

11.4.4 1. La consommation ponctuelle d’alcool

La consommation d'alcool, méme en faibles quantités, favorise la somnolence et
I'endormissement des sujets sains (81). Sur le sommeil, la consommation d'alcool favorise
I'endormissement, mais entraine des troubles du sommeil pendant la 2éme partie de la nuit.
Les enregistrements polysomnographiques apres consommation d'alcool ont retrouvé lors de
la premiére partie de nuit une diminution dose-dépendante de la latence d'endormissement et
une suppression du sommeil paradoxal (82; 83). Certaines études ont retrouvé également lors
de la premiére partie de nuit une augmentation des stades 3 et 4 de sommeil lent profond (83).

Lors de la 2éme partie de la nuit, les enregistrements polysomnographiques ont retrouvé une
augmentation des réveils nocturnes, en particulier aprés des doses élevées d'alcool, une
augmentation de la durée de stade 1 de sommeil lent léger et une augmentation de la durée de
sommeil paradoxal (82; 83). L'augmentation des éveils et de la durée du sommeil paradoxal
lors de la seconde partie de la nuit correspondrait a un effet rebond de la consommation
d'alcool apres sa métabolisation et son élimination de I'organisme.
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Les troubles du sommeil induits par I'alcool ont un impact négatif sur la vigilance diurne et les
performances cognitives du lendemain : la vigilance est altérée de maniére dose-dépendante
lorsque les sujets ont consommeé de I'alcool la veille au soir (83; 88).

Ces altérations sont modérées, mais peuvent avoir la aussi des conséquences dommageables
lors de I'exécution de taches complexes, en particulier la conduite automobile (80; 82).

11.4.4 2. La consommation chronique d’alcool

La consommation d'alcool peut induire chez les sujets alcoolodépendants une sédation, une
somnolence diurne et favoriser I'endormissement. Cependant au long cours, du fait de
I'adaptation de lI'organisme aux effets de I'alcool (tolérance), I'alcoolodépendance entraine des
troubles du sommeil, retrouves sur les enregistrements polysomnographiques chez 36 a 72%
des patients (82; 84; 85) :

- augmentation de la latence d'endormissement par rapport aux sujets contréles,
- diminution du temps total de sommeil,

- diminution de l'efficacité du sommeil,

- augmentation de la durée de stade 1 de sommeil lent léger,

- augmentation de la durée de sommeil lent profond,

- augmentation de la latence d'apparition du sommeil paradoxal,

- diminution de la durée de sommeil paradoxal,

La fréquence des troubles augmente avec I'age et avec la sévérité de I'alcoolodépendance (85;
86). Certains patients pensent qu'ils ont besoin d'alcool pour s'endormir, ce qui aggrave en
réalité I'insomnie et provoque un véritable cercle vicieux : I'alcool favorise l'insomnie qui
favorise la consommation d'alcool.

11.4.4 2. Le sevrage en alcool

Les troubles du sommeil s'atténuent apres 2 semaines de sevrage, mais certaines anomalies
peuvent durer plus longtemps et par conséquent favoriser une somnolence diurne (82; 86; 87):

- la diminution du temps total de sommeil et de la durée de sommeil lent Iéger se normalisent
enla3ans;

- 'augmentation de la latence d'endormissement se normalise en 5 a 9 mois ;
- la fragmentation du sommeil se normalise en 1, voire 2-3 ans ;
- 'augmentation de la durée de sommeil paradoxal se normalise en 3 mois.

-la diminution de la latence d'apparition du sommeil paradoxal se normalise en 1, voire 2 a 3
ans ;

- les anomalies de la durée de sommeil lent profond disparaissent en 3 a 27 mois.
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La durée tres variable des troubles peut étre liée aux limites des études qui n‘ont inclus que de
faibles nombres de sujets et dont I'abstinence n'était pas certaine. La persistance de troubles
du sommeil est un facteur de risque important de rechute (82; 86). Les troubles du sommeil
sont aggraves et durent plus longtemps en cas de trouble depressif associé (82).

11.4.5. La nicotine

11.4.5.1. La consommation de nicotine

Elle augmente la vigilance et entraine une activation corticale cérébrale plus intense sur
I’EEG. (103)

La consommation de tabac chez ’Homme induit des modifications de la continuité et de
I’architecture du sommeil (89). Elle entraine une augmentation de la latence
d’endormissement et du nombre de réveils nocturnes, une somnolence matinale, une
diminution du temps total de sommeil et de I’efficacité du sommeil (89; 90; 91; 92; 93). Du
point de vue architectural, les études polysomnographiques retrouvent une diminution du
sommeil lent profond au profit du sommeil lent l1éger (89). Un effet sur le sommeil paradoxal
est aussi observé, effet qui semble biphasique selon la dose absorbée : augmentation a faible
dose et diminution a dose plus élevée, avec alors un rebond en cas de sevrage (89). Elle
augmenterait la latence d'endormissement et diminuerait la durée totale de sommeil (94; 95).

Le manque de nicotine semble affecter le sommeil de fin de nuit chez les fumeurs tres
dépendants qui se réveillent avec 1’envie de fumer. La nicotine, alcaloide du tabac, serait de
fait le principal agent pharmacologique impliqué dans les modifications du sommeil, de par
son action catécholaminergique, périphérique et centrale (96; 97). La somnolence diurne des
fumeurs dépendants est due a la fois a la diminution des taux sanguins de nicotine pendant la
nuit et aux troubles du sommeil entrainés par le tabac. (80; 88)

11.4.5.2. Le sevrage en nicotine

Le sevrage de tabac induit, outre l'irritabilité, I'anxiété et le désir impérieux de fumer, une
fragmentation du sommeil et une somnolence diurne. (93). L’ insomnie fait partie des critéres
du syndrome de sevrage tabagique. Chez les fumeurs recevant des timbres de nicotine, les
troubles du sommeil sont fréquents et peuvent présenter un signe de surdosage en nicotine.
Les troubles du sommeil (fragmentation du sommeil, réves et cauchemars, insomnie)
représentent I’effet indésirable principal observé avec le bupropion utilisé au cours du sevrage
tabagique. Les troubles du sommeil sont des facteurs prédictifs importants de rechute du
tabagisme. (103)

11.4.5.3. La nicotine chez I’adolescent

Les résultats obtenus chez 1’adolescent suivent ceux déja constatés chez les adultes mais il y a
beaucoup moins d’étude (96). Ainsi, sont essentiellement rapportées des difficultés
d’endormissement, de la continuité du sommeil et un temps de sommeil inférieur chez les
adolescents fumeurs comparativement aux non-fumeurs (98—101). Enfin, outre les affections
psychiatriques, on observe une association significative entre le tabagisme et d’autres
phénoménes pouvant potentiellement perturber le sommeil comme la consommation de
caféine, d’alcool et/ou de cannabis [101,102]. Si la consommation de tabac a 1’adolescence
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semble donc bien associée a un risque plus grand de perturbation du sommeil, on peut
toutefois l1égitimement s’interroger sur 1’indépendance de cette association. Ainsi, I’¢tude de
Johnson et Breslau (101) montre que le lien entre consommation de tabac et difficultés de
sommeil disparaissait lorsqu’étaient introduites comme cofacteur les variables
psychopathologiques. 1l semble donc difficile d’affirmer que le tabagisme a I’adolescence est
un facteur de risque indépendant pour I’apparition de problémes significatifs de sommeil.

11.4.6. Le cannabis

11.4.6.1. La consommation de cannabis

La consommation de cannabis induit des sensations d'euphorie et de bien-&tre, une
hyperesthésie sensorielle, une sédation, des idées de grandeur, des rires inappropriés, des
sensations de ralentissement du temps et une augmentation de l'appétit. Certains sujets,
notamment les consommateurs réguliers, I'utilisent pour faciliter I'endormissement (80). Les
études évaluant I'impact du cannabis sur le sommeil et la vigilance sont rares et ne portent que
sur de petits nombres de sujets.

Certaines études préliminaires ont souligné les effets hypnotiques de certains composés
cannabinoides, tels que le cannabidiol, chez des patients insomniaques ou des patients atteints
de cancer (104). Les rares enregistrements polysomnographiques réalisés aprés consommation
de cannabis ont retrouvé une diminution de la latence d’endormissement, une réduction de la
durée de sommeil paradoxal ainsi qu'une augmentation de la durée de stade 4 du sommeil
profond (105; 107).

L’effet inducteur du sommeil semble ressenti de maniére stable au fil des ans, avec parfois
une somnolence diurne excessive (108).

Il est intéressant de noter que pres de 18 % des adolescents fumeurs de cannabis déclarent
utiliser cette substance dans un but hypnotique. (96; 107)

Les mécanismes neurobiologiques en jeu sont mal connus, mais les substances cannabinoides
sont supposées exercer leur effet facilitateur sur le sommeil par le biais d’une augmentation
de la fabrication d’adénosine (113).

11.4.6.1. Le sevrage en cannabis

Le sevrage de cannabis induit des effets en miroir de I’intoxication : anxiété, irritabilité,
diminution de l'appétit, et sur le sommeil : insomnie, réves étranges (80). Les troubles du
sommeil durent 1 semaine environ. Certaines études n'ont pas retrouvé de différences entre les
troubles du sommeil chez les sujets récemment sevrés de cannabis, comparés aux sujets
contrdles (106). En revanche, les enregistrements polysomnographiques de sujets récemment
sevrés de cannabis ont retrouvé une augmentation de la latence d'endormissement, une
augmentation de la durée du sommeil paradoxal ainsi qu'une réduction de la durée de stade 4
de sommeil lent profond, ainsi qu’une fragmentation du sommeil (105; 106; 109; 110).
L’effet subjectif d’un sommeil est de moins bonne qualité (111; 112).
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Par ailleurs, plusieurs études rétrospectives montrent que les problémes de sommeil sont aussi
une des manifestations symptomatiques les plus fréquentes au cours du sevrage du cannabis
chez les adolescents (114; 115; 116).

Le sevrage du cannabis reste a priori indiqué dans ces situations pour des raisons
hypnologiques :

* la consommation vespérale réguliere constitue un conditionnement néfaste a un
endormissement naturel ;

» cette consommation réguliere accroit la dépendance au produit puisque son arrét entraine
des difficultés d’endormissement qui incitent a la reprise de la consommation ;

« compte tenu de sa propriété de facilitation du sommeil et de ses effets sur son architecture, il
est fortement probable que le cannabis ait a long terme des effets dysrégulateurs sur les
processus homéostatiques et circadiens du cycle veille/sommeil (96).

11.4.7. La literie

Concernant la literie, d’un point de vue subjectif, il a ét¢ montré qu’une literie grande largeur
améliorait significativement la fraicheur et le dynamisme du réveil, ainsi que la sensation
d’une meilleure nuit passée pour les couples. D’un point de vu objectif, une augmentation
significative de 1’efficacité du sommeil, une diminution du sommeil léger et une
augmentation du sommeil lent profond sur grande literie ont été observées. L’index par heure
d’éveils est significativement plus élevé sur literie classique que sur grande literie. Cette étude
a aussi permis de révéler I’influence importante que peut avoir le sommeil de I'un des
membres du couple sur le sommeil de I’autre par 1’altération de la microstructure du sommeil

du conjoint. Cette dégradation était d’autant plus visible sur la literie classique que sur grande
literie (117).

Une étude s’est intéressée cette fois a 1’effet que peut avoir une literie neuve sur le sommeil.
Au niveau subjectif, les résultats ne montrent pas de résultats significatifs entre les nuits
passées sur 1’ancienne literie versus nouvelle literie. Au niveau objectif, il n’y a pas de
différence sur la macrostructure du sommeil. Le temps de sommeil total, le temps de sommeil
paradoxale ou le sommeil lent profond ne différents pas dans les deux situations. Par contre,
la microstructure du sommeil étudiée montre des différences significatives. L’index de
mouvements périodiques (PLM) pendant le sommeil est plus élevé sur la literie ancienne et ce
surtout pour les sujets les plus agés. Le nombre de micro-éveils par heure qui est plus élevée
lui aussi pour les sujets ayant dormis sur la literie ancienne (118; 119).

Rappelons que la macrostructure du sommeil correspond aux différents stades du sommeil
représentés par I’hypnogramme et que la microstructure quand a elle aux microéveils
intrasommeil.
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11.4.8. Le bruit

Le bruit nocturne dégrade la qualité du sommeil tant sur le plan subjectif que sur le plan
objectif (120). D’une fagon génerale, le bruit ambiant peut perturber le sommeil nocturne et
induire des éveils involontaires qui fragmentent le sommeil de la personne exposée. Ces effets
dépendent toutefois du niveau sonore atteint par le bruit, la fréquence de survenue de celui-ci
et, dans une certaine mesure, de la différence existant entre le niveau des événements sonores
et le niveau du bruit de fond ambiant (121).

\

De fagon complémentaire, les effets du bruit nocturne sont souvent a 1’origine d’une
modification de la qualité de la veille lors de la journée qui suit ou encore d’une diminution
des capacités de travail ou des performances sensori-motrices lors de cette méme journée. Les
causes des perturbations du sommeil d'origine sonore sont tres diverses (transports routiers,
ferroviaire, aériens, bruits de voisinage...)

Le bruit peut entrainer une diminution du temps total de sommeil par I’action conjuguée
d’une plus longue durée d’endormissement, d’éveils nocturnes prolongés ou encore d’un éveil
précoce non suivi d’un nouvel endormissement. Cette perturbation peut étre constatée pour
des niveaux d’exposition relativement faibles. Il a ainsi été montré que des bruits intermittents
ayant une intensit¢é maximale de l’ordre de 45 dB, peut augmenter la latence
d’endormissement de quelques minutes a prées de 20 minutes (122).

En ce qui concerne les éveils « intra-sommeil », on note d’une part, une grande variabilité
dans la capacité d'observer un éveil pour un stade de sommeil donné et d’autre part, que les
seuils d'éveil diminuent au fur et @ mesure que le temps cumulé de sommeil augmente. De ce
fait, au cours des heures matinales, les bruits ambiants peuvent plus facilement éveiller un
dormeur et ’empécher de retrouver le sommeil et ¢’est ce réveil prématuré qui est souvent a
I’origine d’une forte réduction du temps de sommeil total.

Le seuil d’intensité sonore a partir duquel des éveils sont observés varie en fonction du stade
de sommeil dans lequel se trouve plongé le dormeur. Ce seuil d’éveil est plus élevé en stades
3 et 4 qu’en stades 1 et 2. Ce seuil dépend par ailleurs des caractéristiques physiques du bruit
et également, trés fortement, de la signification de celui-ci. Ainsi, un bruit ayant une intensité
croissante rapide a un effet éveillant plus marqué qu’un bruit s’établissant plus lentement,
méme si I’intensité maximale est identique. De méme, le nom du dormeur prononcé a voix
basse a un pouvoir éveillant que n’a pas un bruit neutre, et un bruit d’alarme réveille plus
facilement le dormeur qu’un bruit n’ayant pas de signification particuliére (123).

Sous I’effet du bruit, il peut survenir des changements immédiats dans la structure intime du
sommeil et notamment des changements de stades de sommeil, qui se font toujours dans le
sens d’un allegement de ce dernier. Ces modifications ne sont pas perceptibles par le dormeur
et il faut utiliser des enregistrements polygraphiques pour pouvoir les mettre en évidence. La
perturbation d’une séquence normale de sommeil (sans qu’un éveil soit nécessairement
provoqué) peut étre observee pour un niveau sonore momentané de 1’ordre de 45 a 50 dB.
Carter indique, par exemple, que la quantité de sommeil a ondes lentes peut étre sensiblement
réduite chez le jeune dormeur soumis a des bruits au cours de son sommeil (124). Il a
également été montré que la rythmicité interne du sommeil paradoxal peut étre notablement

perturbée lors d’une exposition nocturne au bruit (125 ; 126). Ainsi, I’instabilité du sommeil
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provoquée par le bruit entraine une fragmentation de sa structure et, par la méme, un
amoindrissement de sa qualité. Si la frequence des bruits nocturnes augmente, le nombre de
modifications du processus hypnique ou d’éveils nocturnes augmente également, mais pas
toujours de facon proportionnelle.

Toutefois, lorsque le nombre de bruits est important ou que le niveau sonore de ceux-ci est
élevé, le moindre éveil nocturne peut se prolonger en raison de la persistance de la
perturbation et, dans ce cas, la fragmentation du sommeil peut étre tres marquée. Une telle
perturbation du sommeil nocturne peut alors entrainer une fatigue notable au cours de la
journée suivante.

Les valeurs recommandées par I’OMS a I’intérieur de la chambre a coucher sont 30 dB de
niveau moyen et de 45 dB en niveau maximal (127). Cependant, cela ne signifie en aucune
facon que pour des niveaux inférieurs a ces valeurs, il n’existe plus d’effet visible du bruit.
Des réponses végetatives, telles que des modifications du rythme cardiaque ou encore des
phénomeénes vasomoteurs, peuvent étre observées pour des niveaux de bruit bien inférieurs.
Ceci indique que 1’organisme du dormeur continue a réagir a ces perturbations
environnementales, méme si celles-ci passent complétement inapercues pour ce dernier. Ces
réponses végétatives ne présenteraient en fait aucune conséquence particuliére a long terme si
elles étaient susceptibles de disparaitre avec le temps. Or, il n’en est rien et la permanence de
telles réponses végétatives sur des périodes d’exposition tres longues constitue un phénoméne
dont on ne peut exclure, a priori, d’éventuelles conséquences cliniques a long terme sur
I’organisme du dormeur (128). Des travaux épidémiologiques récents montrent qu’il existe de
nombreux éléments qui permettent d’associer 1’exposition chronique aux bruits des transports
a une plus grande prévalence des troubles cardiovasculaires tels que I’hypertension artérielle
ou les maladies ischémiques cardiaques (129).

Un certain degré d’habitude au bruit ambiant existe au cours du sommeil car I’on observe le
plus souvent une disparition progressive de la plainte subjective aprés plusieurs jours ou
plusieurs semaines d’exposition aux perturbations sonores. Toutefois, cette habituation reste
incompléte car les modifications cardiovasculaires provoquées par les évenements sonores
persistent pendant des périodes d’exposition de longue durée (130; 131). Cette dissociation
entre une habituation subjective rapide et la permanence de certains effets végétatifs est
préoccupante car elle peut constituer un facteur de risque chez des personnes qui sont
exposées depuis plusieurs années aux bruits nocturnes mais qui se déclarent peu ou pas
génées par cette situation.

S’il existe peu de différences entre les sexes en ce qui concerne les effets objectifs du bruit sur
le sommeil, il existe néanmoins des différences notables en fonction de 1’age des personnes
exposées. Ainsi, les personnes agées se plaignent plus fréguemment des perturbations de leur
sommeil dues au bruit ambiant mais on peut se demander si elles sont effectivement plus
sensibles au bruit ou si elles ne sont pas plus en mesure de les entendre lors de leurs périodes
d’éveils nocturnes. Les enfants sont résolument moins sensibles au bruit ambiant tant sur le
plan subjectif qu’en ce qui concerne leur seuil d’éveil, mais leur réactivité végétative est
identique, voire supérieure a celle observée chez 1’adulte (132).
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11.4.9. La température

Lorsque ’homme dort dans des conditions habituelles de couchage et de température, il
s’établit progressivement un microclimat autour du dormeur de par la perte de chaleur de son
corps chaud au bénéfice du lit placé initialement a la température ambiante de la piéece. Ce
microclimat est ensuite maintenu tres stable tout au long de la nuit (133; 134) Ainsi, une
température ambiante de la chambre de I’ordre de 19 a 22°C permet d’obtenir un microclimat
au niveau de la peau du dormeur qui se situe a I’intérieur de la zone de neutralité thermique
propre au sommeil. L’échauffement de la « niche climatique » se réalisant au sein du lit se fait
donc par un transfert de chaleur de la peau vers le couchage, transfert qui est facilité par la
vasodilatation des vaisseaux cutanés apportant du sang chaud du noyau vers 1’écorce
corporelle. Cette perte de chaleur par le corps du dormeur se fait de fagon préférentielle au
cours du sommeil lent profond qui occupe la partie initiale du sommeil (135) et elle favorise
la chute de la température centrale observée lors de la premiére heure de sommeil (136). Dans
une gamme de température ambiante relativement large, il est possible d’observer une relation
inverse entre celle-ci et la rythmicité de survenue des phases du sommeil paradoxal. Ainsi,
pour des températures ambiantes allant de 13 a 25°C, la périodicité du rythme du sommeil
paradoxal passe de 108 a 85 minutes (137). De fagcon parall¢le, I’accumulation interne de
chaleur dans la période qui précéde le sommeil induit une augmentation du sommeil a ondes
lentes dans le sommeil consécutif, que cet apport de chaleur soit passif, comme dans le cas
d’un bain chaud, ou actif, dans le cas d’un exercice physique intense (138; 139).

Les quelques études consacrées a 1’impact d’une ambiance thermique extréme sur le sommeil
montrent que 1’exposition au froid ou a la chaleur entraine généralement une perturbation de
la structure du sommeil se traduisant par une augmentation des éveils intra sommeil, une
diminution du sommeil a ondes lentes et une fragmentation du sommeil paradoxal (140-142).
Toutefois, chez des individus acclimatés vivant dans des environnements chauds de facon
permanente, la structure du sommeil est beaucoup moins perturbée (11). Le probléme
essentiel est qu’au cours du sommeil les moyens physiologiques assurant la thermorégulation
du dormeur ne fonctionnent pas aussi bien que lorsque ce dernier est réveillé (135). En
sommeil paradoxal notamment, ses capacités thermorégulatrices sont trés diminuées et il
s’ensuit une fragmentation du sommeil qui est consécutive au choix devant lequel se trouve
placé le dormeur entre le maintien du sommeil et les risques d’une dérive progressive de sa
température centrale (136). La réduction quantitative du sommeil a ondes lentes et du
sommeil paradoxal peut déja étre observée pour des températures ambiantes supérieures a
32°C (140; 141). A court terme il ne semble pas exister d’adaptation du sommeil a la chaleur,
en dépit de la mise en jeu de mécanismes de thermorégulation plus efficaces (143). Pour
certains auteurs, 1’exposition au froid perturbe davantage la structure du sommeil que
I’exposition au chaud (144; 145). Quel que soit le sens de la variation thermique, c’est le
sommeil paradoxal qui est le premier mis en péril. Au cours de ce stade, la dérive de
température centrale du dormeur induit le plus souvent un éveil qui permet alors au systéeme
de thermorégulation, redevenu efficient avec 1’état de veille, de corriger cet écart (11).
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11.4.10. La lumiere

La lumiére est un synchronisateur externe du sommeil qui agit en bloquant la sécrétion de
mélatonine, qui augmente des la tombée du jour, bien avant I’endormissement ou la nuit
compleéte. Le jour, la mélatonine a quasiment un taux nul (40). Si I’intensité de la lumiére est
insuffisante dans la journée, le rythme veille-sommeil perd sa périodicité de 24 heures. C’est
alors le synchroniseur social (repas, loisirs, ...) qui permet de conserver ce rythme de 24
heures. (146)

Une exposition inadéquate au cours du nycthémeére peut induire des troubles des rythmes
circadiens. Inversement, une manipulation contr6lée de 1’exposition a la lumiére peut
influencer 1’état de I’humeur, voire corriger des troubles du sommeil (11).

Une étude tres récente suggere que les taux de mélatonine sont diminues chez les sujets agés
insomniaques et que cette baisse de la sécrétion est liee a une lumiere insuffisante de leur
environnement dans la journée et non pas au phénoméne physiologique de 1’age. Elle montre
aussi qu’une exposition a la lumic¢re permet une amélioration considérable de la qualité du
sommeil de fagon paralléle a I’augmentation des sécrétions de mélatonine (147).

Selon [I'heure d'exposition des patients a la luminothérapie les effets obtenus sont
fondamentalement différents. En effet, la lumiére avance la phase des rythmes circadiens
lorsque I'exposition a lieu le matin, elle la retarde lorsque I'exposition a lieu en soirée. L'effet
de la lumiére dépend de ses caractéristiques (intensité, durée d'exposition, spectre) (148). Il
est maintenant formellement établi que I'norloge interne est plus sensible a la portion bleue du
spectre lumineux c'est-a-dire aux courtes longueurs d'ondes (entre 450 et 483 nm) qu’a toute
autre longueur d’onde. (149-152) Ainsi, une lumiere bleue de 8 lux est capable de produire
une avance de phase similaire a celle obtenue avec une lumiere blanche de 12 000 lux (152).

Il n’existe par contre, que de trés rares travaux sur I’influence de 1’éclairage ambiant au cours
du sommeil (11). Les veilleuses ou les faibles lumiéres semblent avoir un effet limité sur le
sommeil si I’on posséde un bon sommeil. Chez les personnes dont le sommeil est plus fragile
en revanche, ce faible éclairage risque de réveiller la personne lors d’un clignement d’ceil lors
d’un micro-éveil, lequel se produit naturellement plusieurs fois pas nuit. (153)

Les écrans allumés, ont des conséquences plus marquées. L’impact de la “surillumination® par
un écran le soir et la nuit a fait I’objet de nombreuses études scientifiques, en particulier chez
les adolescents.

Les lumiéres de ce type modifient la structure du sommeil de facon marquée. Elles retardent
I’endormissement, décalent I’horloge biologique et provoquent une fragmentation du
sommeil. Il faut souligner que I’'impact est sans doute plus notable encore des lors que la
lumiére est discontinue et qu’elle apparait par flashs répétés, comme c’est le cas avec les
smartphones et les tablettes lors de messages nocturnes (154). Rappelons 1’étude citée dans le
chapitre sur la caféine qui a montre qu'une forte luminosité, seule et combinée a de la caféine,
provoquait un retard du cycle circadien chez les sujets de 85 minutes et 105 minutes
respectivement. (79)
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11.4.11. Le téléphone

La nuit 42% des Francais dorment avec leur téléphone portable en marche dans leur chambre.
Les sonneries de leur mobile réveillent 64% d’entre eux, dont 28% trés souvent d’apres
1I’étude de I’INPES (28)(156). Le bruit induit donc des éveils nocturnes et perturbant du méme
coup ’architecture du sommeil et 1’écran les éveille davantage. La lumiére de 1’écran décale
leur horloge biologique en stimulant toutes les fonctions cognitives de I’éveil. Des études
réalisées sur les personnes qui doivent étre joignable (médecins, policiers, pompiers...)
montrent que cette astreinte entrave 1’endormissement et se traduit par un sommeil moins
profond et une fatigue le lendemain matin (158).

Pour le moment, les études sur les effets des ondes radiofréquences de la téléphonie mobile
sur ’EEG pendant le sommeil ne montrent qu’une augmentation dans la densité spectrale de
la puissance de la gamme alpha durant la période initiale du sommeil suivant 1’exposition.
Elles ne montrent aucun changement dans la latence d’endormissement, ni dans les stades de
sommeil, ni dans 1’éveil apreés endormissement (159).
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1. MATERIEL ET METHODE

L’enquéte de cette étude a été réalisée pendant six mois (du 1 er mars au 1 er septembre 2015)
sur I’é¢tude de I’hygiéne de vie a base d’un auto-questionnaire simple aupres de patients
s’adressant aux pharmacies francgaises pour leurs troubles du sommeil.

Un questionnaire comprenant 51 questions a donc été envoyé ou déposé dans 78 pharmacies
en France (Principalement en Loire-Atlantique)

Le questionnaire était proposé aux patients se présentant a 1’officine pour obtenir un
traitement ou un conseil concernant leur trouble du sommeil.

I11.1. Choix des enquéteurs

Le questionnaire a été apporté en mains propres a 78 pharmacies francaises, 48 ont renvoyé
au moins un questionnaire. 5 pharmacies ont refusé de participer a 1’étude. 25 n’ont rendu
aucun questionnaire apres 4 a 8 mois et 1 a 3 relances téléphoniques ou en contact direct (tous
les 2 mois suivant le début de I’étude).

Les pharmacies n’ont pas été choisies aléatoirement mais 1’investigateur a essay¢ d’en
recruter le plus possible dans la mesure de ces moyens (lors de mes déplacements personnels
ou professionnels, et prés de mes lieux de vie et de travail). Certains questionnaires ont été
remis par des relations personnelles en mains propres.

Dans un souci de diversification, les questionnaires ont été remis a des pharmacies rurales,
semi-urbaines ou urbaines. Sur les 78 pharmacies, il y en a 64 en Loire-Atlantique, 7 en
Vendée, une en région Bretagne (Rennes), une en Maine et Loire (La Possoniere), une dans le
Tarn (Gaillac), une dans le département du Rhéne (Centre-ville de Lyon), et une dans
le département de la Niévre (Pouilly sur Loire).

I11.2. Choix de la population cible

Pour chaque pharmacie, I’investigateur expliquait en quoi consistait brievement 1’étude et a
qui il devait remettre le questionnaire. Leur accord était ensuite demandé par oral pour leur
participation a I’é¢tude. Une fiche explicative était laissée. Elle reprenait plus en détail ce qui
avait été dit par oral. L’investigateur insistait sur le fait de donner le questionnaire
uniquement aux personnes qui venaient pour avoir un conseil pour mieux dormir la nuit, ou
qui venaient chercher un médicament ou autre produit vendu sans ordonnance. Il était bien
précisé qu’il ne fallait pas le donner aux personnes qui consommaient des médicaments sur
prescription (et notamment pas de benzodiazépines ou des hypnotiques). Par contre, il pouvait
le donner a toute personne qui voulait un produit en vente libre (phytothérapie, homéopathie,
tisane, Donormyl, mélatonine, Toplexil, ...). (Cf. annexe 1)
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I11.3. Le questionnaire (Cf. annexe 2)

Dans chaque pharmacie 5 a 20 questionnaires ont été laissés en fonction de la motivation du
titulaire. L’investigateur precisait s’il passerait a nouveau en personne pour récupérer les
questionnaires, ou si le pharmacien devait les renvoyer avant le 1* septembre 2015. Une
enveloppe leur était laissée avec 1’adresse de retour inscrite dessus et avec un timbre de 100g
collé.

1050 questionnaires ont été distribués en tout, soit 14 questionnaires par pharmacie en
moyenne. Un taux de 21% de réponse a été obtenu soit 217 questionnaires.

Un pré-test aupres de personnes de mon entourage n’appartenant pas au milieu médical a été
réalisé mais il n’y a pas eu d’étude de faisabilité. Le recrutement des patients s’est fait de
facon parfaitement ouverte, il y avait deux critéres d’inclusion : le trouble du sommeil et
I’absence de prise de benzodiazépine ou hypnotique. L’intensit¢é du premier critére est
demandée lors de la premiere question du questionnaire. Le second critere pouvant étre
potentiellement oublié lors de la remise du questionnaire ou mal expliqué au patient. La
confirmation a été demandée grace a une question du questionnaire qui a permis d’éliminé 50
questionnaires de patients prenant un médicament pour le sommeil prescrit par un médecin.
Ce qui fait 23% des 217 questionnaires récupérés.

C’est un questionnaire qui est composé de 47 QCM (questions a choix multiples) et de 4
questions a réponses courtes (soit un mot ou un chiffre a noter). Ce questionnaire était a
remplir :

-Soit dans la pharmacie, seul, ou avec le personnel si le patient semblait présenter des
difficultés pour le remplir.

-Soit seul au domicile du patient si le patient n’avait pas le temps en rapportant le
questionnaire ultérieurement.

Je ne voulais ni défavoriser une partie de la population active qui n’a pas souvent pas le temps
de remplir le questionnaire sur le moment, ni défavoriser une population moins éduquée qui
aurait eu du mal a répondre aux nombreuses questions.

Les premieres questions du questionnaire permettent de déterminer le type, I’intensité et la
fréquence de leurs troubles du sommeil, puis le type de consommation médicale, suivent de
nombreuses questions sur leur hygiene de vie pouvant influencer leur sommeil

Et pour terminer, il y a des questions personnelles de caractérisation de la population étudiée.

I11.4. Le retour des questionnaires

Deux mois apres le début de 1’étude les pharmacies ont été rappelées par téléphone pour avoir
un retour sur les questionnaires et pour motiver a nouveau les pharmaciens pour leur
distribution. Lorsque les pharmacies étaient peu éloignées, I’investigateur est allé en personne
récupérer les questionnaires remplis, voire en redonner quelques fois si les pharmaciens le
souhaitaient. Les appels ou les passages ont été répétés deux mois plus tard, puis une derniére
fois pour récupérer les derniers questionnaires et signaler que 1’étude était terminée. Au fur et
a mesures des mois, les enveloppes de retours des questionnaires ont été regues par voie
postale jusqu’en septembre 2015.
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IV. RESULTATS

IV.1. Taux de participation et caractéristiques de I’échantillon

Le taux de participation a cette étude était de 21% soit 217 questionnaires dont 50 n’était pas
exploitables car ils ne correspondaient pas au critere d’inclusion de ne pas consommer de
benzodiazépines. Les caractéristiques des patients sont regroupées dans le tableau ci-dessous :

Variables Nombre Pourcentage
SEXE

Femme 122 73%
Homme 45 27%
AGE

18-30 16 10%
30-50 54 32%
50-65 64 38%
>65 33 20%
Age non communiqué 0 0%

NIVEAU D’ETUDE

Sans dipléme 18 11%
CAP/BEP 41 25%
BAC 29 17%
BAC+2 19 11%
BAC+3 et + 54 32%
Niveau d’étude non communiqué 6 4%

CATEGORIES SOCIAUX-PROFESSIONNELS

Catégorie 1 : Agriculteurs exploitants 4 2%

Catégorie 2 : Artisans, commercants et chefs 10 6%
d’entreprise

Catégorie 3 : Cadres et professions intellectuelles 50 30%
supérieures

Catégorie 4 : Professions Intermédiaires 24 14%
Catégorie 5 : Employés 25 15%
Catégorie 6 : Ouvriers 13 8%
Catégorie 7 : Retraités 13 8%
Catégorie 8 : Autres personnes sans activité 14 8.5%

professionnelle

Catégorie 9 : Non réponse 14 8.5%
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IV.2. Résultats aux différentes questions du questionnaire

1V.2.1. Evaluation de la fréguence et du type de trouble du sommeil des
patients

Q2.1: Difficulté d'endormissement?
7:4%

M oui
mnon

M non réponse

Q2.2: Réveil(s) en milieu de nuit?
5;3%

H oui
B non

H non réponse




Q2.3: Réveil trop tot par rapport a ce dont
vous auriez besoin?

W oui
B non

¥ non réponse

Q2.4: Impression de sommeil non réparateur?
8;5%

W oui
M non

¥ non réponse

Q2.5: Autlg'_e2 9problt‘ame de sommeil ?

W oui
Hnon

¥ non réponse
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60

Q3: Combien de jours par semaine en moyenne avez-vous les
problemes de sommeil précédemment décrits?

51;30%

54;32%

50

40

36;22%

30

20

Nombre de personnes

10

23;14% I

3;2%

m1jour

H2a3jours

m43a6jours
tous les jours

Hnon réponse

45
40
35
30
25
20
15
10

Nombre de personnes

Q4: Combien d'heures en moyenne dormez-vous par nuit ?

39

38

34

S}
&

2 9=2uuaiow

L&

2 3 4 5 6

7

nombre d'heure

9 10

La médiane est de 6 et il y a 3 abstentions.
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IVV.2.2. Evaluation de la consommation médicamenteuse des patients

Q5: Vous arrive-t-il de prendre un (des) médicament(s)
pour vous aider a dormir?

H oui

H non

Q5.1: Si oui Exceptionnellement/ Rarement / Souvent / Toujours

50

45

40

35

W exceptionnellement

30 27:23% Hrarement

W souvent

N
i)
N
s5]
X

25 22;19%

toujours
20

Nombre de personnes

15

10

L’abstention élevée a 52 non représentée dans le graphique s’explique par le nombre de
personnes ayant répondu « non » a la question précédente et n’avaient donc pas a répondre.
L’abstention réelle a cette question est de 3 (soit 2%).
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Q5.2: Si oui, est-ce : un médicament sans ordonnance ?

W oui
®non

¥ non réponse

De méme pour cette question, 1’abstention réelle est de 1, soit 1%.

En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse, on obtient :

Q5.2: Si oui, est-ce : un médicament sans ordonnance ?

1; 1%

M oui
Hnon

M non réponse

Q5.3: Si oui, est-ce : un médicament prescrit par un médecin ?

B non

 non réponse




Sur le graphique ci-dessus nous pouvons observer une abstention égale au nombre de
personnes qui ne prennent pas de traitement pour dormir (demandé a la question 5), j’ai
vérifié que cela était bien corrélé et c’est bien le cas. Par contre, I’abstention réelle de la
question suivante est plus importante (22 soit 19%).

Q5.4: Si oui, est-ce : un médicament donné par une
connaissance ?

W oui
W non

¥ non réponse

En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse, on obtient :

Q5.4: Si oui, est-ce : un médicament donné par une
connaissance ?

W oui
W non

¥ non réponse
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1V.2.3. Evaluation des rythmes du sommeil des patients

Q6: Dans la semaine, vous levez-vous tous les
matins a la méme heure?

100
87;52%
20 W jamais
80 .
g 70 6'3: 399 W raremen
£
S 60 M souvent
8 50 toujours
(]
° 40 B non réponse
S 30
§ 20
z 10; 6%
10 4;2% .
; 1; 1%
o wmm
Q7: Dans la semaine, vous couchez-vous
tous les soirs a la méme heure ?
120
103; 62%
100 B
o H jamais
g 80 B rarement
wy
.d:-l- M souvent
o 60 .
= toujours
2
-]
g 40 27;16% 30;18%
=
20 —
0 .
Q8: Pendant les vacances/les week-ends, vous
levez-vous plus tard qu’en semaine?
W oui

H non




80

70

60

50

40

30

Nombre de personnes

20

10

Q8.1: Si oui, de combien d'heures ?

71;43%

42;25%

29;17%

18;11%

7; 4%

H Entre 0 et 1 heure

H Entre 1 et 2 heures

H Entre 2 et 3 heures
Plus de 3 heures

B Non réponse

Sur le graphique ci-dessus nous pouvons observer une abstention (ou non réponse) supérieure
d’un cas au nombre de personnes qui ont répondu «non» a la question 8 (Pendant les
vacances/les week-ends, vous levez-vous plus tard qu’en semaine?) et qui n’avaient pas a

répondre a cette question. Les résultats ne sont pas bien corrélés, il y a une personne (une

femme de 90 ans ayant comme niveau d’é¢tude BEP ou CAP) qui a répondu «non » a la
question 8 et qui a répondu « 1 a 2 » a la question 8.1 alors qu’elle n’avait pas a le faire si sa

réponse a la question 8 était correcte. Deux personnes n’ont pas répondu a cette question alors

qu’elles ont répondu « oui » a la question précédente. L’abstention réelle de cette question est

de 2 (soit 2%).
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En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse on obtient :

Nombre de personnes

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Q8.1: Si oui, de combien d'heures ?

43;43%

H Entre 0 et 1 heure

29;29% HEntre 1 et 2 heures

[
N
R

M Entre 2 et 3 heures
18- 18% Plus de 3 heures
M Non réponse
#7%
| .

Q9: Vous arrive-t-il de faire des siestes ?
2;1%

W oui
Hnon

¥ non réponse
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80

Q9.1: Si oui, quelle est la fréquence des siestes?

70

74;44%

60

50

M exceptionnellement

M rarement

40

M souvent

30

toujours

Nombre de personnes

20, 1070

W non réponse

20

10

Sur le graphique ci-dessus nous pouvons observer un nombre de non réponse supérieur de
deux cas au nombre de personnes qui ont répondu «non» ou qui se sont abstenues a la
question 9 (Vous arrive-t-il de faire des siestes? ) et qui n’avaient pas a répondre a cette
question. Les résultats sont bien corrélés. C’est-a-dire que toutes les personnes ayant répondu
«non» ou qui se sont abstenues de répondre a la question 9 se sont bien abstenues de
répondre a la question 9.1. Par contre, 2 personnes ayant répondu oui a la question 9 se sont
abstenues a cette question. L’abstention réelle de la question 9.1 est de 2 (soit 2%).

En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse on obtient :

35

30

25

20

15

10

nombre de personnes

Q9.1: Si oui, quelle est la fréquence des siestes?

29;30%

26-27% 27;28%

11;12%

2; 2%

B exceptionnellement
W rarement
M souvent

toujours

H non réponse
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Q9.2: Si oui, a quelle occasion?

22;13%

En semaine
M En week end ou vacances
MW Indifféremment

I non réponse

De méme sur le graphique ci-dessus la corrélation est bien respectée, il y a juste une non
réponse d’une personne qui a répondu «oui » a la question 9 et qui n’a pas répondu a la
question 9.2. De plus, c’est une personne différente des personnes s’étant abstenues a la
question 9.1 mais la méme personne qui S’est trompée en répondant « non » a la question 8
puis 1 a 2 heures a la question 8. L’abstention réelle de la question 9.2 est de 1 (soit 1%).

En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse on obtient :

Q9.Zi_1s9! oui, a quelle occasion?

En semaine
M En week end ou vacances
MW Indifféremment

I non réponse
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Q9.3: Combien de temps durent vos siestes en moyenne ?

30

24

25

ve'el
auuaiowl

20

16

15
15 13

10

5 6
5
o | mmm _— [ | —
10 15 20 25 30 40 45 50 60 70 90 120
nombre de minutes

o ¢]

Nombre de personnes

73 personnes n’ont pas répondu a cette question. 72 personnes ont répondu «non» a la
question 9 et donc n’avaient pas a répondre a cette question. Il y a une abstention réelle a cette
question (soit 1%). La personne qui S’est réellement abstenue est différente de celles qui se
sont abstenues aux questions précédentes. La médiane est de 30.

Q9.4: Si oui, a quelle période de la journée?

Avant 17 heures
B Aprés 17 heures

# Indifféremment
94: 56%

1;1%

Personne ne s’est réellement abstenu a cette question. Par contre une personne a coché les
deux réponses et je I’ai retransmis dans ce graphique par « indifféremment ».
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V.2.4. Evaluation de I’hygiéne de vie des patients

Q10: Pratiquez-vous une activité sportive (ou une

marche de plus de 30 minutes) dans la semaine ?
1;1%

W oui
B non

¥ non réponse

Q10.1: Quelle est la fréquence de votre
activité sportive?

80
71;53%
66:39% .
70 ’ B exceptlionnellement
60 B rarement
(%]
g 50 m souvent
o
§ 40 toujours
Q
() . .
; 30 24:14% non réponse
2
§ 20
10 6; 4%
0
0 |

Sur le graphique ci-dessus nous pouvons observer une abstention égale au nombre de
personnes qui ont répondu non (ou abstention) a la question 10 (Pratiquez-vous une activité
sportive (ou une marche de plus de 30 minutes) dans la semaine ?) et qui n’avaient pas a
répondre a cette question. Les résultats ne sont pas bien corrélés, il y a une personne (une
femme de 55 ans ayant comme niveau d’é¢tude BEP ou CAP et ouvriére) qui a répondu
«non» a la question 10 et qui a répondu « rarement » a la question 10.1. puis «avant 17
heures » a la question suivante. Une personne n’a pas répondu a cette question alors qu’elle a
répondu « oui » a la question précédente. L’abstention réelle de cette question est de 1 (soit
1%).
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En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse on obtient :

Q10.1: Quelle est la fréquence de votre
w0 activité sportive?
71;70%

70 B exceptionnellement
g 60 W rarement
g 50 m souvent
E— 40 toujours
=
E 30 24:93% H non réponse
£
220

10 6;6%

1;1%
0 ° |

Sur le graphique ci-dessous nous pouvons observer un taux de non réponse supérieur d’un cas
au nombre de personnes qui ont répondu «non» (ou abstention) a la question 10. Les
résultats, eux aussi, ne sont pas bien corrélés par la méme personne qui a répondu « non » a la
question 10 mais a répondu « avant 17 heures » a cette question. Deux personnes n’ont pas
répondu a cette question alors qu’elles ont répondu «oui » a la question 10. L’abstention
réelle de cette question est de 2 (soit 2%).

Q10.2: Si oui, a quelle période de la journée?

Avant 17 heures
67;40% 69;41% W Aprés 17 heures
B Indifféremment

non réponse

26;16%
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En représentant le graphique avec le chiffre exact de non réponse on obtient :

Q10.2: Si oui, a quelle période de la journée?

5;5% 2; 2%

26;25%

69; 68%

Avant 17 heures
B Aprés 17 heures
B Indifféremment

non réponse

Nombre de personnes

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Q11.1: Consommez-vous des sodas, du thé ou du café

apres 17h?

91;54%

48;29%

M jamais

M rarement

M souvent
toujours

W non réponse
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Q11.2: Consommezvous de l'alcool apres 17h ?

90
78;47%
80 2
» 70 N
g 59:35% W jamals
c 60
g B rarement
Y 50
o B souvent
T 40
o toujours
=]
£ 30 73:14%
Z 20
10 7:4%
0
Q11.3: Consommez-vous de la nicotine (cigarette, cigare, cigarette
électronique, patch ou gomme de nicotine) aprés 17heures ?
120 114;68%
100 -
2 H jamais
=
§ 80 mrarement
g W souvent
u 60 -
= .
P toujours
T 40 -
S 25;15%
20 | 12:7% 16;10%
0 m
Q11.4: Consommez-vous du cannabis ou d’autres
150 drogues apres 17heures?
157; 94%
160
2 140 H jamais
£ m
£ 120 rarement
(]
5 | souvent
a 100
g toujours
T 80 )
2 H non réponse
3 60 P
Q
Z 10
20 .
4; 2% 0 1;1% 5; 3%
0 I .
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Q12: Regardez-vous un écran le soir (ordinateur, télévision,...) ?
4; 2%

M oui
Hnon
Q12.1: Si oui: quelle en est la fréquence?
90
81;48%

80
» 70 65;39% M exceptionnellement
u
E 60 M rarement
v
g 50 M souvent
1] .
T 40 toujours
1]
-E 30 M non réponse
z

20

7:4% 8; 5%
10 * 6; 4%
0 - - —

Sur le graphique ci-dessous nous pouvons observer un taux de non réponse supérieur de deux
cas au nombre de personnes qui ont répondu « non » a la question 12 (regardez-vous un écran
le soir?) . Toutes les personnes qui ont répondu «non» a la question 12 se sont bien
abstenues a la question 12.1. Deux personnes n’ont pas répondu a cette question alors
qu’elles ont répondu « oui » a la question 12. L’abstention réelle de cette question est de 2
(soit 1%).
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Q12.2: Combien de temps avant de vous endormir regardez
vous un écran le soir (en moyenne)?

=)
o

51;31%
47;28% B Moins de 30 minutes

wu
o

41;25% B Entre 30minutes et 1heure

IS
o

m Entre 1 et 2 heures

Plus de 2 heures

21;12% H non réponse

Nombre de personnes
M w
o o

7; A%

: ]

Sur le graphique ci-dessous nous pouvons observer un nombre de non réponse supérieur de
trois cas au nombre de personnes qui ont répondu «non» a la question 12. Toutes les
personnes qui ont répondu « non » a la question 12 se sont bien abstenues a la question 12.2.
Trois personnes n’ont pas répondu a cette question alors qu’elles ont répondu « oui » a la

=
o

question 12 dont une seule n’avait pas non plus répondu a la question 12.1. L’abstention
réelle de cette question est de 3 (soit 2%).

Q13: Attendez-vous les premiers sighes annoncant le sommeil
(baillements, étirements, yeux qui piquent...) pour aller vous
coucher ?

W oui

Enon
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Q14.1: Vous arrive-t-il de prendre un repas dans

votre lit avant de vous endormir?
7:4%

W oui
B non

¥ non réponse

Q14.2: Vous arrive-t-il de lire dans votre lit avant

de vous endormir?
2;1%

W oui
B non

¥ non réponse

Q14.3: Vous arrive-t-il de regarder la télévision

dans votre lit avant de vous endormir?
5;3%

W oui
B non

¥ non réponse
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Q14.4: Vous arrive-t-il d'utiliser votre ordinateur

dans votre lit avant de vous endormir?
6;3%

W oui
B non

¥ non réponse

Q14.5: Vous arrive-t-il d'utiliser votre téléphone

dans votre lit avant de vous endormir?
4: 2%

W oui
B non

¥ non réponse

Q14.6: Vous arrive-t-il d'écouter de la musique

dans votre lit avant de vous endormir?
4: 3%

W oui
B non

¥ non réponse
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Q15: Vous endormez-vous avec un téléphone

portable allumé pres de vous?
1;1%

W oui
B non

¥ non réponse

Q16: Dormez- vous habituellement : seul ou
avec quelgu’un a vos cotés?
1; 0%

H Seul

W Avec quelqu'un a mes
cotés

W Les deux

Q17: Dormez-vous avec un animal de

compagnie dans la chambre ?
1;1%

W oui
B non

¥ non réponse

1VV.2.5. Evaluation de I’environnement de la chambre a coucher des patients
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Q18: Dormez-vous avec une source de lumiere

dans votre chambre ?
1; 1%

W oui
H non

¥ non réponse

Q19: Comment trouvez-vous I'environnement
sonore de votre habitation?

120
104: 62%
100
"  Silencieux
e
S 80 Peu bruyant
v
g M Bruyant
w 60 52;31% R
: B Trés Bruyant
€ 40
]
rd
20 10; 6%
1; 1%
0 [ ]
Q20: Comment ressentez-vous la température
de votre chambre ?
180 160; 96%
160 m Insuffisante
¢ 140
E I Bonne
9 120
= W Trop importante
g 100 p imp
% 30 ¥ non réponse
S 60
§
z 40
20 T 4.0,5% 4;2,5% 7,1%
0 |
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Q21: Trouvez-vous votre lit confortable pour dormir ?

W oui

Hnon

1V.2.6. Evaluation de P’attitude des patients lors de troubles du sommeil

Q22: Lorsque vous avez des troubles du
20 sommeil, vous arrive-t-il de vous lever ?
70 68;41%
59;53%
E 60 B jamais
g 50 Hrarement
[+ 1]
3 40 W souvent
-
E 20 P toujours
£
Q
Z 20 - 14; 8%
10 -
U _




IVV.3. Résultats des questions par catégories

Ici, j’ai essayé de voir s’il y avait un lien statistique entre certaines variables et la réponse aux
différentes questions des participants a I’étude grace au test du khi 2.

IVV.3.1 Résultats aux questions en fonction du sexe (Annexe 4)
Dans cette étude, il y a un lien entre le sexe et les variables suivantes :

- Les troubles du sommeil a type de réveil en milieu de nuit. 110 femmes ont répondu « oui »
a cette question, 7 ont répondu « non ». 29 hommes ont répondu « oui » et 16 ont répondu
«non » (p<0.001). Les femmes ont plus de réveils nocturnes que les hommes. (Question 2.2
Annexe 2)

- La prise de médicament pour aider a dormir. 92 femmes ont répondu « oui » a cette
question, 30 ont répondu « non ». 26 hommes ont répondu « oui » et 19 ont répondu « non »
(p<0.05). Les femmes prennent plus de médicaments pour dormir que les hommes. (Question
5 Annexe 2)

- La fréquence de cette prise de médicaments. 23 femmes ont répondu « exceptionnellement »
a cette question, 20 ont répondu « rarement », 29 ont répondu « souvent », 17 ont répondu «
toujours ». 4 hommes ont répondu « exceptionnellement » a cette question, 2 ont répondu «
rarement », 14 ont répondu « souvent », 6 ont répondu « toujours », (p<0.05). Les hommes
lorsqu’ils prennent des médicaments pour dormir en prennent plus que les femmes. (Question
5.1 Annexe 2)

- L’heure du lever en week-end ou en vacances par rapport au reste de la semaine. 77 femmes
ont répondu « oui » a cette question, 45 ont répondu « non ». 20 hommes ont répondu « oui »
et 25 ont répondu « non » (p<0.05). Les femmes se lévent plus tard en week-end ou en
vacances que les hommes. (Question 8 Annexe 2)

- La consommation d’alcool aprés 17 heures. 52 femmes ont répondu « jamais » a cette
question, 58 ont répondu « rarement », 10 ont répondu « souvent », 2 ont répondu « toujours
». 7 hommes ont répondu « jamais » a cette question, 20 ont répondu « rarement », 13 ont
répondu « souvent », 5 ont répondu « toujours », (p<0.001). Les hommes consomment plus
d’alcool apres 17 heures que les femmes. (Question 11.2 Annexe 2)

- La consommation de cannabis ou de drogues aprés 17 heures. 117 femmes ont répondu «
jamais » a cette question, 1 a répondu « rarement », aucune n’a répondu « souvent », aucune
n’a répondu « toujours ». 40 hommes ont répondu « jamais » a cette question, 3 ont répondu «
rarement », aucun n’a répondu « souvent », 1 a répondu « toujours », (p<0.01). Ce résultat a
été obtenu en regroupant les groupes consommant rarement ou toujours des stupéfiants en le
comparant au groupe n’en consommant jamais car 1’effectif de ce dernier est tres important
comparé aux autres groupes. Il n’y a eu aucune personne qui consommait souvent des
stupéfiants. Si on compare les groupes de consommation de stupéfiants les uns avec les
autres, on obtient un lien statistique mais il est moins fort (p<0.05). Les hommes consomment
plus fréquemment des stupéfiants que les femmes. (Question 11.4 Annexe 2)
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- Le ressenti de I’environnement sonore de 1’habitation. 76 femmes ont répondu « silencieux »
a cette question, 35 ont répondu « peu bruyant », 10 ont répondu « bruyant », 1 a répondu «
trés bruyant ». 28 hommes ont répondu « silencieux » a cette question, 17 ont répondu « peu
bruyant », aucun n’a répondu « bruyant », aucun n’a répondu « trés bruyant », (p<0.05). Ce
résultat a été obtenu en regroupant les groupes trouvant leur habitation silencieuse avec le
groupe trouvant leur habitation peu bruyante qui est comparé avec le regroupement du groupe
trouvant leur habitation bruyante et le groupe trouvant leur habitation tres bruyante. Ce
regroupement a été fait par manque d’effectifs dans certains groupes. Les femmes trouvent
leur habitation plus bruyante que les hommes. (Question 19 Annexe 2)

Je n’ai pas mis en évidence de lien statistique entre les autres questions et le sexe des
participants a 1’étude.

IV.3.2 Résultats aux questions en fonction de I’Age (Annexe 5)
Dans cette étude il y a un lien entre 1’age et les variables suivantes :

- La fréquence des troubles du sommeil. 14 personnes de moins de 52 ans ont répondu «
exceptionnellement » a cette question, 18 ont répondu « rarement », 34 ont répondu « souvent
», 14 ont répondu « toujours ». 2 personnes de plus de 52 ans ont répondu «
exceptionnellement » a cette question, 10 ont répondu « rarement », 53 ont répondu « souvent
», 18 ont répondu « toujours », (p<0.001). Ce résultat a été obtenu en regroupant les groupes
avec des problemes de sommeil exceptionnels et rares en le comparant avec le groupe né du
regroupement des patients souffrant souvent et toujours de problémes de sommeil. Les
patients de plus de 52 ans ont des troubles du sommeil plus fréquents que les patients de
moins de 52 ans. (Question 1 Annexe 2)

- Les réveils en milieu de nuit. 61 personnes de moins de 52 ans ont répondu « oui » a cette
question, 17 ont répondu « non ». 78 personnes de plus de 52 ans ont répondu « oui » et 6 ont
répondu « non », (p<0.01). Les patients de plus de 52ans ont plus de réveils en milieu de nuit
que les patients de moins de 52 ans. (Question 2.2 Annexe 2)

- Le nombre de jours dans la semaine avec des troubles du sommeil. 18 personnes de moins
de 52 ans ont répondu « 1 jour » a cette question, 29 ont répondu « 2 a 3 jours », 12 ont
répondu « 4 a 6 jours », 20 ont répondu « tous les jours ». 5 personnes de plus de 52 ans ont
répondu « 1 jour » a cette question, 22 ont répondu « 2 a 3 jours », 24 ont répondu « 4 a 6
jours », 34 ont répondu « tous les jours », (p<0.01). Les patients de plus de 52 ans ont plus de
jours dans la semaine avec des troubles du sommeil que les patients de moins de 52 ans.
(Question 3 Annexe 2)

- La durée moyenne de sommeil. 36 personnes de moins de 52 ans ont répondu une durée
inférieure a 6h24 a cette question, 44 ont répondu une durée supérieure a 6h24. 52 personnes
de plus de 52 ans ont répondu une durée inférieure a 6h24 a cette question, 32 ont répondu
une durée supérieure a 6h24, (p<0.05). Il y a plus de patients de 52 ans qui dorment moins de
6 heures et 24 minutes (moyenne des patients de cette étude) que de patients de moins de 52
ans. (Question 4 Annexe 2)
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- La prise de médicaments sans ordonnance. 44 personnes de moins de 52 ans ont répondu «
oui » a cette question, 7 ont répondu « non ». 64 personnes de plus de 52 ans ont répondu «
oui » et 2 ont répondu « non », (p<0.05). Les patients de plus de 52 ans prennent plus de
médicaments sans ordonnance que les patients de moins de 52 ans. (Question 5.2 Annexe 2)

- L’heure du coucher. 4 personnes de moins de 52 ans ont répondu « jamais » a cette question,
18 ont répondu « rarement », 48 ont répondu « souvent », 10 ont répondu « toujours ». 3
personnes de plus de 52 ans ont répondu « jamais » a cette question, 9 ont répondu « rarement
», 55 ont répondu « souvent », 20 ont répondu « toujours », (p<0.05). Ce résultat a été obtenu
en regroupant les groupes de patients qui ne se couchent jamais et rarement a la méme heure
en les comparant avec le groupe né du regroupement des patients se couchant souvent et
toujours a la méme heure. Les patients de plus de 52ans se couchent plus souvent a la méme
heure que les patients de moins de 52 ans. (Question 7 Annexe 2)

- L’heure du lever plus tardive en weekend et en vacances qu’en semaine. 62 personnes de
moins de 52 ans ont répondu « oui » & cette question, 18 ont répondu « non ». 35 personnes de
plus de 52 ans ont répondu « oui » et 52 ont répondu « non », (p<0.001). Les patients de
moins de 52 ans se levent plus tard en weekend et en vacances qu’en semaine que les patients
de plus de 52 ans. (Question 8 Annexe 2)

- Le décalage d’heure du lever en weekend et en vacances par rapport a I’heure du lever en
semaine. 13 personnes de moins de 52 ans ont répondu « entre 0 et 1 heure » a cette question,
31 ont répondu « entre 1 et 2 heures », 14 ont répondu « entre 2 et 3 heures », 4 ont répondu «
plus de 3 heures ». 16 personnes de plus de 52 ans ont répondu « entre 0 et 1 heure » a cette
question, 11 ont répondu « entre 1 et 2 heures », 4 ont répondu « entre 2 et 3 heures », 3 ont
répondu « plus de 3 heures », (p<0.05). Les patients de moins de 52 ans ont plus d’heures de
décalage en week-end et en vacances par rapport a la semaine que les patients de plus de 52
ans. (Question 8.1 Annexe 2)

- La fréquence des siestes dans la semaine chez les personnes qui font la sieste. 16 personnes
de moins de 52 ans ont répondu « exceptionnellement » a cette question, 17 ont répondu «
rarement », 11 ont répondu « souvent », 2 ont répondu « toujours ». 10 personnes de plus de
52 ans ont répondu « exceptionnellement » a cette question, 10 ont répondu « rarement », 18
ont répondu « souvent », 9 ont répondu « toujours », (p<0.05). Les patients de plus de 52 ans
font plus fréguemment la sieste que les patients de moins de 52 ans chez tous les participants
a I’étude qui font des siestes. (Question 9.1 Annexe 2)

- La durée des siestes dans la semaine chez les personnes qui font la sieste. 22 personnes de
moins de 52 ans ont répondu une durée inférieure a 42 minutes a cette question, 23 ont
répondu une durée supérieure a 42 minutes. 34 personnes de plus de 52 ans ont répondu une
durée inférieure a 42 minutes a cette question, 15 ont répondu une durée supérieure a 42
minutes, (p<0.05). Les patients de plus de 52 ans font plus souvent des siestes plus courtes
(inférieures a 42 minutes) que les patients de moins de 52 ans chez tous les participants a
I’étude qui font des siestes. 42 minutes étant la moyenne de la durée des siestes chez les
participants a I’étude faisant des siestes. (Question 9.3 Annexe 2)

59



- La consommation de café/thé/soda aprés 17 heures. 35 personnes de moins de 52 ans ont
répondu « jamais » a cette question, 29 ont répondu « rarement », 12 ont répondu « souvent »,
4 ont répondu « toujours ». 56 personnes de plus de 52 ans ont répondu « jamais » a cette
question, 19 ont répondu « rarement », 11 ont répondu « souvent », aucun n’a répondu «
toujours », (p<0.02). Les patients de plus de 52 ans consomment moins de café/thé/soda apres
17 heures que les patients de moins de 52 ans. (Question 11.1 Annexe 2)

- La consommation de nicotine apres 17 heures. 46 personnes de moins de 52 ans ont répondu
« jamais » a cette question, 7 ont répondu « rarement », 17 ont répondu « souvent », 10 ont
répondu « toujours ». 68 personnes de plus de 52 ans ont répondu « jamais » a cette question,
5 ont répondu « rarement », 8 ont répondu « souvent », 6 ont répondu « toujours », (p<0.05).
Les patients de plus de 52 ans consomment moins de nicotine apres 17 heures que les patients
de moins de 52 ans. (Question 11.3 Annexe 2)

- L’attente des premiers signes annoncgant le sommeil avant d’aller se coucher. 39 personnes
de moins de 52 ans ont répondu « oui » & cette question, 41 ont répondu « non ». 29 personnes
de plus de 52 ans ont répondu « oui » et 58 ont répondu « non », (p<0.05). Les patients de
plus de 52 ans attendent moins les premiers signes annongant le sommeil que les patients de
moins de 52 ans. (Question 13 Annexe 2)

- L’utilisation de I’ordinateur dans le lit. 27 personnes de moins de 52 ans ont répondu « oui »
a cette question, 50 ont répondu « non ». 11 personnes de plus de 52 ans ont répondu « oui »
et 73 ont répondu « non », (p<0.01). Les patients de plus de 52 ans utilisent moins
I’ordinateur dans le lit que les patients de moins de 52 ans. (Question 14.4 Annexe 2)

- L’utilisation du téléphone dans le lit. 32 personnes de moins de 52 ans ont répondu « oui » a
cette question, 47 ont répondu « non ». 4 personnes de plus de 52 ans ont répondu « oui » et
80 ont répondu « non », (p<0.001). Les patients de plus de 52 ans utilisent moins leur
téléphone dans le lit que les patients de moins de 52 ans. (Question 14.5 Annexe 2)

- Dormir avec son téléphone allumé pres de soi. 29 personnes de moins de 52 ans ont répondu
« oui » a cette question, 51 ont répondu « non ». 10 personnes de plus de 52 ans ont répondu «
oui » et 76 ont répondu « non », (p<0.001). Les patients de plus de 52 ans dorment moins
souvent avec leur téléphone prés d’eux que les patients de moins de 52 ans. (Question 15
Annexe 2)

- Dormir avec quelqu’un. 24 personnes de moins de 52 ans ont répondu « seul » a cette
question, 55 ont répondu « avec quelqu’un», 1 personne a répondu « les deux ». 34 personnes
de plus de 52 ans ont répondu « seul » et 53 ont répondu « avec quelqu’un », personne n’a
répondu « les deux », (p<0.02). Les patients de plus de 52ans dorment plus souvent seuls que
les patients de moins de 52 ans. (Question 16 Annexe 2)

- Dormir avec un animal dans la chambre. 20 personnes de moins de 52 ans ont répondu « oui
» & cette question, 60 ont répondu « non ». 11 personnes de plus de 52 ans ont répondu « oui »
et 75 ont répondu « non », (p<0.05). Les patients de plus de 52 ans dorment moins souvent
avec un animal dans la chambre que les patients de moins de 52 ans. (Question 17 Annexe 2)
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- Dormir dans un lit confortable. 70 personnes de moins de 52 ans ont répondu « oui » a cette
question, 10 ont répondu « non ». 84 personnes de plus de 52 ans ont répondu « oui » et 3 ont
répondu « non », (p<0.05). Les patients de plus de 52 ans trouvent leur lit plus confortable
que les patients de moins de 52 ans. (Question 21 Annexe 2)

Je n’ai pas mis en évidence de lien statistique entre les autres questions et 1’dge des
participants a 1’étude. 52 ans correspond a la moyenne de 1’age des participants a cette étude.

IV.3.3 Résultats aux questions en fonction du niveau d’étude (Annexe 6)
Dans cette étude il y a un lien entre le niveau d’étude* et les variables suivantes :

- La fréquence des troubles du sommeil. 7 personnes sans diplémes, avec un BEP, CAP ou
BAC ont répondu « exceptionnellement » a cette question, 11 ont répondu « rarement », 46
ont répondu « souvent », 22 ont répondu « toujours ». 9 personnes avec un BAC+2 et plus,
ont répondu « exceptionnellement » & cette question, 16 ont répondu « rarement », 38 ont
répondu « souvent », 8 ont répondu « toujours », (p<0.05). Ce résultat a été obtenu en
regroupant les groupes avec des problémes de sommeil exceptionnels et rares en les
comparants avec le groupe né du regroupement des patients souffrant souvent et toujours de
problemes de sommeil. Les patients ayant fait des études courtes ont des troubles du sommeil
plus fréquent que les patients ayant fait des études longues. (Question 1 Annexe 2)

- Les difficultés d’endormissement. 52 personnes sans dipldomes, avec un BEP, CAP ou BAC
ont répondu « oui » a cette question, 32 ont répondu « non ». 32 personnes avec un BAC+2 et
plus, ont répondu « oui » a cette question, 38 ont répondu « non », (p<0.05). Les patients
ayant fait des études courtes ont plus de difficultés d’endormissement que les patients ayant
fait des études longues. (Question 2.1 Annexe 2)

U premier groupe des parficipants al'éhude composé des persormes savs dipldme associé aux BEF/CAF of aux
BAT a éfé comparé 4 un second groupe composé des persovmes BAC+Z ef BAC+2 Le premier groupe a 66
dénomme par [a suife ¢ éfudes courfes » ef le second « éfudes longues

- Les réveils en milieu de nuit. 76 personnes sans diplémes, avec un BEP, un CAP ou un BAC
ont répondu « oui » a cette question, 8 ont répondu « non ». 57 personnes avec un BAC+2 et
plus, ont répondu « oui » a cette question, 15 ont répondu « non », (p<0.05). Les patients
ayant fait des études courtes ont plus de réveils précoces que les patients ayant faits des études
longues. (Question 2.2 Annexe 2)

- Les réveils précoces. 60 personnes sans diplémes, avec un BEP, un CAP ou un BAC ont
répondu « oui » a cette question, 25 ont répondu « non ». 34 personnes avec un BAC+2 et
plus, ont répondu « oui » a cette question, 34 ont répondu « non », (p<0.01). Les patients
ayant fait des études courtes ont plus de réveils en milieu de nuit que les patients ayant fait
des études longues. (Question 2.3 Annexe 2)

- Le nombre de jours dans la semaine avec des troubles du sommeil. 9 personnes sans
dipldmes, avec un BEP, un CAP ou un BAC ont répondu « 1 jour » a cette question, 21 ont
répondu « 2 a 3 jours », 20 ont répondu « 4 a 6 jours », 38 ont répondu « tous les jours ». 14
personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu « 1 jour » a cette question, 28 ont répondu « 2
a 3 jours », 14 ont répondu « 4 a 6 jours », 14 ont répondu « tous les jours », (p<0.01). Les
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patients ayant fait des études courtes ont plus de jours dans la semaine avec des troubles du
sommeil que les patients ayant fait des études longues. (Question 3 Annexe 2)

- La fréquence de la prise de médicaments pour dormir. 12 personnes sans dipldmes, avec un
BEP, CAP ou BAC ont répondu « exceptionnellement » & cette question, 9 ont répondu «
rarement », 24 ont répondu « souvent », 17 ont répondu « toujours ». 15 personnes avec un
BAC+2 et plus, ont répondu « exceptionnellement » a cette question, 13 ont répondu «
rarement », 16 ont répondu « souvent », 5 ont repondu « toujours », (p<0.02). Ce résultat a été
obtenu en regroupant les groupes prenant exceptionnellement et rarement des médicaments
pour dormir en les comparant avec le groupe né du regroupement des patients prenant souvent
et toujours des médicaments pour dormir. Les patients ayant fait des études courtes prennent
plus fréquemment de médicaments que les patients ayant fait des études longues. (Question
5.1 Annexe 2)

- La prise de médicaments sans ordonnance. 61 personnes sans diplémes, avec un BEP, un
CAP ou un BAC ont répondu « oui » & cette question, 2 ont répondu « non ». 43 personnes
avec un BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question, 7 ont répondu « non », (p<0.05).
Les patients ayant fait des études courtes prennent plus de médicaments sans ordonnance que
les patients ayant fait des études longues. (Question 5.2 Annexe 2)

- L’heure du lever plus tardive en weekend et en vacances qu’en semaine. 43 personnes sans
diplémes, avec un BEP, un CAP ou un BAC ont répondu « oui » a cette question, 45 ont
répondu « non ». 51 personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question,
22 ont répondu « non », (p<0.01). Les patients ayant fait des études longues se levent plus
tard en week-end et en vacances qu’en semaine que les patients ayant fait des études courtes.
(Question 8 Annexe 2)

- La fréquence des siestes dans la semaine chez les personnes qui font la sieste. 11 personnes
sans diplomes, avec un BEP, CAP ou BAC ont répondu « exceptionnellement » a cette
question, 11 ont répondu « rarement », 14 ont répondu « souvent », 9 ont répondu « toujours
». 15 personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu « exceptionnellement » a cette question,
14 ont répondu « rarement », 15 ont répondu « souvent », 2 ont répondu « toujours »,
(p<0.01). Les patients ayant fait des études longues font plus fréquemment la sieste que les
patients ayant fait des études courtes chez tous les participants a 1’étude qui font des siestes.
(Question 9.1 Annexe 2)

- La pratique d’une activité sportive dans la semaine. 45 personnes sans diplémes, avec un
BEP, un CAP ou un BAC ont répondu « oui » a cette question, 42 ont répondu « non ». 51
personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question, 22 ont répondu « non
», (p<0.02). Les patients ayant fait des études longues pratiquent plus souvent une activité
sportive que les patients ayant fait des études courtes. (Question 10 Annexe 2)

- L’horaire de la pratique d’une activité sportive. 37 personnes sans diplémes, avec un BEP,
un CAP ou un BAC ont répondu « avant 17h » a cette question, 9 ont répondu « apres 17h »,
aucun n’a répondu « avant ou apres 17h indifféremment ». 29 personnes avec un BAC+2 et
plus, ont répondu « avant 17h » a cette question, 16 ont répondu « apres 17h », 5 ont répondu
« avant ou apres 17h indifféeremment », (p<0.05). Les patients ayant fait des études longues
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pratiquent plus souvent une activité sportive aprés 17 heures que les patients ayant fait des
études courtes. (Question 10.2 Annexe 2)

- La consommation de café/thé/soda apres 17 heures. 55 personnes sans dipldmes, avec un
BEP, CAP ou BAC ont répondu « jamais » a cette question, 24 ont répondu « rarement », 8
ont répondu « souvent », aucun n’a répondu « toujours ». 34 personnes avec un BAC+2 et
plus, ont répondu « jamais » a cette question, 21 ont répondu « rarement », 15 ont répondu «
souvent », 3 ont répondu « toujours », (p<0.05). Les patients ayant fait des études courtes
consomment moins de café/thé/soda apres 17 heures que les patients ayant fait des études
longues. On obtient une significativité plus importante (p<0.01) en regroupant les groupes
prenant exceptionnellement et rarement du café/thé/soda aprés 17 heures en les comparant
avec le groupe né du regroupement des patients prenant souvent et toujours du café/thé/soda
apres 17 heures. (Question 11.1 Annexe 2)

- La consommation d’alcool aprés 17 heures. 37 personnes sans diplémes, avec un BEP, CAP
ou BAC ont répondu « jamais » a cette question, 41 ont répondu « rarement », 8 ont répondu
« souvent », 2 ont répondu « toujours ». 18 personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu «
jamais » a cette question, 37 ont répondu « rarement », 13 ont répondu « souvent », 5 ont
répondu « toujours », (p<0.05). Les patients ayant fait des études courtes consomment moins
d’alcool apres 17 heures que les patients ayant fait des études longues. (Question 11.2 Annexe
2)

- Regarder un écran le soir. 3 personnes sans diplémes, avec un BEP, CAP ou BAC ont
répondu « exceptionnellement » a cette question, 4 ont répondu « rarement », 32 ont répondu
« souvent », 44 ont répondu « toujours ». 4 personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu «
exceptionnellement » a cette question, 3 ont répondu « rarement », 46 ont répondu « souvent
», 19 ont répondu « toujours », (p<0.01). Les patients ayant fait des études courtes regardent
plus souvent un écran le soir que les patients ayant fait des études longues. (Question 12.1
Annexe 2)

- L’horaire de la vision de 1’écran le soir avant d’aller se coucher. 21 personnes sans
diplémes, avec un BEP, CAP ou BAC ont répondu « moins de 30 minutes » a cette question,
22 ont répondu « entre 30 minutes et 1h », 24 ont répondu « entre 1h et 2h », 17 ont répondu «
plus de 2h ». 25 personnes avec un BAC+2 et plus, ont répondu « moins de 30 minutes » a
cette question, 28 ont répondu « entre 30 minutes et 1h », 13 ont répondu « entre 1h et 2h », 4
ont répondu « plus de 2h », (p<0.02). Les patients ayant fait des études courtes regardent un
écran le soir avec un écart plus grand avec leur moment d’endormissement que les patients
ayant fait des études longues. On obtient une significativité plus importante (p<0.01) en
regroupant les groupes regardant un écran 30 minutes avant 1’endormissement et de 30
minutes a 1 heure en les comparant avec le groupe né du regroupement des patients regardant
un écran 1 & 2 heures avant I’endormissement et de plus de 2h. (Question 12.2 Annexe 2)

- La lecture dans le lit. 37 personnes sans diplomes, avec un BEP, un CAP ou un BAC ont
répondu « oui » a cette question, 50 ont répondu « non ». 55 personnes avec un BAC+2 et
plus, ont répondu « oui » a cette question, 17 ont répondu « non », (p<0.001). Les patients
ayant fait des études courtes lisent moins dans le lit que les patients ayant fait des études
longues. (Question 14.2 Annexe2)
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- L’utilisation de 1’ordinateur dans le lit. 14 personnes sans diplomes, avec un BEP, un CAP
ou un BAC ont répondu « oui » & cette question, 71 ont répondu « non ». 23 personnes avec
un BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question, 47 ont répondu « non », (p<0.02). Les
patients ayant fait des études courtes utilisent moins I’ordinateur dans le lit que les patients
ayant fait des études longues. (Question 14.4 Annexe 2)

- L’utilisation du téléphone dans le lit. 12 personnes sans dipldmes, avec un BEP, un CAP ou
un BAC ont répondu « oui » a cette question, 74 ont répondu « non ». 22 personnes avec un
BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question, 49 ont répondu « non », (p<0.01). Les
patients ayant fait des études courtes utilisent moins leur téléphone dans le lit que les patients
ayant fait des études longues. (Question 14.5 Annexe 2)

- Ecouter la musique ou la radio dans le lit. 8 personnes sans diplémes, avec un BEP, un CAP
ou un BAC ont répondu « oui » a cette question, 79 ont répondu « non ». 20 personnes avec
un BAC+2 et plus, ont répondu « oui » & cette question, 50 ont répondu « non », (p<0.01). Les
patients ayant fait des études courtes écoutent moins la musique ou la radio dans le lit que les
patients ayant fait des études longues. (Question 14.6 Annexe 2)

- Dormir avec son téléphone allumé pres de soi. 14 personnes sans dipldmes, avec un BEP, un
CAP ou un BAC ont répondu « oui » a cette question, 73 ont répondu « non ». 22 personnes
avec un BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question, 51 ont répondu « non »,
(p<0.05). Les patients ayant fait des études courtes dorment moins souvent avec leur
téléphone pres d’eux que les patients ayant fait des études longues. (Question 15 Annexe 2)

- Dormir dans un lit confortable. 86 personnes sans diplomes, avec un BEP, un CAP ou un
BAC ont répondu « oui » a cette question, 2 ont répondu « non ». 62 personnes avec un
BAC+2 et plus, ont répondu « oui » a cette question, 11 ont répondu « non », (p<0.01). Les
patients ayant fait des études courtes trouvent leur lit plus confortable que les patients ayant
fait des études longues. (Question 21 Annexe 2)

- Se lever lorsque les troubles du sommeil surviennent. 10 personnes sans diplémes, avec un
BEP, CAP ou BAC ont répondu « jamais » a cette question, 33 ont répondu « rarement », 34
ont répondu « souvent », 11 ont répondu « toujours ». 15 personnes avec un BAC+2 et plus,
ont répondu « jamais » a cette question, 33 ont répondu « rarement », 22 ont répondu «
souvent », 3 ont répondu « toujours », (p<0.01). Ce résultat a été obtenu en regroupant les
groupes de personnes ne se levant jamais et rarement lorsque les troubles du sommeil
surviennent en les comparant avec le groupe né du regroupement des patients se levant
souvent et toujours lorsque les troubles du sommeil surviennent. Les patients ayant fait des
études courtes se levent plus fréquemment la nuit lorsque les troubles du sommeil surviennent
que les patients ayant fait des études longues. (Question 22 Annexe 2)

Je n’ai pas mis en évidence de lien statistique entre les autres questions et le niveau d’étude
des participants a I’étude.
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V. DISCUSSION

V.1. Discussion sur la méthode

Il y a eu peu d’études en France sur les pratiques d’hygiéne de sommeil contrairement aux
études épidémiologiques de I’insomnie qui sont nombreuses. La majorité des études
s’intéresse a un nombre limit¢ de pratiques de sommeil et méme si cette étude n’a qu’un
effectif de 167 questionnaires analyses, elle a permis d’analyser un nombre important de
pratiques d’hygiéne de sommeil des frangais.

Le nombre important de pharmacies recrutées (78 dont 48 ont renvoyé au moins un
questionnaire) et I’hétérogénéité des pharmacies est un atout dans cette étude. On trouve aussi
bien des pharmacies rurales, que semi-urbaines, qu’urbaines.

La répartition des pharmacies sur le territoire n’est pas homogéne. Elle est principalement
centrée autour du lieu de vie et de travail de I’investigateur, ce qui peut induire un biais. En
effet, il est difficile de conclure que ces pratiques sont les pratiques des francais. Ce sont plus
réellement les pratiques des habitants de la Loire-Atlantique, représentant 1’effectif le plus
important de cette étude. Certaines pharmacies ont été recrutées grace des contacts
personnels, mais il ne s’agit pas de la majorité d’entre elles.

Le principal retour négatif des pharmaciens fut la longueur du questionnaire, en effet en
comptant le total des 22 questions et de toutes les sous questions, il y a en fait 51 questions, ce
qui est beaucoup pour un auto-questionnaire. La longueur de ce questionnaire peut expliquer
le taux de participation de 21% (sur les 1050 questionnaires distribués). Par contre le taux de
non réponse aux différentes questions n’est pas important. L’abstention réelle n’est que de
2.86 en moyenne par question. Elle tient compte du fait que les participants a 1’étude
n’avaient pas toujours besoin de répondre aux sous questions s’ils avaient répondu « non » a
la question principale. Si j’avais & refaire ce test je mettrais moins de sous questions qui ont
trop diminu¢ I’effectif analysé sur ces questions.

Le fait de solliciter les pharmacies pour une thése de médecine m’a permis d’entrevoir les
pratiques des patients dans un contexte différent du cabinet de médecine générale. Ce travail
permet d’apercevoir des pratiques de vies dont les patients ne souhaitent ou ne pensent pas
évoquer lors d’une consultation de médecine générale. De plus, le fait d’intégrer les
pharmacies s’inscrit dans une évolution contemporaine qui tend a intégrer les pharmaciens
dans I’équipe de soin : elles sont intégrées depuis peu dans les Maisons de Santé dans le cadre
de la loi HPST (Hopital Patient Santé Territoire) (160).

Dans cette étude, les personnes qui consomment des hypnotiques au long court n’ont pas été
incluses dans 1’étude. Chez ces personnes, la dissociation entre les troubles du sommeil et
dépendance aux benzodiazépines est difficile et peut entrainer des biais que j’ai voulu éviter.
La question surajoutée pour savoir si les patients prenant des somniféres sur ordonnance a
permis d’éliminer 50 questionnaires de personnes qui n’auraient pas d0 recevoir le
questionnaire. Ceci montre que malgré les explications données par oral et par écrit des
erreurs d’attribution des questionnaires ont éte faites.
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Un pré-test aupres de personnes de mon entourage n’appartenant pas au milieu médical a été
réalisé pour permettre d’évaluer la difficulté de compréhension des questions avant la
diffusion du questionnaire. Le questionnaire n’a pas change apres ce pré-test (annexe2).

Le fait qu’il s’agisse d’un auto-questionnaire permet d’avoir des réponses non induiteS par
une tierce personne. Le patient pouvait le remplir avec le personnel de I’officine s’il semblait
avoir des difficultés pour répondre. Je ne suis pas sir de la faisabilite de remplir le
questionnaire avec les patients pour les pharmaciens, car ceci est fonction des contraintes de
personnel des pharmacies. Les pharmaciens ne peuvent pas se permettre de le faire quand
elles ont des patients qui attendent.

Dans cette étude, nous parlons de troubles du sommeil en géneral, méme s’il s’agit
principalement de I’insomnie, je regrette de ne pas avoir plus explicité les critéres dans le
questionnaire pour que 1’on puisse déterminer avec certitude quelles sont les personnes
réellement insomniaques dans cette étude.

J’ai essayé de comparer les résultats en fonction de I’age, j’ai choisi la moyenne de 52 ans
pour séparer ma population en deux parts égales. J’aurais peut-étre di analyser les plus
personnes de plus (ou de moins) de 65 ans pour comparer la population active des retraités.
Cela aurait permis une meilleure comparaison avec les autres études qui séparaient les
patients ainsi. Le probléme que j’aurais rencontré aurait été de comparer deux effectifs tres
disproportionnés vu le faible nombre de personnes de plus de 65ans dans mon étude (20%).

V.2. Discussion sur les résultats

Peu d’études ont été réalisées sur les pratiques d’hygiéne de sommeil des frangais. Nous
allons voir que la principale de ces études est celle de I’ INPES de 2008 (28). Les autres études
sont : I’étude de I’INSV de 2012 (162), I’étude de I’INSV de 2013 (1) et 1I’étude INSV de
2016 (163). Nous citerons aussi 1’étude de Kapp de 2009 (161) qui a cependant été realisée
par un institut de sondage, a des fins commerciales, dont les résultats sont donc a prendre avec
plus de précautions que les autres études précédemment citées.

Le sex-ratio dans notre étude est tres déséquilibré (73% de femme), c’est peut-étre pour cela
que je trouve peu de différence entre les femmes et les hommes sur les erreurs d’hygiéne de
sommeil. Le déséquilibre de ce ratio peut s’expliquer principalement par deux phénomenes :

- Les femmes ont plus fréqguemment des insomnies que les hommes (annexe 7).

- Les femmes fréquentent plus les pharmacies que les hommes et elles ont plus recours au
systeme de santé (164). Il y a donc eu plus de questionnaires remis aux femmes qu’aux
hommes.

Concernant 1’age des participants a notre étude, il est plutdt représentatif de la population
concernant les plus de 65ans (20% dans notre étude contre 18.8% en 2016 en France). Je
m’attendais a un chiffre plus élevé car les personnes agées souffrent plus fréquemment de
troubles du sommeil, méme s’il est probable que beaucoup d’entre eux n’aient pas participe a
I’é¢tude du fait de leur consommation de somnifére sur prescription et notamment les BZD et
apparentees. Il y a par contre une sous-représentation des personnes de moins de 30 ans
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probablement lié a faible proportion de patients souffrant de trouble du sommeil dans cette
population.

Dans 1’étude de I’INPES de 2008 (28) la moyenne de la durée de sommeil était de 6h41 chez
les patients insomniaques contre 6h24 dans notre étude réalisée 7 ans plus tard. La durée de
sommeil continue a diminuer comme les différentes études de I’INSV le montrent (1 ; 162 ;
163). La durée du sommeil chez les francais a diminué d’une heure en 50 ans. Elle est
actuellement en 2016 de 7h05 en moyenne en semaine et 8h11 le week-end (161). Etant
donné que ce questionnaire s’adressait a des personnes ayant des troubles du sommeil, notre
moyenne a 6h24 est cohérente avec les autres données de la littérature. Elle vient conforter la
tendance de la durée de sommeil qui ne cesse de diminuer, et ceci est le cas dans la population
générale comme dans la population des personnes souffrant de troubles du sommeil.

Dans I’étude de I’INPES (28), 62 % des Francais rencontrent au moins un trouble du sommeil
: 16% ont des difficultés pour s’endormir, 42% pour se rendormir pendant la nuit et 19% pour
récupérer pendant leur sommeil. Pour la grande majorité d’entre eux (81 %) ces problémes
existent depuis au moins un mois et pour un tiers (32 %) ils reviennent au moins 3 nuits par
semaine (& noter que ces troubles ne traduisent pas forcement une insomnie qui, elle, ne
concerne que 12 % des personnes interrogées). Dans notre étude 54% des personnes
interrogées ont des difficultés d’endormissement, 83% ont des réveils nocturnes, 60% ont des
réveils trop précoces, 66% ont une impression de sommeil non réparateur et 6% ont d’autres
troubles du sommeil. Dans 1’étude de Gourier-Fréry publiée dans le BEH du 20/11/2012 (156)
on observe : la prépondérance des réveils nocturnes fréquents (22,8%), devant la difficulté
d’endormissement (15,8%) et le réveil trop précoce (13,4%). La sensation de sommeil non
récupérateur €tait exprimée par 11,3% des sujets. Dans 1’étude INSV de 2016 (163) 73% des
francais se réveillent la nuit (en moyenne 1.7 fois pendant une durée de 30 minutes, soit un
temps bien supérieur aux réveils habituels de 10 minutes, qui peuvent survenir sans créer de
problémes particuliers). Notre étude s’adressant aux personnes ayant des troubles du sommeil,
cela peut expliquer son pourcentage plus élevé. De plus, notre étude montre que les patients
qui ont des réveils nocturnes fréquents cherchent a traiter ces troubles en venant a la
pharmacie pour essayer de trouver une solution.

Dans I’étude de I’INPES (28), la régularité du sommeil était de 74 % des personnes de 25-45
ans avec des horaires de sommeil relativement réguliers en semaine qui se dérégulent le
week-end (55 % de réguliers) et durant les vacances (49 % de réguliers). Dans notre étude
91% des personnes se lévent souvent ou toujours a la méme heure en semaine. 80% se
couchent souvent ou toujours a la méme heure en semaine. Dans notre étude les horaires se
dérégulent aussi en vacances ou en week-end (42% de réguliers). La régularité en semaine
semble plus importante dans notre étude en semaine mais moins importante en week-end et en
vacances. Notre étude a aussi montré que les personnes plus agées ont une heure de coucher
plus réguliére en semaine que les jeunes. L’étude de I’INPES (28) n’analysant que des
personnes jeunes a logiqguement moins de personnes ayant un sommeil régulier en semaine.
La tendance a avoir une dérégulation du sommeil en week-end et en vacances semble
s’accentuer. Est-ce parce que cette étude ne concerne que les personnes souffrant de trouble
du sommeil ou ¢’est parce qu’elle a été réalisée 7 ans plus tard ?
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Dans I’étude de Kapp (161), les plus de 65 ans consomment plus de somniferes que les moins
de 65 ans (25% vs 7%). Ceci concorde avec notre étude, les personnes plus agées
consomment plus souvent des médicaments sans ordonnance que les jeunes (p<0,05) soit 86%
contre 97% pour les plus agées pour les médicaments sans ordonnance. Les personnes agées
consomment plus de benzodiazépines comme le montre les données de I’ANSM (agence
nationale de sécurité du médicament (165)). Mais notre étude semble montrer qu’ils
consomment aussi plus de médicaments sans ordonnance.

Figure 13: prévalence d'’utilisation d'un traitement par benzodiazépine en 2012
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Dans 1’étude de I'INPES (28), prés d’un tiers des 25-45 ans déclare faire une sieste en
semaine. Cette sieste n’est pas réguliere (2 fois par semaine en moyenne) et est d’une durée
trés variable : pour moitié moins d’une demi-heure, pour moitié¢ plus d’une demi-heure. Les
personnes en dette de sommeil semblent davantage adeptes des siestes en semaine (35 % au
lieu de 30 %). Dans I’étude De Kapp (161), 48% des personnes de plus de 65 ans font la
sieste avec une durée moyenne de 71 minutes. Dans les études de I’INSV (1) 32% des
personnes font une sieste en 2013 et seulement 20% avec 55 minutes de durée moyenne en
semaine et 103 minutes en week-end en 2016. Dans notre étude 57% des personnes font la
sieste et il y n’y a pas de différence significative en fonction de 1’age, mais les personnes plus
agées font des siestes plus fréquentes que les plus jeunes (p>0.05). Nous observons donc qu’il
semblerait il y avoir plus de personnes qui font la sieste dans une population qui souffre de
troubles du sommeil que dans la population générale. N’est-ce qu’une conséquence de la
carence de sommeil plus importante de cette population, ou est-ce que cela fait aussi partie
des causes du probléeme ? Comme nous I’avons vu dans le chapitre 11.4.1, les siestes
prolongées de plus de 30 minutes (ce qui est le cas pour plus de la moitié des personnes de
I’étude avec notre moyenne de durée de siestes a 42 minutes) et a fortiori tardives apres 15h
de I’apres-midi ont un impact negatif sur la quantité et surtout la qualité du sommeil de la nuit
qui suit, réduisant I’index d’efficacité du sommeil et la durée du sommeil lent profond.

Dans I’étude de I’INSV de 2012 (162): 48% des personnes pratiquent une activité sportive
contre 60% dans notre é¢tude. Dans notre €tude il était précisé qu’une marche de 30 minutes
était considérée comme une activité sportive, cela peut expliquer la différence. Une question
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sur la fréquence de I’activité sportive aurait été intéressante a analyser mais aurait rallongé un
questionnaire déja long.

Dans I’é¢tude de I’INPES (28) de 2008, plus de 2 Francais agés de 25-45 ans sur 3
consomment des excitants apreés 17h, que ce soit du tabac (29 %), du café (27 %), de 1’alcool
(26 %) ou encore du coca-cola (22 %) ou du thé (21 %). Les insomniaques sont plus
nombreux (73 %) a en consommer que les autres. Dans notre étude :

- 45% consomment du thé, du café ou des sodas apres 17h, dont 16% «souvent » ou
« toujours ». 1l est difficile de comparer avec les chiffres de I’'INPES (28) car la
consommation de thé, de café et de coca-cola était demandée séparément et on ne peut pas les
additionner pour avoir le résultat car une méme personne peut boire plusieurs de ces excitants.
On peut cependant noter la fréquence de cette pratique et qu’il ne faut pas omettre de rappeler
cette consigne d’hygiéne aux patients.

- 32% consomment de la nicotine aprés 17h, dont 25% « souvent » ou « toujours ». Ce taux
légerement plus élevé que le taux de 1’étude de I’INPES (28) peut s’expliquer par une
question plus vaste de notre questionnaire. Elle concerne la nicotine au sens large et pas
seulement le tabac comme la question de I’INPES. Je m’attendais a un chiffre plus bas car la
consommation de tabac en 2015 était inférieure a celle de 2008 mais avec la démocratisation
de la cigarette électronique, les habitudes de consommation ont changé et méme si la
consommation de tabac diminue, celle de la nicotine semble étre toujours importante et
nettement aprés 17h.

- 65% consomment de 1’alcool aprés 17h, dont 18% « souvent » ou « toujours ». Ce taux est
beaucoup plus important que dans 1’étude de I’INPES (28). Il s’explique par la formulation de
la question, car dans la question de I’INPES les 26% correspondent a une consommation
habituelle et non occasionnelle. Donc cette consommation semble avoir diminuée entre les 7
ans qui separent les deux études. Ceci est possiblement lié a la diminution de la
consommation d’alcool en France (166).

- 3% consomment du cannabis apres 17h. Ce taux est faible comparativement a la
consommation francaise (168). Cela peut s’expliquer par une faible proportion de personnes
de moins de 30ans dans notre population qui sont les principaux consommateurs de cannabis.
Notons un taux de non réponse assez élevé (3%) qui sous-entend que certaines personnes ont
des difficultés ou des craintes pour s’exprimer a ce sujet.

Dans I’étude de I'INPES (28), pres de trois personnes interrogées sur quatre (74 %) ont
I’habitude de regarder la télévision avant d’aller se coucher et plus de la moitié (54 %) le fait
« toujours » ou «trés souvent ». Dans cette méme étude 35 % des Francais surfent sur
Internet ou jouent a des jeux vidéo durant I’heure précédant leur coucher. Cette activité est
pratiquée « toujours » ou « tres souvent » par 28 % des individus interrogés dans notre étude.
Les insomniaques et les personnes en dette de sommeil sont plus nombreux a surfer ou a jouer
(respectivement 40 % et 42 %). Dans ’étude de I’INSV de 2016 (163), 88% des personnes
regardent la télévision apres le diner. Dans notre étude 98% des personnes regardent un écran
le soir dont 48% « souvent » et 39% « toujours ». Une telle proportion peut s’expliquer par la
tournure de la question qui rassemble a la fois la télévision mais aussi les ordinateurs et
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smartphones. Ce taux important peut aussi s’expliquer par les études précédemment décrites
ciblant la population générale alors que notre étude cible les patients souffrant de troubles du
sommeil.

Dans 1’étude De Kapp (161) 15% des moins de 65 ans mangent dans leur lit contre 1% des
plus de 65 ans. Dans notre étude c’est 9.6% de toutes les personnes interrogées qui mangent
dans leur lit sans différence significative d’age. Ces différents résultats sont assez concordants
quand on regarde notre moyenne d’age de 52 ans.

Dans 1’étude de I’INPES (28) de 2008, une personne sur deux a I’habitude de lire durant
I’heure précédant son coucher et plus d’un quart de 1’échantillon (28 %) le fait « toujours » ou
« tres souvent ». Parmi ceux qui lisent avant de s’endormir, 84 % (soit 41 % de ’ensemble de
I’échantillon) le font dans leur lit. Dans 1’étude de Kapp (161) de 2009, c’est 37% des plus de
65ans qui lisent dans leur lit contre 66% chez les moins de 65ans. Dans notre étude réalisée en
2015, 57% lisent dans leur lit. 1l ne semble pas il y avoir beaucoup de différence entre les
études sur ces résultats malgre la différence de population étudiée et 1’année a laquelle ces
études ont été réalisées.

Dans 1I’étude de I’INPES (28), un quart des personnes interrogeées (24 %) regarde la télévision
dans son lit. Dans I’é¢tude de Kapp (161) c’est 28% des plus de 65ans et 59% des moins de
65ans. Dans 1’étude de I’'INSV de 2016 (163), 28% des personnes regardent la télévision dans
leur lit les jours de repos contre 26% les jours de travail. Dans notre étude 48% regarde la
télévision dans leur lit, sans différence en fonction de 1’age, du sexe ou du niveau d’étude. La
proportion de personnes regardant la télévision dans leur lit est importante et semble
s’aggraver avec le temps. Cette proportion est plus importante dans notre étude que dans les
autres études, c’est peut-étre en lien avec le fait que notre étude ne concerne que des
personnes souffrant de troubles du sommeil.

Dans 1’étude de Kapp (161) c’est 22% des moins de 65ans et 2% des plus de 65ans qui
utilisent leur ordinateur dans leur lit. 42% des juniors et 4% des séniors téléphonent dans leur
lit. 24% des juniors surfent sur internet dans leur lit contre aucun des séniors (0%). Dans
I’étude de I’INSV de 2016 (163), 36% des personnes utilisent leur ordinateur, tablette ou
smartphone dans leur lit les jours de repos et 39% les jours de travail. Dans notre étude 23%
utilisent leur ordinateur dans leur lit et il s’agit plus fréquemment des jeunes (p<0,01). 22%
utilisent leur téléphone dans leur lit et la aussi il s’agit plus fréquemment des jeunes
(p<0,001). Les résultats de ces différentes études sont concordants et montrent qu’en
moyenne 1/3 des personnes utilise un téléphone ou un ordinateur dans leur lit. Cette tendance
ne va probablement pas diminuer avec le développement des nouvelles technologies.

Dans 1’étude de Kapp (161) 35% des moins de 65ans écoutent de la musique dans leur lit
contre 6% des plus de 65 ans. Dans notre étude, c’est 17% de toutes les personnes interrogées
qui écoutent de la musique dans leur lit, sans différence significative d’age. Ces résultats sont
assez concordants quand on regarde notre moyenne d’age de 52 ans.

Dans notre étude 23% des personnes dorment avec leur téléphone allumé pres d’eux ce qui est
beaucoup moins que I’é¢tude de I’INSV de 2013 (1) ou ce méme résultat était a 42%. L’étude
de I’INSV de 2016 (163) montre que 44% des personnes laissent leur smartphone allumé la
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nuit contre 21% pour les téléphones portables. Il serait intéressant d’étudier pourquoi ces
personnes laissent leurs téléphones allumés et essayer de comprendre cette différence que 1’on
vient d’observer entre les smartphones et les téléphones portables standards.

Dans notre étude 35% des personnes dorment seules, ce qui est concordant avec 1’étude de
I’INSV de 2013 (1) ou ce méme résultat était a 32%.

Dans notre étude 18% des personnes dorment avec un animal de compagnie, ce qui est
concordant avec 1’étude de I’ INSV de 2013 (1) ou ce méme résultat était a 21%.

Dans 1’étude de I’INPES (28), prés de deux tiers des personnes interrogées s’endorment dans
I’obscurité totale. 74 % s’endorment dans le silence total. Cependant, les personnes en dette
de sommeil et les insomniaques ont des habitudes plus défavorables a I’endormissement avant
le coucher. 47 % des personnes interrogées déclarent également étre dérangées pendant leur
sommeil par des bruits a ’intérieur de la maison (25 %) ou a I’extérieur (21 %) ou encore par
leur partenaire de lit (20 %). Les insomniaques sont plus dérangés que les autres par ces bruits
(58 %). Dans cette méme étude 14% s’endorment avec la télévision allumée. Dans 1’étude de
I’INSV de 2013 (1), 23% dorment avec la radio allumé (dont 17% systématiquement), 39%
dorment avec la télévision allumée (dont 8% systématiquement), et 28% dorment avec un
ordinateur ou une tablette allumée (dont 6% systématiqguement). Cette méme étude de 2013
montre que 31% des personnes déclarent avoir un géne sonore lors de leur sommeil et que le
bruit est un facteur important de réveil nocturne chez 60% d’entre eux contre 43% pour la
lumiere. Dans notre étude 62% des personnes ont un environnement sonore silencieux, 31%
peu bruyant, 6% bruyant, 1% tres bruyant. 13% dorment avec une source lumineuse dans leur
chambre. Les chiffres de notre étude concernant le bruit sont assez concordants avec les
résultats de ces deux études antérieures. En ce qui concerne la source lumineuse la nuit elle
est bien inférieure a celle de I’INSV 2013 (1). J’aurais probablement dii mettre un facteur de
fréquence a cette question, plutdt qu’une réponse « oui ou non ». Il est possible que les
résultats auraient été plus hauts quand on voit le nombre de personnes laissant la télévision
allumée de I’étude de I’INSV de 2013.

Dans I’étude de I’INSV de 2013 (1), 13% dorment avec une température inférieure a 18°C
I’été contre 41% I’hiver et 43% déclare dormir avec une température supérieure a 21°C I’été
contre 5% I’hiver. L’étude montre aussi que la lumiére est un facteur important de réveil
nocturne chez 42% des personnes Dans notre étude nous avons voulu nous intéresser au
ressenti du patient car je pensais que c’était difficile pour les personnes de savoir a quelle
température était leur chambre. La question qui a été posée aux personnes de notre étude
n’était pas assez pertinente. Ceci explique les résultats disproportionnés a cette question (96%
des personnes trouvent que la température de leur chambre est bonne, contre 0.5% de
température insuffisante et de 2.5% de trop importante). Pour mémoire 1’étude S’est déroulée
de mars a septembre 2015.

On retrouve peu de différence en comparant les erreurs d’hygiénes de sommeil au sexe des
participants. La seule différence qui est mise en évidence est la consommation d’alcool et de
stupéfiant qui est plus fréquente chez les hommes dans notre étude. Cela s’explique par la
consommation plus fréquente des hommes pour ’alcool en population générale, soit 28%
d’homme consommateur quotidien pour 11% de femme (167). La consommation de cannabis
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est elle aussi plus fréquente chez I’homme. Ce qui peut expliquer la surreprésentation des
hommes pour cette erreur d’hygiéne de sommeil par rapport aux femmes. En France selon
OFDT, 15% des hommes ont consommé du cannabis dans 1’année contre 7% de femme (168).

On retrouve plus de différence en comparant les erreurs d’hygiéne de sommeil avec 1’age des
participants. Les personnes plus jeunes sembleraient faire plus d’erreurs d’hygiéne de
sommeil que les personnes plus agées (sommeil moins régulier, siestes longues, utilisation de
leur téléphone/ordinateur dans le lit, téeléphone restant allumé la nuit, animal de compagnie
dans la chambre, lit moins confortable, consommation plus importante de
café/thé/sodas/nicotine apres 17 heures). Ces données sous entendent qu’il faut davantage
insister sur les consignes d’hygi¢ne de sommeil chez les personnes jeunes.

Les personnes n’ayant pas fait des études supérieures font moins d’erreurs d’hygiene de
sommeil sauf sur le fait des regarder les écrans le soir. lls font aussi moins d’activité
physique. Les personnes ayant fait des études supérieures (BAC+2 et plus) ont un sommeil
moins régulier, un lit moins confortable, une consommation de café/thé/sodas/alcool apres 17
heures plus importante, ils utilisent plus leur lit pour d’autres activités que le sommeil
(Pordinateur, le téléphone, la lecture, I’écoute de musique). lls laissent aussi plus souvent leur
téléphone allumé la nuit et ont une activité sportive plus tardive. Ces données nous suggerent
qu’il est important de ne pas faire de discrimination en fonction du niveau d’études pour la
prévention des troubles du sommeil car ceux qui ont le niveau d’étude le plus haut sont ceux
qui font le plus d’erreurs d’hygiéne de sommeil. En ce qui concerne les écrans le soir, la
consigne d’hygiéne de sommeil qui consiste a ne pas les regarder dans I'heure qui précéde le
coucher peut étre donnée a tous au vu du nombre de personnes qui font cette erreur d’hygiéne
(98%).
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V1. CONCLUSION

Cette etude a permis de recenser un nombre important de pratiques et d’erreurs d’hygiéne de
sommeil des personnes de 1’échantillon de frangais qui souffrent de troubles du sommeil.

La durée de sommeil des francais semble continuer a diminuer. Elle est de 6 heures et 24
minutes dans notre population souffrant de trouble du sommeil. Le sommeil tend de plus en
plus a se derégulariser en week-end et en vacances par rapport a la semaine.

Notre étude montre une proportion importante (57%) de personnes qui font la sieste dans
notre population qui souffrent de trouble du sommeil. 1l serait intéressant de savoir comment
ce facteur influe sur le rythme de sommeil de ces personnes pour déterminer dans quelle
population la sieste est bénéfique ou non.

Les consommations d’excitants sont toujours importantes en soirée. Si la consommation
d’alcool semble diminuer, il n’en n’est rien concernant la consommation de nicotine et de
caféine ou de théine. Le travail de prévention du médecin généraliste reste primordial.

Cette étude montre qu’il y a peu de différence entre les hommes et les femmes sur les erreurs
d’hygiéne de sommeil. Elle montre aussi qu’il faut insister envers les plus jeunes sur le fait de
se lever et de se coucher a la méme heure chaque jour, de ne pas consommer d’excitants
(café/thé/sodas/nicotine) apres 17 heures et de réserver leur lit au sommeil en évitant de
regarder des écrans dans leur chambre.

Il est important de prodiguer des conseils sur le sommeil a tous ceux qui souffrent de troubles
du sommeil, méme si ces troubles sont souvent associés a d’autres facteurs qu’il faut aussi
traiter, notamment par d’autres techniques de TCC. Les personnes avec le plus haut niveau
d’études ont montrés plus d’erreurs dans la gestion de leur sommeil que les autres et il ne faut
donc pas hésiter a faire le point de leurs connaissances sur le sommeil.

L’erreur d’hygiéne la plus fréquente est sans aucun doute 1’usage des écrans le soir. Elle
concerne 98% des participants a cette étude et elle est vraisemblablement pour beaucoup dans
la réduction du temps de sommeil des frangais, ¢’est ce que tend a montrer 1’étude récente qui
a mis en évidence un lien entre une forte luminosité, seule et combinée a de la caféine, et un
retard du cycle circadien chez les sujets de 85 minutes et 105 minutes respectivement (79).
Avec I’'usage massif des nouvelles technologies, ces écrans se retrouvent beaucoup dans le lit
de nos contemporains, principalement chez les jeunes et ceci doit étre recherché par les
cliniciens lorsqu’un patient vient consulter pour des difficultés d’endormissement et cette
information sur les inconvénients des écrans doit étre donnée. Le pédopsychiatre Serge
Tisseron a pris I’initiative d’une campagne sur ce théme auprés des enfants (annexe 9), la
méme démarche pourrait se décliner en direction des adultes.

La prévention dans ce domaine est primordiale si nous voulons une amélioration du sommeil
des frangais qui ne cesse de se dégrader (prés d’un tiers des Frangais qui déclarent souffrir
d’au moins un trouble du sommeil en 2016). Il pourrait étre intéressant de mesurer 1’impact
d’une prévention des mesures d’hygiene sur les troubles du sommeil sachant que ces troubles
sont souvent considérés comme secondaires et que peu de francais consultent pour ce motif en
retour (seulement 18% des personnes qui dorment mal se traitent ? ou consultent ?) (163).
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Notice explicative

ANNEXE 1:

Interne en médecine générale, je réalise ma thése sur les pratiques d’hygiene du sommeil.

Réalisation de I’étude :

Le but de mon étude est de déterminer les erreurs d’hygiéne du sommeil prépondérantes chez les patients ayant des
troubles du sommeil. Si vous acceptez de participer a cette étude, j'aimerais que vous remettiez le questionnaire ci-
joint aux patients vous sollicitant pour des « probléemes de sommeil » en vous demandant un conseil ou un
médicament sans ordonnance pour mieux dormir : Donormyl (et génériques). Toplexil (si le but recherché est le sommeil et non le soulagement

de la toux). Phytothérapie : plantes seules ou en association, comme aubépine, valériane, escholtzia, passiflore, mélisse, tilleul, verveine, houblon, oranger ; les

mélanges de type Novanuit (mélatonine, pavot de Californie, mélisse et passiflore), Euphytose et apparentés. Aromathérapie : (huiles essentielles de Lavande, de
Petit Grain Bigaradier, de Basilic tropical, de Camomille noble. Homéopathie : Coffea cruda, Aconit nap, Gelsemium, Ignatia amara. Ou tout autre traitement pour le
sommeil délivrable sans ordonnance.

Ce questionnaire est simple, quasiment exclusivement fait de questions avec une case a cocher et se remplit en 5
minutes environ. Il est anonyme. Il faudra juste demander au patient son consentement en lui expliquant brievement

de répondre aux questions des deux cotés de la feuille, de cocher I'affirmation qui lui semble correcte et ne cocher
gu’une seule case par ligne. Il n’est pas forcément nécessaire que le patient le remplisse avec vous sauf si vous le jugez
nécessaire. Il peut le remplir seul dans la pharmacie ou chez lui en vous le rapportant une prochaine fois (méme si
cette derniere option n’est pas a privilégier car une partie des patients ne le rapportera pas). Vous récupérerez le
guestionnaire une fois rempli. Lorsque vous avez récupéré les questionnaires complétés, merci de me les retourner
dans I'enveloppe fournie a I'adresse SUIVante : ......cccccceveieereececcecese e avant le 1*" septembre2015 si possible.

Je vous remercie par avance de votre participation.
Pourguoi cette Etude ?

Prés de 20 % de la population souffrent en effet d’insomnie et plus de 10% présentent un trouble du sommeil.
Seulement 18% des personnes qui dorment mal recoivent un traitement, un médicament dans deux tiers des cas. Il
faut souligner que la réduction du temps de sommeil est liée a I'augmentation du risque de diabéte de type 2, de
maladies cardio-vasculaires, d’obésité et de troubles anxio-dépressifs, sans parler du nombre d’accidents liés a une
baisse de la vigilance.

Je réalise cette thése pour voir I’évolution des pratiques du sommeil ces derniéres années. J'aimerais voir si les
campagnes d’informations montrent une tendance a I'amélioration des pratiques d’hygiéne du sommeil des
frangais.

D’aprés I'HAS, les thérapeutiques non médicamenteuses recommandées constituent le traitement de fond de la prise
en charge des patients, il est préconisé de les prescrire systématiquement. Les thérapeutiques non médicamenteuses
permettent de retarder, voire d’éviter I'instauration d’un traitement médicamenteux. Selon les experts, les mesures
hygiéno-diététiques simples devraient étre systématiquement considérées avant de prescrire un hypnotique. Ce qui
en pratique est rarement fait.

Je réalise aussi cette thése pour déterminer les erreurs d’hygiéne de sommeil prépondérantes des patients pour
mieux y faire face. Ceci dans le but de limiter ainsi la prescription abusive de benzodiazépines ou analogues
(zolpidem, zopiclone) et des effets secondaires qui en découlent.

Dans cette étude j'ai exclu les patients qui consomment des benzodiazépines ou analogues (zolpidem, zopiclone).
Ces médicaments entrainent une addiction et il est difficile aprés de faire la part entre les troubles du sommeil de ces
patients et leur probleme de dépendance a ces molécules. Ceci pour éviter les biais qui en découleraient.

En vous remerciant encore de votre participation. Si vous avez des questions vous pouvez me contacter au
vervessressssnesssenssnessseey OU PAr MAL ¢ coooeeeecreenvresreseaaaanas




ANNEXE 2 : ETUDE SUR LE SOMMEIL

Ce questionnaire est simple et ne prend que quelques minutes a remplir. Il est destiné
aux personnes ayant des problemes de sommeil. Merci de répondre a chague guestion, de cocher
la bonne case a chaque fois, et une seule réponse par question.

1. Vos problemes de sommeil vous arrivent : []gxceptionnellement [JRarement [JSouvent [ Toujours
2.  Le probleme est-il principalement:
»  Difficulté d’endormissement ? [ 0oui [ Non
»  Réveil(s) en milieude nuit? [T oui [INon
> Réveil trop t6t par rapport a ce dont vous auriez besoin? 1 oui I Non
> Impression de sommeil non réparateur ? [ oui I Non
>  Autre probleme de sommeil ? 1 oui I Non
3. Combien de jours par semaine en moyenne avez-vous les probléemes de sommeil précédemment
décrits? [J1 [—2a3 [14a6 [ Tous les jours
4. Combien d'heures en moyenne dormez-vous par nuit ? ................ heures
5.  Vous arrive-t-il de prendre un (des) médicament(s) pour vous aider a dormir? (1 Qui [ Non
»  Sioui: [Jgxceptionnellement [JRarement [CJSouvent [ Toujours
>  Sioui, est-ce:
o un médicament sans ordonnance ? (1 oyi [ Non
o un médicament prescrit par un médecin ? [J1oyi [ Non
o un médicament donné par une connaissance ? [JQui [JNon
6. Dans la semaine, vous levez-vous tous les matins a la méme heure ?

ClJamais [ClRarement [Souvent [ Toujours

7. Dans la semaine, vous couchez-vous tous les soirs a la méme heure ?
[1Jamais [JRarement [Souvent [ Toujours
8. Pendant les vacances/les week-ends, vous levez-vous plus tard qu’en semaine? [JQui [ Non
o Sioui, de combien d’heures ? [JEntre 0 et 1h [JEntre 1 et 2h [ Entre 2 et 3h [JPlus de 3h
9. Vous arrive-t-il de faire des siestes ? L1 0ui [ Non
o Sioui:[JExceptionnellement [_IRarement [ 1Souvent [ Toujours

o Sioui: JEn semaine [JLe week-end ou en vacances [] Indifféremment

o Sioui, combien de temps durent vos siestes en moyenne ?................ minutes
o Sioui, vous faites vos siestes : 1 Avant 17h I Apres 17h
10. Pratiqguez-vous une activité sportive (ou une marche de plus de 30 minutes) dans la semaine ?
ClOui O Non
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O Sioui:[JExceptionnellement [JRarement [JSouvent [JToujours
o Sioui:OAvant 17h [ Apres 17h

11. Consommez-vous :
>  dessodas, du thé ou du café aprés 17h ? [JJamais [JRarement [dSouvent [ Toujours
» delalcool aprés 17h ? [JJamais [dRarement [Souvent [JToujours
» de lanicotine (cigarette, cigare, cigarette électronique, patch ou gomme de nicotine) aprés
17heures ? [dJamais [dRarement [Souvent [ Toujours
»  ducannabis ou d’autres drogues aprés 17heures ? [JJamais [JRarement [Souvent [ Toujours
12. Regardez-vous un écran le soir (ordinateur, télévision,...) ? (O Qui [ Non
o Sioui: [1Exceptionnellement [ IRarement [L1Souvent [ Toujours
o Sioui, combien de temps avant de vous endormir (en moyenne) ?
[ Moins de 30 minutes [JEntre 30 min et 1 heure  [CJEntre 1 et 2 heures [Plus de 2 heures
13. Attendez-vous les premiers signes annonc¢ant le sommeil (baillements, étirements, yeux qui
piquent...) pour aller vous coucher ? O Oui [ Non
14. Vous arrive-t-il de pratiquer ces différentes activités dans votre lit avant de vous endormir:
» Prised'unrepas? [JOui [ Non
Lecture ? Cdoui O Non
Télévision ? CdOoui O Non
Ordinateur ? [ Oui [ Non

vV V V V

Téléphone? [JOui [INon

» Musiqueouradio? [Oui [Non
15. Vous endormez-vous avec un téléphone portable allumé prés de vous? CJ Oui [ Non
16. Dormez- vous habituellement : JSeul 1 Avec quelqu’un a vos cotés
17. Dormez-vous avec un animal de compagnie dans la chambre ? 0 Qui [ Non
18. Dormez-vous avec une source de lumiere dans votre chambre ? LI Oui [ Non
19. Votre habitation se trouve dans un lieu qui vous semble :

1 Silencieux OPeu bruyant [COBruyant [ Tres bruyant

20. Latempérature de votre chambre vous semble : [ Insuffisante [Bonne [Trop importante
21. Trouvez-vous votre lit confortable pour dormir ? [(Joui [ Non

22. Lorsque vous avez des troubles du sommeil, vous arrive-t-il de vous lever ?

ClJamais [Rarement [CSouvent [ Toujours

Informations personnelles : Vous étes : (Jun homme [June femme Vous étes agé de : ................ ans

Quelle est votre profession actuelle ou votre derniere profession EXErCEE : .......oimvecieececceereesrieer e s eveereeaens

Quel est votre niveau d’étude : ™Sans diplome [CBEP/CAP [BAC COBAC+2 CIBAC+3 et supérieur

Je vous remercie de votre participation p.2




ANNEXE 3 :

CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANGE HOTEL-DIEU, PARIS

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSAQl)

Date de naissance @ .../ ... Datedecejour: ... do ..

Les guestions suivantes ont trait 4 vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois
seulement. Vios réponses doivent indiquer ce qui correspond aux expériences gue
vous avez euss pendant la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois.
Répondez a toutes les questions.

1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher
le soir 7
= Heure habituelle du coucher @ ...

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

= Mombre de minutes @ ...

3/ Au cours du mois dernier, guand vous étes-vous habituellement levé le
matin 7

= Hewure habituelle du lever @ ...

4/ Au cours du mois dernier, combien d'heures de sommeil effectif avez-vous
eu chagque nuit 7 (Ce nombre peut &tre différent du nombre d’heures que vous avez
passe au lit)

= MNombre d'heures de sommeil par nuit @ ...

Four chacune des questions suivantes, indiguez la meilleure réponse. Répondez a
toutes les questions.

5§/ Au cours du mois dernier, avec guelle frégquence avez-vous eu des troubles
du sommeil car ...

Pas au couwrs Mains d'1

du dernier fois par 1ou2 m.#' doud rn.'x.
. . par semaina | par semaine
oS samaine
a) vous n'avez pas pu vous
endormir en moins de 30 mn
1/6
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b) vous vous étes réveillé au
milieu de la nuit ou précocemeant
le matin

c) vous avez di vous lever pour
aller aux toilettes

d) vous n"avez pas pu respirer
correctement

e) vous avez toussé

f) vous avez eu trop froid

g) vous avez eu trop chaud

h) vous avez eu de mauvais
réves

i) vous avez eu des doulaurs

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

Pas au cours Mains d1
du daernier fois par
IS Samaine

Indiguez la fréquence des
troubles du sommeil pour ces

1 ou 2 fois 3 ouw 4 fois
par semaina | par semaine

raisons

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

O Trés bonne 0O Assez bonne 0O Assez mauvaise O Trés mauvaise

7! Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments
(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre
sommeil 7

O Pas au cours O Moins d™1 fois O 1 ou 2 fois 0 3 ou 4 fois
du demier mois par semaing par semaing par semaine

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

3 Pas au cours 0O Moins d™1 fois 3 1 ou 2 fois 0 3 ou 4 fois
du demier mois par semaine par semaine par semaine

9/ Au cours du mois dernier, & quel degré cela a-t-il représenté un probléme
pour vous d'avoir assez d'enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire 7

O Pasdutout 0O Seulement un O Un certain O Un trés gros
un probléme tout petit probléme probléme probléme

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre 7

O Mi l'un, ni Fautre

0 Oui, mais dans une chambre différente

O Oui, dans la méme chambre mais pas dans ke méme lit
0 Oui, dans le méme lit

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

Pas au cours Mains d™1
du deérnier fois par
mais samaine

1 ou 2 fois 3 ou 4 fois
par semaine | par semaine

a) un ronflement fort

b) de longues pauses
respiratoires pendant votre
sommeil

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

d) des épisodes de
désorientation ou de confusion
pendant le sommeil

a) d’autres motifs d agitation
pendant le sommeil

Score global au PSQI :
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Calcul du score global au PSQI

Le PSQI comprend 19 questions d’auto-évaluation et § questions posées au
conjoint ou compagnon de chambre (s'il en est un). Seules les questions d'auto-
évaluation sont incluses dans le score. Les 19 questions d'auto-€valuation se
combinent pour donner 7 “composantes” du score global, chaque composante
recevant un scorede 0 a 3.

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

Comj te 1 : Qualité subjective du sommeil

= Examinez la question 6, et attribuez un score :
Trés bonne = 0 Assez bonne =1 Assez mauvaise = 2 Trés mauvaise = 3

Score de la composante 1= .....

Composante 2 : Latence du sommeil

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

=+ Examinez la question 5a, et attribuez un score :

Pas au cours Moins d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du dernier mois = 0 parsemaine=1 parsemaine=2 parsemaine=3
Score de la question 5a = .....

= Additionnez les scores des questions 2 et 5a, et attribuez le score de la

composante 2 :

Sommede0=0 Sommede 1-2=1 Sommede3-4=2 Somme de 5-6 =3

Score de la composante 2= .....

Composante 3 ; Durée du sommeil

= Examinez la question 4, et attribuez un score :
>7h=0 6-7h=1 5-6h=2 <5h=3

Score de la composante 3 = .....

416
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Composante 4 : Efficacité habituelle du sommeil

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

= Calculez le nombre d'heures passées au it :
Heure du lever (question 3) : .....
Heure du coucher (question 1) : .....
Mombre d'heures passees au it : ...

= Calculez l'efficacité du sommeil : (Nb heures sommeil/Nb heures au lit) x 100 =

Efficacité habituelle (en %) = [ ..cveeeee | I }x100=.......cce Y%
= Altribuez le score de la composante 4 ¢
=85%=0 75-B4%=1 65-74% = 2 <65% =23

Score de la composante 4 = .....

Composante 5 : Troubles du sommeil
= Examinez les questions 5b 4 §j, et attribuez des scores 4 chaque question :
Pas au cours Maoins d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois
du dernier mois = 0 parsemaine=1 parsemaine=2  parsemaine=3
Score de la questionSb=..... Sc=..... Sd=.... Se=.... 5f=....
g=... Sh=... Si=... 5j=....
= Additionnez les scores des questions 5b & 5j, et attribuez le score de la
composante 5 :

Sommeded=0 Sommede1-89=1 Somme de 10-18=2 Somme de 19-27 =3

Score de la composante 5= .....

Composante 6 ; Utilisation d'un meédicament du sommeil
= Examinez la question 7, et attribuez un score :
Pas au cours Moins d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

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

Score de la composante 6 = .....

Composante ¥ : Mauvaise forme durant la journée

=~ Examinez la question 8, et attribuez un score :

Pas au cours Mains d°1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du dernier mois = 0 parsemaine =1 parsemaine=2  par semaine = 3
Score de la question 8= .....

= Examinez la question 9, et attribuez un score :

Pas du tout Seulement un Un certain Un trés gros

un probléme =0 tout petit probléme = 1 probléme = 2 probléme = 3
Score de la question 9= .....

= Additionnez les scores des guestions 8 et 9, et attribuez le score de la

composante 7
Sommede0=0 Sommede1-2=1 Sommede3-4=2 Sommede56=3

Score de la composante 7= .....

Score global au PSQI

= Additionnez les scores des 7 composantes : .....
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ANNEXE 4 :

2.2. Est-ce un ou des réveil(s) en milieu de nuit ?

Question 2.2 Réponse: | Réponse: Total

Oui Non
Femme 110 7 117
Homme 29 16 45
Total 139 23 162

5. Vous arrive-t-il de prendre un (des) médicament(s) pour vous aider a dormir?

Question 5 Réponse : Réponse : Total

Oui Non
Femme 92 30 122
Homme 26 19 45
Total 118 49 167

5.1. Si oui, est-ce :

Question 5.1 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Exceptionnellement | Rarement Souvent Toujours

Femme 23 20 29 17 89

Homme 4 2 14 6 26

Total 27 22 43 23 115

8. Pendant les vacances/les week-ends, vous levez-vous plus tard qu’en semaine?

Question 8 | Réponse: Réponse: Total

Oui Non
Femme 77 45 122
Homme 20 25 45
Total 97 70 167

11.2. Consommez-vous : de I’alcool apreés 17h ?

Question 11.2 | Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total

Jamais Rarement Souvent Toujours
Femme 52 58 10 2 122
Homme 7 20 13 5 45
Total 59 78 23 7 167
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11.4. Consommez-vous : du cannabis ou d’autres drogues apres 17heures ?

Question 11.4 | Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Jamais Rarement Souvent Toujours

Femme 117 1 0 0 118
Homme 40 3 0 1 44
Total 157 4 0 1 162
19. Votre habitation se trouve dans un lieu qui vous semble :
Question 19 | Réponse: Réponse: Peu | Réponse: Réponse: Total

Silencieux bruyant Bruyant Tres bruyant
Femme 76 35 10 1 122
Homme 28 17 0 0 45
Total 104 52 10 1 167
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ANNEXE 5 :

1. Vos problemes de sommeil vous arrivent :

Question 1 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Exceptionnellement | Rarement Souvent Toujours
Moins de 52,2 14 18 34 14 80
ans
Plus de 52,2 ans 2 10 53 18 83
Total 16 28 87 32 163
Rappel : 52,2 ans est la moyenne d’age des personnes incluses dans cette étude.
2.2. Est-ce un ou des réveil(s) en milieu de nuit ?
Question 2.2 Réponse: Oui Réponse: Total
Non

Moins de 52,2 61 17 78
ans
Plus de 52,2 ans 78 6 84
Total 139 23 162
3. Combien de jours par semaine en moyenne avez-vous les problémes de sommeil
précédemment décrits?
Question 3 Réponse: 1 | Réponse: 2a | Réponse:4a6 | Réponse: | Total

jour par 3 jours par jours par Tous les

semaine semaine semaine jours

Moins de 52,2 ans 18 29 12 20 79
Plus de 52,2 ans 5 22 24 34 85
Total 23 51 36 54 164
4. Combien d'heures en moyenne dormez-vous par nuit ?
Question 4 Réponse: Réponse: Total

Moins de 6h | Plus de 6h et

et 24 24 minutes

minutes
Moins de 52,2 ans 36 44 80
Plus de 52,2 ans 52 32 84
Total 88 76 164

Rappel : 6 heures et 24 minutes est la moyenne des durées de sommeil des personnes incluses

dans cette étude.
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5.2. Si oui, est-ce : un médicament sans ordonnance ?

Question 5.2 Réponse: | Réponse: | Total

Oui Non
Moins de 52,2 ans 44 7 51
Plus de 52,2 ans 64 2 66
Total 108 9 117

(personnes ayant répondu oui a la question 5 : VVous arrive-t-il de prendre un (des)

médicament(s) pour vous aider a dormir?)

7. Dans la semaine, vous couchez-vous tous les soirs a la méme heure ?

Question 7 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Jamais Rarement Souvent Toujours
Moins de 52,2 4 18 48 10 80
ans
Plus de 52,2 3 9 55 20 87
ans
Total 7 27 103 30 167
8. Pendant les vacances/les week-ends, vous levez-vous plus tard qu’en semaine ?
Question 8 Réponse: Réponse: Total
Oui Non
Moins de 52,2 ans 62 18 80
Plus de 52,2 ans 35 52 87
Total 97 70 167
8.1. Si oui, de combien d’heures ?
Question 8.1 Réponse: | Réponse: Réponse: Réponse: Total
Entre 0 Entrelet2 |Entre2et3 |Plusde3
etl heures heures heures
heure
Moins de 52,2 ans 13 31 14 4 62
Plus de 52,2 ans 16 11 4 3 34
Total 29 42 18 7 96
9.1 Si oui, est-ce :
Question 9.1 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Exceptionnellement | Rarement Souvent Toujours
Moins de 52,2 ans 16 17 11 2 46
Plus de 52,2 ans 10 10 18 9 47
Total 26 27 29 11 93

(personnes ayant répondu oui a la question 9 : Vous arrive-t-il de faire des siestes ?)
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9.3 Si oui, combien de temps durent vos siestes en moyenne ?

Question 9.3 Réponse: Réponse: Total

Moins de 42 | Plus de 42

minutes minutes
Moins de 52,2 ans 22 23 45
Plus de 52,2 ans 34 15 49
Total 56 38 94

Rappel : 42 minutes est la moyenne de durées des siestes des personnes inclusent dans cette

étude qui font une sieste.

11.1. Consommez-vous : des sodas, du thé ou du café aprés 17h ?

Question 11.1 Réponse: | Réponse: Réponse: Réponse: Total

Jamais Rarement Souvent Toujours
Moins de 52,2 ans 35 29 12 4 80
Plus de 52,2 ans 56 19 11 0 86
Total 91 48 23 4 166
11.3. Consommez-vous : de la nicotine (cigarette, cigare, cigarette électronique, patch ou
gomme de nicotine) aprés 17 heures ?
Question 11.3 Réponse: | Réponse: Réponse: Réponse: Total

Jamais Rarement Souvent Toujours

Moins de 52,2 ans 46 7 17 10 80
Plus de 52,2 ans 68 5 8 6 87
Total 114 12 25 16 167

13. Attendez-vous les premiers signes annongant le sommeil (baillements, étirements,

yeux qui piquent...) pour aller vous coucher ?

Question 13 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Moins de 52,2 39 41 80
ans
Plus de 52,2 ans 29 58 87
Total 68 99 167

14.4. VVous arrive-t-il d’utiliser votre ordinateur dans votre lit avant de vous endormir ?

Question 14.4 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Moins de 52,2 ans 27 50 77
Plus de 52,2 ans 11 73 84
Total 38 123 161
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14.5. Vous arrive-t-il d’utiliser votre téléphone dans votre lit avant de vous endormir ?

Question 14.5 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Moins de 52,2 ans 32 47 79
Plus de 52,2 ans 4 80 84
Total 36 127 163

15. Vous endormez-vous avec un téléphone portable allumé pres de vous ?

Question 15 Réponse: Oui Réponse: Total
Non

Moins de 52,2 ans 29 51 80
Plus de 52,2 ans 10 76 86
Total 39 127 166
16. Dormez- vous habituellement :
Question 16 Réponse: Seul Réponse: Les deux Total

Avec

quelqu'un
Moins de 52,2 ans 24 55 79
Plus de 52,2 ans 34 53 87
Total 58 108 166

17. Dormez-vous avec un animal de compagnie dans la chambre ?

Question 17 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Moins de 52,2 ans 20 60 80
Plus de 52,2 ans 11 75 86
Total 31 135 166
21. Trouvez-vous votre lit confortable pour dormir ?
Question 21 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Moins de 52,2 ans 70 10 80
Plus de 52,2 ans 84 3 87
Total 154 13 167
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ANNEXE 6 :

1. Vos problémes de sommeil vous arrivent :

Question 1 Réponse: Réponse: | Réponse: Réponse:
Exceptionnellement | Rarement | Souvent Toujours

Sans diplome, BEP, 7 11 46

CAP, BAC

BAC +2 et plus 9 16 38

Total 16 27 84

2.1. Est-ce des difficultés d’endormissement ?

Question 2.1 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Sans diplome, BEP, CAP, BAC 52 32 84
BAC +2 et plus 32 38 70
Total 84 70 154

2.2. Est-ce un ou des réveil(s) en milieu de nuit ?

Question 2.2 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Sans diplome, BEP, CAP, BAC 76 8 84
BAC +2 et plus 57 15 72
Total 133 23 156

2.3. Est-ce un réveil trop tot par rapport a ce dont vous auriez besoin ?

Question 2.3 Réponse: Oui Réponse: Total

Non
Sans diplome, BEP, CAP, BAC 60 25 85
BAC +2 et plus 34 34 68
Total 94 59 153

Total

3. Combien de jours par semaine en moyenne avez-vous les problémes de sommeil

précédemment décrits?

Question 3 Réponse: 1 | Réponse: 2a | Réponse: 4a 6 @ Réponse:
jour par 3 jours par jours par Tous les
semaine semaine semaine jours

Sans diplome, BEP, 9 21 20 38

CAP, BAC

BAC +2 et plus 14 28 14 14

Total 23 49 34 52

Total

99

86

71
157

88

70
158



5.1. Si oui, est-ce :

Question 5.1 Réponse: Réponse: | Réponse: | Réponse: | Total
Exceptionnellement A Rarement | Souvent Toujours

Sans diplome, BEP, 12 9 24 17 62

CAP, BAC

BAC +2 et plus 15 13 16 5 49

Total 27 22 40 22 111

(personnes ayant répondu oui a la question 5 : VVous arrive-t-il de prendre un (des)

médicament(s) pour vous aider a dormir?)

5.2. Si oui, est-ce : un médicament sans ordonnance ?

Question 5.2 Réponse: Oui | Réponse: | Total
Non

Sans diplome, BEP, CAP, 61 2 63

BAC

BAC +2 et plus 43 7 50

Total 104 9 113

(personnes ayant répondu oui a la question 5 : VVous arrive-t-il de prendre un (des)

médicament(s) pour vous aider a dormir?)

8. Pendant les vacances/les week-ends, vous levez-vous plus tard qu’en semaine ?

Question 8 Réponse: Oui Réponse: Total
Non

Sans diplome, BEP, CAP, 43 45 88

BAC

BAC +2 et plus 51 22 73

Total 94 67 161

9. Vous arrive-t-il de faire des siestes ?

9.1.Sioui:

Question 9.1 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Exceptionnellement | Rarement | Souvent Toujours

Sans diplome, BEP, 11 11 14 9 45

CAP, BAC

BAC +2 et plus 15 14 15 2 46

Total 26 25 29 11 91
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10. Pratiquez-vous une activité sportive (ou une marche de plus de 30 minutes) dans la

semaine ?
Question 10

Sans diplome, BEP,
CAP, BAC
BAC +2 et plus

Total

Réponse: Réponse: | Total
Oui Non
45 42 87
51 22 73
96 64 160

10.2. Si oui : Avant ou apres 17 heures ?

Question 10.2 Réponse: | Réponse: Réponse: Avant ou Total
Avant 17 | Apres 17 apres 17 heures
heures heures
Sans diplome, BEP, CAP, 37 9 0 46
BAC
BAC +2 et plus 29 16 5 50
Total 66 25 5 96
11.1. Consommez-vous : des sodas, du thé ou du café apres 17h ?
Question 11.1 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Jamais Rarement | Souvent Toujours
Sans diplome, BEP, 55 24 8 0 87
CAP, BAC
BAC +2 et plus 34 21 15 3 73
Total 89 45 23 3 160
11.2. Consommez-vous : de I’alcool aprés 17h ?
Question 11.2 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Jamais Rarement | Souvent Toujours
Sans diplome, BEP, 37 41 8 2 388
CAP, BAC
BAC +2 et plus 18 37 13 5 73
Total 55 78 21 7 161
12. Regardez-vous un écran le soir (ordinateur, télévision,...) ?
12.1 Sioui ?
Question 12.1 Réponse: Réponse: | Réponse: | Réponse: | Total
Exceptionnellement | Rarement | Souvent Toujours
Sans diplome, BEP, 3 4 32 44 83
CAP, BAC
BAC +2 et plus 4 3 46 19 72
Total 7 7 78 63 155
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12.2. Si oui, combien de temps avant de vous endormir (en moyenne) ?

Question 12.2 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse: Total
Moins de Entre 30 Entre 1 et 2h | Plus de 2
30 minutes | minutes et 1h heures
Sans diplome, BEP, 21 22 24 17 84
CAP, BAC
BAC +2 et plus 25 28 13 4 70
Total 46 50 37 21 154
14.5. Vous arrive-t-il de lire dans votre lit avant de vous endormir ?
Question 14.2 Réponse: Réponse: Total
Oui Non
Sans diplome, BEP, CAP, BAC 37 50 87
BAC +2 et plus 55 17 72
Total 92 67 159

14.4. VVous arrive-t-il d’utiliser votre ordinateur dans votre lit avant de vous endormir ?

Question 14.4 Réponse:
Oui

Sans diplome, BEP, CAP, BAC

BAC +2 et plus

Total

Réponse:
Non
14 71
23 47
37 118

Total

85
70
155

14.5. Vous arrive-t-il d’utiliser votre téléphone dans votre lit avant de vous endormir ?

Question 14.5 Réponse:
Oui

Sans diplome, BEP, CAP, BAC

BAC +2 et plus

Total

Réponse:
Non
12 74
22 49
34 123

Total

86
71
157

14.5. Vous arrive-t-il d’écouter la radio ou la musique dans votre lit avant de vous

endormir ?

Question 14.6 Réponse:
Oui

Sans diplome, BEP, CAP, BAC

BAC +2 et plus

Total

Réponse:
Non
8 79
20 50
28 129

Total

87
70
157

15. Vous endormez-vous avec un téléphone portable allumé pres de vous?

Question 15 Réponse:
Oui

Sans diplome, BEP, CAP, BAC

BAC +2 et plus

Total

Réponse:
Non
14 73
22 51
36 124

Total

87
73
160
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21. Trouvez-vous votre lit confortable pour dormir ?

Question 21 Réponse: Réponse: Total

Oui Non
Sans diplome, BEP, CAP, BAC 86 2 88
BAC +2 et plus 62 11 73
Total 148 13 161

22. Lorsque vous avez des troubles du sommeil, vous arrive-t-il de vous lever ?

Question 22 Réponse: Réponse: Réponse: Réponse:
Jamais Rarement | Souvent Toujours

Sans diplome, BEP, 10 33 34 11

CAP, BAC

BAC +2 et plus 15 33 22 3

Total 25 66 56 14

Total

88

73
161

103



ANNEXE 7 :

Tableau 5. Synthése des études épidémiologiques réalisées en France.

Auteurs, Date Population Définitions Prévalence
année étude atudiée (hommeffemme)
| Evaluation subjective de Iinsomnie sans spécification des plaintes
Ohayonet | 1993 Echant. Repr | Plainte d'insomnie : sommed 20,1 %
al., 1996 n=5622 insatisfaisant ou prise d'un (15,6 %/24.4 %)
{222) z15ans médicament pour des froubles
Ou une anxiété liés au sommeil
Ohayon ef | 1993 Echant. Repr | Plainte dinsommie 186 %
al., 2004 n=5622 symplomatique : plainte (14,5 %224 %)
{230} z15ans dinsomnie associée a au moins
un symptéme d'insomnie*
Cugy et al., | 1988/98 | Centres « Avez-vous habituellement des | Chiffres 1998
2004 (48} d'examen de | troubles du sommeil ? » (21 %/28,6 %)
santé,
z18ans
n=17870en
1998
Quera- 1087 X « Avez-vous acluellement des | 48 %
Saiva et al., n=1003 troubles du sommeil ? »
1991 2 15ans
dinsomnio
Léger et 1997 Echant. Repr. | Expérience au moins une fois 73%
al., 2000 n=12778 d'un § ome d'insomnie* (68 %/78 %)
{154) z18ans Présence d'un symptéme* trois | 29 %
fois par semaine sur un mois (25 %/34 %)
Ohayon et | 1993 Echant. Repr | Réveils nocturnes 30 %
al., 1996 n=5622 Endormissement > 30mn 284%71%
22) z15ans Réveil précoce (avant 5.00 am)
mmmmanm_{%ngmmnm
Ohayon, 1993 Echant. Repr : plainte 127 %
2002 (221} n=5622 dinsomnie symplomatique au
215ans moins un Mois avec séquelles
diurnes
) IV 5.6 %
Leger ef 1997 Echant. Repr. | INSOmMNie - au Moins un
al., 2000 n=12778 symplome*, au moins trois fois | 18,6 %
{154} z 18 :ans par semaine sur un mois, avec | (14,0 %/22.8 %)
séquelles diurnes.
Insomnie sévére : au moins 9.3%
deux symptdmes®, au moins (6.3 %/12,0 %)
trois fois par semaine sur un
mois, avec séquelles diurnes.
Leger ef 1996 Echant. Repr. | Insomnie sévére 8%
al., 2002 n=8625
{153}

* Difficulté d'endormissement, révells noctumes avec Incapacité a4 se rendormir, sommed non
réparateur ; Echant. Repr. : échantilion représentatif,
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ANNEXE 9 :

Apprivoiser
les écrans
et grandir

Avant 3 ans
L'enfant

a besoin

de construire
ses repéres
spatiaux et
temporels

De3a6ans
L'enfant a besoin
de découvrir
toutes ses
possibilités
sensorielles

et manuelles

Pas de TV avant &, ans

Pas de console de jeu personnelle avant G ans
Intemet apres

ans

De6a9ans
L'enfant

a besoin

de découvrir
les regles

du jeu social

Les réseaux sociaux apres 12 ans

De9a 12ans
L'enfant

a besoin
d'explorer

la complexité

du monde

Apres 12 ans
L'enfant
commence

a s’affranchir
des repéres
familiaux

€¢  Jaiimaginé

A tout dge : limiter les écrans, choisir les programmes,
inviter l'enfant a parler de ce qu'il a vu

la régle « 3-6-9-12 »
comme une fagon de
répondre aux questions
les plus pressantes

des parents et

des pédagogues. 5y
Serge Tisseron

eres
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de These,

Vu, le Doyen de la Faculté,

107



DESNOES Cyril

Etude des pratiques d’hygiéne de vie de personnes souffrant de troubles du

sommeil ne consommant pas de Benzodiazépines au long cours.

RESUME

Introduction : D’apres I’HAS, les régles d’hygiéne de sommeil méritent d’étre réunies avant
toute autre initiative, ceci pour limiter le recours aux hypnotiques en soins primaires.

Objectif : Recenser les erreurs d’hygiéne de sommeil prépondérantes des patients en
ambulatoire pour aider les médecins généralistes a orienter leur interrogatoire vers les facteurs
les plus pertinents.

Méthode : L’enquéte a base d’un auto-questionnaire a été réalisée pendant six mois (du 1 er
mars au 1 er septembre 2015) sur 1’étude de I’hygiéne de vie de patients s’adressant aux
pharmacies frangaises pour leurs troubles du sommeil. 1050 questionnaires comprenant 51
questions ont été envoyes, ou déposés, dans 78 pharmacies.

Résultats : Le taux de participation de cette étude était de 21% soit 217 questionnaires dont 50
n’étaient pas exploitables car ils ne correspondaient pas au critére d’inclusion de ne pas
consommer de benzodiazépines. La durée de sommeil dans cette étude est de 6 heures et 24
minutes. 57% de personnes font la sieste dans notre population. 45% consomment du thé, du
café ou des sodas apres 17h. 32% consomment de la nicotine aprés 17h. 65% consomment de
I’alcool apreés 17h, dont 18% souvent ou toujours. 23% des personnes dorment avec leur
téléphone allumé prés d’eux. 98% des participants regardent un écran le soir. L’utilisation de
I’ordinateur et du téléphone dans le lit est plus fréquente chez les jeunes dans notre étude

(respectivement p<0.01 et p<0.001).

MOTS-CLES
« étude des pratiques de sommeil », « hygiene du sommeil », « environnement et sommeil »,
« écrans et sommeil », « consommation d’excitants et sommeil », « literie et sommeil »,

« sieste et sommeil », « activité physique et sommeil ».





