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Résumé :  

Introduction : En France, un tiers de la population rapporterait une plainte relative à 

l’insomnie. En 2008, environ un français sur cinq souffrait d’insomnie chronique selon 

les critères de l’International Classification of Sleep Disorders de l’American 

Academy Sleep of Medicine. Ce nombre pourrait être sous-estimé car les 

insomniaques chroniques consultent peu pour ce trouble et rarement en première 

intention. Le plus souvent la prescription d’hypnotique est la réponse proposée dans 

90% des cas devant le manque d’alternative. La France est le plus grand 

consommateur d’hypnotiques en Europe. Il n’existe aucune étude sur les pratiques 

quotidiennes de prise en charge globale de l’insomnie chronique en France 

actuellement. L’objectif principal est de décrire si les médecins généralistes français 

ont les connaissances suffisantes pour poser le diagnostic d’insomnie chronique et si 

la prise en charge globale est en accord avec ce qui est actuellement recommandé. 

Méthode : Une étude quantitative, transversale, observationnelle, épidémiologique, 

des pratiques, sur une population de 300 médecins généralistes français randomisée 

a été réalisée. Un questionnaire papier sur le diagnostic et la prise en charge globale 

de l’insomnie chronique a été envoyé avec lettre d’information. L’objectif attendu de 

réponses était de 100 questionnaires pour analyse des données. 

Résultats : 224 questionnaires ont été envoyés. 110 ont été réceptionnés dont 1 non 

exploitable. 109 questionnaires ont été analysés. Seuls 20,18% IC95% [13,1% ; 

28,95%] des généralistes répondeurs avaient l’entièreté des critères pour poser le 

diagnostic d’insomnie chronique. D’autre part, 91.74% IC95% [84.9% ; 96.15%] des 

généralistes respectaient une prise en charge globale satisfaisante de l’insomnie 

chronique. Une analyse bivariée montrait significativement que les médecins les plus 

jeunes sont davantage enclins à porter le diagnostic d’insomnie chronique selon les  

 



 

 

critères ICSD-3.  

Conclusion : Une minorité de médecins généralistes disposait des connaissances 

pour poser le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICSD-3. Une écrasante 

majorité de médecins généralistes avait des pratiques de prise en charge globale en 

accord avec les recommandations SFTG et HAS actuelles. Les médecins les plus 

jeunes parvenaient davantage à porter le diagnostic d’insomnie chronique selon les 

critères ICSD-3 par rapport à leurs homologues plus âgés. 

 

 

 



 

 

Summary : 

Introduction: In France, one third of the population would report a complaint about 

insomnia. In 2008, about one out of five French people suffered from chronic 

insomnia according to the criteria of the American Academy Sleep of Medicine's 

International Classification of Sleep Disorders. This number could be underestimated 

as few chronic insomniacs consult for this disorder and rarely in first-line. Most of the 

time the hypnotic prescription is the solution offered (in 90% of the cases) to face the 

lack of alternative. France is the largest consumer of hypnotics in Europe. For now, 

there is no study about the daily habits of the general practitioner’s (GP) dealing with 

global management of chronic insomnia in France. The main objective is to describe 

whether french general practitioners have sufficient knowledge to diagnose chronic 

insomnia and whether their way to deal with it is in line with the recommandations. 

Method: A quantitative, cross-sectional, observational, epidemiological, and practical 

study was carried out on a randomized population of 300 french GPs. A paper survey 

based on the diagnosis and comprehensive management of chronic insomnia was 

sent with an information letter. The number of expected responses was 100 surveys 

for data analysis. 

Results: 224 surveys were sent. 110 have been sent back, among them 1 is not 

exploitable. 109 surveys were analyzed. In one hand, only 20.18% 95% CI [13.1%; 

28.95%] of responding GPs had the full criteria for diagnosis of chronic insomnia. On 

the other hand, 91.74% 95% CI [84.9%; 96.15%] of general practitioners respected a 

satisfactory overall management of chronic insomnia. A bivariate analysis showed 

significantly that younger GPs are more likely to diagnose the chronic insomnia 

according to ICSD-3 criteria. 

Conclusion: A minority of general practitioners had the knowledge to diagnose 

 

 



 

 

chronic insomnia according to ICSD-3. An significant majority of general practitioners 

had comprehensive care practices in line with the current SFTG and HAS 

recommendations. The younger GPs were more likely to diagnose with ICSD-3 

chronic insomnia than their older counterparts. 



 

 

Liste des abréviations. 

 

AMM : Autorisation de mise sur le marché. 

ATV : Aire tegmentale ventrale. 

ATP : Adénosine triphosphate. 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés. 

CPP : Comité de protection des personnes. 

DSM : Diagnostic and statistical manual (of mental disorders). 

EEG : Électroencéphalogramme. 

ESRS : European sleep research society. 

GABA : Acide gamma-aminobutyrique. 

ICSD : International classification of sleep disorders. 

INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé. 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale. 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique. 

LCS : Liquide céphalorachidien. 

NSC : Noyau supra chiasmatique. 

REM (sommeil) : Rapid eye movement, sommeil à mouvements oculaires rapides. 

RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé. 

SFRMS : Société française de recherche et médecine du sommeil 

SFTG : Société de formation thérapeutique du généraliste. 

VLPO : noyau pré optique ventrolatéral.
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1 Préambule. 
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1.1 Notions générales sur le sommeil. 

1.1.1 Qu’est-ce que le sommeil? 

Le sommeil est un état transitoire et réversible. Comme la plupart d’entre nous l’a déjà entendu, 

le sommeil occupe un temps équivalant à environ un tiers de notre vie. Cet état est caractérisé 

par des modifications progressives des fonctions de base de l’organisme. L’état de conscience 

se modifie, le pouls et la fréquence respiratoire ralentissent, le tonus musculaire se relâche et la 

température du corps diminue(1)(2). 

 

Le sommeil s’oppose à l’éveil avec lequel il alterne. Il se caractérise par une cessation de l’éveil 

et une suspension de la conscience. Le sommeil est un processus ambivalent et complexe. Il 

est à la fois passif avec la cessation de l’éveil mais également actif avec la mise en jeu et 

l’activation de certaines structures cérébrales et de neuromédiateurs.(3) 

 

L’être humain, à l’âge adulte, dort environ 7 à 8 heures par nuit. Il existe cependant une 

variabilité interindividuelle(3). Chez le nouveau-né ou le nourrisson, le temps de sommeil est 

supérieur. Le sommeil est fractionné. Le temps de sommeil du nouveau-né est d’environ 16h 

par jour, puis décroît progressivement pour atteindre 10 à 12 heures chez l’enfant d’âge 

scolaire (8 à 10 ans)(4)(5)(6).  

 

1.1.2 À quoi sert le sommeil? 

Le sommeil est indispensable et contribue au développement de la maturité cérébrale. Il permet 

ainsi un bon développement de l’individu et de ses fonctions supérieures. Il assure des 

fonctions métaboliques et est associé à la régulation de plusieurs hormones : cortisol, 

hormones de l’appétit ou encore hormone de croissance chez les enfants(3). Un temps de 

sommeil plus élevé et la croissance chez l’enfant sont étroitement liés. 
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Le sommeil participe à la fonction de mémorisation et à l’apprentissage (1). Il est indispensable 

pour consolider les informations mémorisées pendant la phase d’éveil. Il est donc impliqué dans 

l’apprentissage récent. Lorsqu’un individu s’endort sur une tâche tout juste apprise, il améliore 

sa mémorisation de 30%. À l’inverse la privation de sommeil engendre des troubles majeurs de 

l’apprentissage(3).  

 

D’après l’étude appelée « Sleep Contributes to the Strengthening of Some Memories Over 

Others, Depending on Hippocampal Activity at Learning » menée conjointement par Géraldine 

RAUCHS (unité Inserm de Caen), Fabienne Collette et Pierre MAQUET de l’université de Liège 

(Belgique), le sommeil joue un rôle primordial dans la mémorisation à long terme des 

informations considérées comme importantes. Cette étude portait sur 26 volontaires âgés de 23 

à 27 ans. Des mots leur ont été présentés, certains à mémoriser et d’autres à oublier. A l’issu 

de cette phase, il a été permis à la moitié des sujets de dormir la nuit suivante tandis que l’autre 

moitié des sujets a été privée de sommeil. Trois jours plus tard, avait lieu un test de mémoire 

sur l’ensemble des mots qui avaient été présentés précédemment. Les sujets subissaient 

également une IRM fonctionnelle lors de l’apprentissage des mots et lors de la restitution (cf 

FIGURE 1)(7). 
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Figure 1. 
Experimental protocol. a, Left, On day 1 (encoding phase), subjects saw a series of words, one at a time. They were instructed 
to read mentally the word presented. Each word was followed by the instruction “To remember” or “To forget.” b, After the 
session, they were either allowed regular sleep (RS group) or were totally sleep deprived (TSD group) for the first postlearning 
night. Subjects were all retested after two recovery nights using a recognition task (a, right), during which they had to determine, 
for each word presented, whether they had previously seen it or not, regardless the instruction given at learning. fMRI data were 
acquired during both encoding and recognition. 
FIGURE 1 - D’après « Sleep Contributes to the Strengthening of Some Memories Over Others, 
Depending on Hippocampal Activity at Learning » de Rauchs et al. The Journal of 
Neuroscience, February 16,2011.(7) 
 

Il existait une meilleure rapidité de réponse et de restitution chez les sujets non privés de 

sommeil. De même l’IRM fonctionnelle a permis de montrer l’activation de régions 

cérébrales supplémentaires pour les items « à mémoriser » chez les sujets non privés de 

sommeil(7). Il existerait des populations neuronales, au niveau de l’hippocampe, capables de 

marquer les informations au moment de l’apprentissage. Le sommeil permettrait de réactiver 

ces populations neuronales afin de mémoriser à long terme les informations marquées(8). 

 

Des études ont montré que le sommeil participe à l’immunité(1). 

Via un mécanisme encore pour le moment mal compris, la qualité de sommeil est associée à la 

qualité de la réponse immunitaire. Un sommeil de qualité serait associé à une meilleure 
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immunité via l’action des cytokines. Les cytokines interviennent dans l’immunité et sont 

susceptibles de modifier la susceptibilité aux infections ou au développement des tumeurs(3).  

 

Une étude a démontré que la population qui dormait de la manière la moins efficiente avait une 

consommation accrue de molécules antifongiques et de molécules antiparasitaires. Les 

consommations d’antibiotiques et d’antiviraux n’étaient pas significativement associées à la 

durée efficiente de sommeil. Ces derniers résultats restent à discuter car ils sont limités par le 

design de l’étude et la population étudiée(9)(10).  

L’hypothèse avancée est que la privation de sommeil engendrerait un affaiblissement du 

système immunitaire sur le plan biologique chez l’individu(10).  

 

« Dinges et al. » ont effectué une étude sur le nombre de leucocytes en fonction de la privation 

de sommeil. Il existe des variations du nombre de leucocytes en fonction de la durée de 

privation de sommeil. Le sens de variation du nombre de cellules de l’immunité est fonction de 

la durée de privation en sommeil(11).  

En 2004, « Bryant et al. » résument les variations entre les différents acteurs de l’immunité (cf 

FIGURE 2). 
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FIGURE 2 -  D’après « Dinges DF, Douglas SD, Zaugg L, Campbell DE, McMann JM, 
Whitehouse WG, et al. Leukocytosis and natural killer cell function parallel neurobehavioral 
fatigue induced by 64 hours of sleep deprivation ».(11) 
 

Ainsi, les variations en quantité et en qualité de fonction des intervenants de l’immunité peuvent 

être à l’origine d’une fragilité propice aux infections. 

 

Apprentissage, mémorisation, action du système immunitaire entrainent une consommation 

d’énergie. Le sommeil agirait également comme un état de non éveil pour la sauvegarde 

d’énergie. Cette économie d’énergie reste cependant faible, de l’ordre d’environ 10%(1). 
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L’énergie ainsi sauvegardée (régénération de l’ATP) serait utilisée pour les autres fonctions 

suscitées et la réparation tissulaire. Il existe, dans le règne animal, différentes architectures de 

sommeil selon la prédation environnante. Elles permettent l’adaptation de l’animal à 

l’environnement et contribuent à la survie(12). 

 

1.2 Anatomophysiologie du sommeil. 

1.2.1 Structure anatomique participant  à l’éveil et au sommeil. 

L’œil joue un rôle primordial. À ce niveau on retrouve la rétine. La rétine est composée de 

multiples cônes et bâtonnets qui recueillent les stimuli pour la création de l’image perçue ; donc 

la vue. Au niveau de la rétine se trouve des photopigments appelés la mélanopsine. La 

mélanopsine est sensible à la lumière du jour et plus particulièrement à la lumière bleue. 

L’information perçue sera transmise à des cellules ganglionnaires qui communiquent 

l’information de la rétine jusqu’à une structure appelée le noyau supra chiasmatique (NSC). La 

jonction entre les cellules ganglionnaires de la rétine et le noyau supra chiasmatique se fait via 

une structure appelée le faisceau rétino hypothalamique. L’ensemble forme la voie rétino 

hypothalamique qui est un système photique(13)(14). 

 

La lumière aura ainsi un rôle essentiel via ce réseau. La présence de lumière détectée via la 

voie rétino hypothalamique permet d’agir sur le noyau supra chiasmatique, le noyau pré optique 

ventrolatéral (VLPO), la moelle épinière et le ganglion cervical supérieur. Des terminaisons 

nerveuses libèrent la noradrénaline notamment au niveau de la glande pituitaire. La 

noradrénaline aura pour effet au sein de la glande pituitaire d’inhiber la sécrétion de 

mélatonine(15). 

 

Au niveau de l’hypothalamus, le noyau pré optique ventrolatéral (VLPO), composé de 

neurones, innerve la plupart des structures de l’éveil. Il est de surcroit capable de les inhiber via 
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une sécrétion de GABA. On retrouve parmi les structures inhibées : le loecus coeruleus, le 

noyau du raphé, le noyau tubéro-mamillaire, le noyau pédiculo-pontin et le noyau tegmental 

latéro-dorsal. Ces structures, inhibées pour le sommeil, sécrètent lors de l’éveil de 

l’acétylcholine, de la noradrénaline, de la sérotonine et de l’histamine vers les neurones du 

VLPO ainsi qu’au niveau cortical(16)(17)(18) (cf. FIGURE 3).  

 

FIGURE 3 – Localisation des structures du sommeil inhibées par le VLPO. D’après « Laureys 
S. Leçon publique, Mai 2007. La physiologie du sommeil. Université de Liège. Centre de 
recherches du cyclotron et Service de Neurologie »(14) 
 

 

1.2.2 Rythme homéostatique (ou processus S).  

Il existe dans le règne animal et chez l’humain un rythme homéostatique du sommeil. Le rythme 

homéostatique du sommeil est également appelé processus S. Le rythme homéostatique 

dépend du sommeil et de l’éveil. Le processus S présente la dette de sommeil (ou propension 

au sommeil), qui s’accroît progressivement durant la période de veille et qui décline pendant la 

période de sommeil(19). Plus le temps d’éveil est long, plus la propension à l’endormissement 

(sommeil lent non-REM) sera grande(20)(21)(22). Le processus S ou homéostatique agit donc 
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sur l’individu comme une pression de sommeil après un éveil prolongé ou une dernière phase 

de sommeil éloignée dans le temps (cf. FIGURE 4). Ceci serait lié à la dégradation progressive 

de l’ATP en adénosine. Le taux d’adénosine augmenterait donc au sein de l’environnement 

neuronal des structures du sommeil. Cette augmentation du taux d’adénosine contribuerait à la 

pression du sommeil sur l’individu et à son endormissement(15)(23)(24). 

 

FIGURE 4 – Image d’après le site «  http://sommeil-mg.net/spip/Double-Balancier-pour-les-
Nuls. » 
 
Une sieste contribue à diminuer la pression de sommeil car la dernière période de sommeil est 

proche dans le temps. La privation de sommeil augmente la pression de sommeil car la 

dernière période de sommeil est lointaine. 

 

 
1.2.3 Rythme circadien (ou processus C). 

« Circadien » est un terme dont l’étymologie peut se décomposer suivant « circa » et « diem ». 

Cela signifie « aux environs d’un jour ». Chez l’être humain, le rythme circadien est d’environ 

24,18h(22)(25)(26). Ainsi, les humains isolés de toute relation au temps voient leur rythme 

circadien progressivement se décaler de l’horloge temporelle. Ces sujets sont appelés « free-

running ». Dans des conditions normales d’exposition aux cycles lumineux du jour et de la nuit, 



 

 10 

notre horloge interne circadienne se met en phase avec l’alternance du jour et de la nuit. Ceci 

est possible via la perception de la lumière par la rétine(13). L’information est véhiculée vers 

des populations neuronales particulières (cf. paragraphe 1.2.1 structures anatomiques 

participant à l’éveil et au sommeil). 

 

1.2.4 Synchronisme des processus C et S. 

Le sommeil est donc une balance entre deux oscillateurs, indépendants mais interagissant 

constamment entre eux. Ainsi, le sommeil a une forte probabilité de survenue lorsque la 

pression de sommeil est importante (processus homéostatique ou S ; diminution de l’ATP et 

augmentation de l’adénosine) et selon l’activité neuronale circadienne adéquate du noyau supra 

chiasmatique (NSC) (processus C). (cf. FIGURE 5) 

 

FIGURE 5 – Synchronisme des processus C et S. D’après « figure 1 a) » de   Kurien PA, 
Christin Chong SY, Ptáček LJ, Fu Y-H. Sick and Tired: How molecular regulators of human 
sleep schedules and duration impact immune function. Curr Opin Neurobiol. 2013 
Oct;23(5):873–9. (27) 
 
Accroître l’éveil équivaut à accroître la pression de sommeil et nécessitera un sommeil de 

restauration plus important. On parle de caractère accumulatif du processus 

homéostatique.(22) 

 

Le cycle veille sommeil apparaît comme un ensemble extrêmement complexe. Il est sous 
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l’influence de facteurs régulateurs internes et externes. (cf. FIGURE 6) 

 

FIGURE 6 - organisation du système veille sommeil ; D’après Claustrat B. et al. Restorative 
neurology 1998; 12: 151-7. Disponible à l’adresse http://www.sfrms-
sommeil.org/IMG/pdf/DIU2007-TC1-Claustrat-horloge_circadienne.pdf(28) 
 

 
1.2.5 Quelques variables physiologiques et leur rythmicité. 

• Mélatonine 

La mélatonine a été identifiée pour la première fois en 1958 par Lerner et al.(29). Il s’agit d’une 

hormone intimement liée à la régulation du sommeil. Elle est sécrétée dans le liquide cérébro 

spinal (LCS) et dans la circulation sanguine par la glande pituitaire. Sa sécrétion coïncide avec 

une période d’obscurité. 

 

Comme décrit précédemment, le NSC reçoit les informations lumineuses et, via une voie 

indirecte, agit sur le ganglion cervical supérieur. Le ganglion cervical supérieur agit à son tour 

sur la glande pituitaire par l’intermédiaire d’une synapse à noradrénaline(30). La noradrénaline 

libérée, suite à la luminosité, permet d’inhiber la sécrétion de mélatonine. L’obscurité produit 
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donc le mécanisme inverse. 

On peut dire que la mélatonine est un synchroniseur endogène du rythme circadien. Sa 

sécrétion est parallèle à l’alternance obscurité/lumière(22) (cf. FIGURE 7) 

 

FIGURE 7 – Rythmicité de la sécrétion de mélatonine. D’après la figure 3 de « A phase 
response curve to single bright light pulses in human subjects. Khalsa. The Journal of 
Physiology. Jun 15, 2003.(25) 
 
 
Il existe une rythmicité de sécrétion de mélatonine lors du rythme circadien. Le pic de 

mélatonine est en phase avec l’obscurité. Le taux de mélatonine diminue pour permettre l’éveil 

la journée grâce à la stimulation lumineuse. 

 

• Température & mélatonine. 

La mélatonine permet de diminuer la température du corps. La  diminution de la température du 

corps est un facteur favorisant du sommeil. De manière générale, le pic de sécrétion de 

mélatonine est à 22h. La diminution de la température du corps intervient deux heures après ce 

pic. La probabilité de tomber dans le sommeil augmente(13)(31)(32). 
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• Cortisol 

Le cortisol est une hormone sous dépendance de l’axe hypothalamo-hypophysaire. 

L’adénohypophyse ou antéhypophyse sécrète l’ACTH qui agit au niveau des glandes 

surrénales. Les glandes surrénales sécrètent alors le cortisol. Le cortisol est une hormone de la 

famille des glucocorticoïdes. Cette hormone agit principalement dans le métabolisme des 

glucides et des lipides. Le cortisol a un pourvoir hyper glycémique et hyper catabolique. 

Le cortisol est sécrété selon une périodicité/rythmicité avec un pic de sécrétion le matin (entre 7 

et 9h) et un minimum aux alentours de minuit(31)(33). 

 

Une étude a montré que les lésions du noyau supra chiasmatique (NSC) chez le rat 

engendraient la perte de la périodicité de sécrétion du cortisol(34). Le cortisol fait donc bien 

partie des facteurs régulés par le processus C et via la lumière. Il permet une synchronisation 

des fonctions organiques pour l’alternance veille sommeil. Le pic de cortisol est associé au 

lever avec la mise en jeux du catabolisme et d’une hyperglycémie permettant de commencer 

les activités de la journée. 

 

1.2.6 Le sommeil, mémoire génétique. 

De nombreux gènes ont été  découverts dans la régulation du sommeil. Des anomalies au 

niveau de ces derniers peuvent contribuer au développement de l’insomnie. Parmi les gènes 

découverts dans l’implication de la régulation du sommeil on peut citer : Bmal1, Clock, Npas2, 

Cry1, Cry2, Per1 et Per2(35)(36). Le prix Nobel de médecine 2017 a récompensé Jeffrey C. 

Hall, Michael Rosbash et Michael W. Young pour leurs travaux sur les mécanismes de contrôle 

des rythmes circadiens. Ils ont découvert la présence de nouveaux gènes, au sein du code 

génétique de la drosophile, permettant la synthèse de protéines la nuit et leur dégradation 

pendant la journée. 
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1.2.7 Cycles du sommeil. 

En théorie, nous nous endormons et nous réveillons toujours aux mêmes horaires. Le rythme 

de notre sommeil est régulé par le cerveau qui contient de véritables horloges biologiques 

situées dans l’hypothalamus (cf. SUPRA)(37). 

On parle pour la première fois de structure ou de niveaux de sommeil en 1935. Un 

neurophysiologiste américain nommé Loomis objective des tracés électriques différents lors du 

sommeil. La médecine du sommeil est donc relativement jeune. 

 

On sait aujourd’hui qu’une nuit de sommeil se décompose en plusieurs cycles. Chaque cycle se 

répète 4 à 5 voire 6 fois. Chacun de ces cycles dure environ 90 à 100 minutes. Il existe le 

sommeil lent avec une activité cérébrale ralentie. Ce dernier s’oppose au sommeil paradoxal 

avec une activité cérébrale intense(38). 

 

En réalité, l’organisation est plus complexe encore. On distingue : 

• Le sommeil lent léger 

Il correspond au sommeil lent N1 et N2. Le sommeil lent N1 correspond à une phase de 

somnolence. C’est une période de transition entre l’éveil et le sommeil. Le  sommeil N2 est le 

stade de sommeil confirmé. Lors du stade N2, l’électro-encéphalogramme (EEG) enregistre un 

tracé typique avec des « fuseaux » et « des complexes K ». Ces derniers sont caractéristiques 

d’un état endormi(1)(3)(37)(39). 

 

• Le sommeil lent profond 

Le sommeil profond est également appelé stade N3 (et parfois stade 3 et 4). Il se caractérise 

sur l’EEG par un tracé typique d’ondes lentes et amples. Il en tire d’ailleurs son nom de 

sommeil à ondes lentes car le ralentissement de l’activité cérébrale s’amplifie. Ce sommeil est 
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profond. Réveiller un dormeur en sommeil profond n’est pas aisé. La sensibilité aux stimulations 

extérieures est diminuée(1)(37)(39). 

 

• Le sommeil paradoxal 

C’est le stade du sommeil où l’activité cérébrale est intense, proche de celle de l’éveil. On 

observe chez le sujet des mouvements oculaires rapides dits en saccades (ou  Rapid Eye 

Movement ; REM). À l’inverse, le corps est inerte. Le tonus musculaire est faible contrastant 

avec l’activité cérébrale. Le sommeil paradoxal est appelé sommeil REM. Le sommeil lent est 

appelé sommeil non-REM(1)(37).  

 

La première moitié de la nuit est riche en sommeil lent, souvent considéré comme le plus 

réparateur. La seconde partie de la nuit est constituée par une plus grande partie de sommeil 

paradoxal ; propice aux rêves.(40) 

 

L’hypnogramme est le diagramme obtenu suite à l’enregistrement EEG et permet de préciser 

les différentes phases et cycles du sommeil (cf FIGURE 8). 

 

FIGURE 8 – Hypnogramme -  Image d’après le site « réseau Morphée, le sommeil et ses 
troubles, le sommeil normal, les cycles du sommeil, publié le 28 juillet 2016 et modifié le 14 
janvier 2017 ». 
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1.3 Troubles du sommeil, insomnie en population générale. 

1.3.1 Epidémiologie en France et à l’étranger. 

En France, un tiers de la population générale présente des symptômes relatifs à l’insomnie. 

Environ 10% de ce tiers présenteraient des symptômes diurnes en conséquence mais seuls 5.6% 

répondent vraiment au diagnostic d’insomnie selon les classifications en vigueur.  Les médecins 

généralistes sont les premiers confrontés à cette plainte(41). 

 

6 à 33% de la population générale française rapporte une plainte relative à l’insomnie(42). Dans la 

plupart des pays occidentaux, la prévalence de l’insomnie serait comprise entre 15 et 

20%(43)(44). 

 

En France, 69% des insomniaques de la population générale n’abordent pas spécifiquement leur 

pathologie en consultation dédiée. Seuls 31% des insomniaques consultent spécifiquement pour 

leur trouble(43). Une partie des insomniaques, environ 50%, ne consulterait pas spécifiquement, 

car l’insomnie est la plupart du temps un motif de consultation secondaire(42)(45)(46).  

 

Aux Etats-Unis, seul un insomniaque sur cinq évoquerait ses troubles(47). 

 

La prévalence de l’insomnie chronique ou insomnie primaire, avec ou sans comorbidité, serait 

estimée à 13% de la population ayant une plainte relative au sommeil (enquête auprès de 

généralistes en Norvège)(48). 

 

En France,  l’enquête baromètre santé INPES a montré que l’insomnie chronique concerne 15.8% 

de la population entre 15 et 85 ans(49). 
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Ces chiffres de 13% à 16% est peut-être sous-estimé puisque de nombreuses études, évoquées 

précédemment, mettent en évidence le fait que la majorité des insomniaques chroniques ne 

consultent pas ou n’en font pas part à leur médecin généraliste. 

 

1.3.2 Un problème de santé publique. 

La question du sommeil est peu abordée par le généraliste par manque de temps(50), ou abordée 

du côté du patient suite à un événement de vie ou à cause de la pression familiale. Pourtant, 

patients et généralistes semblent facilement s’accorder sur la prise en charge une fois le cadre 

posé(51). 

 

L’insomnie et l’insomnie chronique sont un enjeu majeur en santé publique notamment par le coût 

de pathologies associées (détaillées dans le paragraphe spécifique 1.4 ci-après). Il existe un coût 

important en terme de dépenses de santé. L’agence nationale de sécurité du médicament et des 

produits de santé identifie un coût direct et un coût indirect liés à l’insomnie chronique. Elle estime, 

dans un rapport sur l’état des lieux sur la consommation de benzodiazépines en France en 2013, 

que 20% de la population française a déjà consommé au moins une fois des benzodiazépines ou 

apparentés, 30% des insomniaques en consomment régulièrement(52). 

Les benzodiazépines et apparentés représenteraient 172 millions d’euros en chiffre d’affaire global 

pour l’industrie pharmaceutique. La consommation globale d’hypnotiques est stable depuis 2010 

mais le nombre d’utilisateurs a augmenté de 5% en 5 ans(42). 

 

1.4 Insomnie chronique et risques associés 

1.4.1 Diabète. 

Une étude a montré que les patients dormant moins de 5 heures par nuit avait un risque accru 

de développer un diabète de type 2 avec un ODD RATIO de 2,51 IC95% [1,57 ; 4,02](53). Les 

auteurs indiquent que ce résultat est à interpréter avec précaution car on peut se demander si 
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le fait d’être diabétique ne contribuerait pas à développer à terme un surpoids ou une obésité. 

Surpoids et obésité sont des facteurs associés aux troubles ventilatoires notamment lors du 

sommeil. 

 

1.4.2 HTA. 

Il existe un lien établi entre sommeil et tension artérielle. Lorsque le temps de sommeil est 

réduit, notamment avec moins de 6 heures de sommeil, Il existe un risque accru d’hypertension. 

Les sujets qui dormaient moins de 6 heures par nuit avaient un ODD Ratio de 1,66 IC95% 

[1,35 ; 2,04] en faveur d’une association significative avec l’hypertension artérielle. Cette 

association persistait avec l’ajustement des variables possiblement en lien avec l’hypertension 

artérielle (facteurs de confusion)(54). 

 

1.4.3 Maladie cardio-vasculaire et insuffisance cardiaque. 

Une méta-analyse réalisée à partir d’études présentes sur les sites MedLine, Embase, Google 

Scholar, Web of Science, The Cochrane Library a été réalisée en 2011. L’insomnie est 

associée à un risque de +45% de développer une maladie cardiovasculaire et/ou d’en mourir 

(risque relatif 1.45, IC95% [1.29-1.62]; p < 0.00001)(55). 

 

En Norvège, une étude de cohorte a montré qu’il existe un risque majoré d’événements de type 

insuffisance cardiaque en fonction du nombre de symptômes relatifs à l’insomnie. Ainsi avoir 3 

symptômes d’insomnie est en relation avec un risque fortement augmenté d’événements type 

insuffisance cardiaque avec un risque relatif  de 4.53 IC95% [1.99-10.31](56). 

 

1.4.4 AVC. 

Les troubles du sommeil sont positionnés en 5ème position parmi les facteurs de risque 

d’événement cérébral aigu type AVC chez les 18-45 ans en Chine. Parmi ces facteurs de risque 
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et en terme d’importance, on retrouve : l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le tabagisme, 

l’hyperhomocystéinémie, les troubles du sommeil et l’éthylisme(57). 

 

1.4.5 Dépression. 

Une méta-analyse à partir des données récupérées sur les sites Pub Med, Embase, Web of 

Science, and China National Knowledge Infrastructure databases jusqu’en octobre 2014 a été 

réalisée. Cette méta-analyse montre une association significative (risque relatif de 2,27 IC95% 

[1,89 ; 2,71]) entre l’insomnie et la dépression(58). 

 

1.4.6 Troubles anxieux. 

Il existe un risque établi entre insomnie (sévère) et troubles anxieux et de l’humeur. L’insomnie 

est plus fréquemment retrouvée chez les patients souffrant de troubles anxieux et de 

l’humeur(59). Près d’un insomniaque sur deux souffrirait d’anxiété ou de dépression(60)(61). 

 

1.4.7 Sommeil et addictions. 

L’addiction (selon le DSM-IV) est le mode d’utilisation d’une substance conduisant à une 

altération du fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative caractérisée par la 

présence de trois ou plus des manifestations suivantes à un moment quelconque d’une période 

de 12 mois : 

• Tolérance : besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une 

intoxication ou l’effet désiré. L’effet est notablement diminué en cas d’utilisation continue 

d’une même quantité de substance. 

• Sevrage : il est caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes à l’arrêt ou 

réduction d’une utilisation massive et prolongée de la substance : syndrome de sevrage, 

la substance ou une substance très proche est prise pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage. 
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• La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus 

prolongée que prévue. 

• Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux pour contrôler l’utilisation de la 

substance. 

• Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, à 

utiliser le produit ou à récupérer ses effets. 

• Les activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou 

réduites à cause de l’utilisation de la substance. 

• L’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique, persistant ou récurrent et susceptible d’avoir été provoqué 

par la substance. 

 

L’addiction fait entrer en jeu le circuit de la récompense et du plaisir. La dopamine est l’un des 

principaux neurotransmetteurs utilisés. Les structures anatomiques participant à ce phénomène 

sont l’aire tegmentale ventrale (ATV) qui est reliée  au noyau accumbens  via le réseau méso 

limbique. Partant du noyau accumbens, des projections arrivent au cortex orbito-frontal. À cela 

s’ajoutent d’autres mécanismes, notamment la libération de sérotonine ou encore l’activation 

des récepteurs aux endorphines, des molécules endogènes impliquées dans l’antalgie et la 

sensation de bien-être(62). 

 

1.4.7.1 Tabac 

Le produit le plus addictif serait le tabac (32% des consommateurs sont dépendants),  suivi 

par l’héroïne (23%), la cocaïne (17%) et l’alcool (15%)(62). En France, le tabac est une drogue 

légale. 

 

Chez les consommateurs de tabac, le sommeil est plus tardif et plus court en comparaison avec 
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les non-fumeurs(63)(64). Le tabagisme est associé à une baisse de la qualité de sommeil. La 

fréquence des rêves et des cauchemars est accrue(65). Les fumeurs ont 2,5 fois plus de risque 

de syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil que des non-fumeurs ou ex-fumeurs 

(Odd Ratio = 2,5 IC95% [1,3 ; 4,7])(66). 

 

Chez tout patient ayant une addiction au tabac, la HAS recommande l’arrêt du tabac ou tout du 

moins l’intervention du conseil minimal pour l’arrêt du tabac. 

 

Le sevrage tabagique a des conséquences sur le sommeil. On retrouve une diminution du 

temps de sommeil d’environ 30 minutes en moyenne(67)(68). Il existe alors également une 

augmentation du nombre et de la durée des éléments d’instabilité du sommeil c’est à dire une 

fragmentation du sommeil plus importante(68)(69)(70). 

 

 
1.4.7.2 Alcool 

L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée : seuls 7 % des 18-75 ans n’en ont 

jamais bu. 35 % des Français boivent régulièrement de l’alcool, 15 % tous les jours. 12,7 litres 

d’équivalent alcool pur (= alcool à 100 %), c’est ce que le Français consomme en moyenne par 

adulte et par an. 92 000 personnes consultent chaque semaine pour un problème directement 

lié à l’alcool(71). L’alcool serait la 4ème substance la plus addictive derrière le tabac, l’héroïne 

et la cocaïne. 15% des consommateurs sont dépendants. 

 

L’éthylisme aigu serait responsable d’une diminution de la synthèse de mélatonine. 

L’alcoolisation aiguë et vespérale provoque une diminution de la latence d’endormissement, 

une hypotonie des voies aériennes supérieures pouvant être responsable de l’apparition ou de 

l’aggravation d’un syndrome d’apnée du sommeil. 
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L’alcoolisation chronique provoque une profonde altération de l’architecture du sommeil. Le 

sommeil paradoxal est irrégulièrement réparti tout au long de la nuit. Il existe des micro-éveils 

lors du sommeil responsable d’une diminution de la durée totale du sommeil. 

Le sevrage alcoolique est la conséquence d’un déséquilibre entre les activités des systèmes 

neuro-excitateurs et neuro-inhibiteurs cérébraux. Ce déséquilibre est en faveur du système 

neuro-excitateur cérébral. Il existe alors des micro-éveils lors du sommeil responsables d’une 

diminution de la durée totale de sommeil(72)(73). 

 

1.4.7.3 Cannabis 

Le cannabis est composé d’un mélange de substance avec le 9Δ-tétrahydrocannabinol (THC) 

et le cannabidiol. 

 

L’usage de cannabis serait associé à une augmentation de la latence d’endormissement, à une 

diminution de la durée totale de sommeil, à une diminution de la qualité de sommeil avec des 

perturbations lors de celui-ci(74)(75). Le cannabis aurait un effet excitant occasionnant les 

troubles du sommeil(76). Le THC apparaît comme sédatif. À l’inverse le cannabidiol apparaît 

comme psychostimulant. Ces propriétés ont été démontrées dans un essai contrôlé randomisé 

en double crossing-over(77). Ainsi le cannabidiol serait la molécule occasionnant les troubles 

du sommeil. 

 

Le début du sevrage en cannabis est marqué par une augmentation de la latence 

d’endormissement et une diminution du temps total de sommeil. Le sommeil paradoxal 

(sommeil à activité cérébrale élevée) est augmenté en début de sevrage(78). 

 

1.4.7.4 Opioïdes. 

Les opioïdes ont la propriété de sédation et d’induction du sommeil(79)(80). Mais une seule et 
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simple dose d’opioïde chez un sujet sain altère l’architecture du sommeil notamment en 

réduisant le temps et en altérant le sommeil profond(81). Le sevrage et l’abstinence réduisent le 

temps de sommeil total, le sommeil lent et profond(82). 
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2 Introduction. 
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Le lien psychiatrie-sommeil n’est établi scientifiquement que depuis quelques années. Les 

troubles du sommeil sont extrêmement fréquents, touchant jusqu’à la moitié de la population 

générale. La recherche clinique a mis en évidence les conséquences variées des troubles du 

sommeil en santé publique (consumérisme médical et médicamenteux, morbi-mortalité 

cardiovasculaire et métabolique, pathologies psychiatriques, coût sociétal et lié au travail)(16). 

 

2.1 Insomnie chronique : définitions. 

2.1.1 Insomnie chronique selon le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders). 

Le diagnostic d’insomnie chronique selon le DSM-5 nécessite de remplir les critères 

suivants(83) : 

1. Une plainte prédominante d'insatisfaction par rapport à la quantité ou la qualité du 

sommeil, associée à un (ou plusieurs) des symptômes suivants : 

• Difficulté à initier le sommeil (chez les enfants, sans l'intervention de la personne 

qui en prend soin.) 

• Difficulté à maintenir le sommeil, caractérisée par des réveils fréquents ou des 

problèmes à se rendormir après des réveils (chez les enfants, sans intervention.) 

• Réveil matinal avec incapacité de se rendormir. 

2. La perturbation du sommeil est à l'origine d'une souffrance cliniquement significative ou 

d'une altération dans les domaines social, professionnel, scolaire, universitaire, 

comportemental, ou un autre domaine important du fonctionnement. 

3. La difficulté de sommeil se produit au moins 3 nuits par semaine. 

4. La difficulté de sommeil est présente depuis au moins 3 mois. 

5. La difficulté de sommeil se produit en dépit de la possibilité adéquate de sommeil. 

6. L'insomnie n'est pas mieux expliquée par, et ne survient pas exclusivement au cours 

d'un autre trouble du sommeil (par exemple la narcolepsie, un trouble du sommeil lié à la 
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respiration, un trouble veille-sommeil du rythme circadien, une parasomnie). 

7. L'insomnie n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple 

une drogue, un médicament). 

8. Des troubles mentaux et des conditions médicales coéxistants n'expliquent pas 

adéquatement la plainte prédominante d'insomnie. 

 

Le DSM introduit une nuance, par rapport à l’ICSD (International classification of sleep 

disorders), sur la durée du trouble : 

Le « trouble d'insomnie » peut être : 

• Episodique : les symptômes durent depuis au moins 1 mois, mais moins de 3 mois. 

• Persistant / chronique : les symptômes durent depuis 3 mois ou plus. 

• Récurrent : deux (ou plus) épisodes dans l'espace de 1 an. 

 

2.1.2 Insomnie chronique selon l’ICSD-3. 

La troisième édition de l’ICSD est fondée en 2014. Elle est accessible en 2015 notamment sur 

le site de la European Sleep Research Society (ESRS)(84) et de la Société Française de 

Médecine et Recherche du Sommeil (SFRMS)(85). Le diagnostic d’insomnie chronique est 

définie par 6 critères précis qui sont les suivants (86): 

1. Le patient ou un de ses parents rapporte au moins un des éléments suivants : 

• Des difficultés à l’endormissement. 

• Des difficultés à maintenir le sommeil, rester endormi. 

• Un réveil précoce. 

• Refus d’aller se coucher à une heure appropriée. 

• Des difficultés à aller se coucher ou dormir sans l’intervention d’un parent. 

 

2. Le patient ou l’un de ses proches observe au moins un des éléments suivants au cours 
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de la journée, liés aux difficultés de sommeil nocturnes : 

• Fatigue ou mal être. 

• Troubles de l’attention, de la concentration ou de la mémoire. 

• Altération de la vie scolaire, familiale, professionnelle ou fléchissement des 

résultats scolaires. 

• Troubles de l’humeur ou irritabilité. 

• Somnolence diurne. 

• Problèmes comportementaux (hyperactivité, impulsivité, agressivité). 

• Diminution de la motivation, de l’énergie, des initiatives. 

• Facilité à faire des erreurs ou avoir des accidents. 

• Préoccupation ou insatisfaction par rapport au sommeil. 

3. Les plaintes concernant le sommeil et la veille ne peuvent pas être expliquées 

exclusivement par le manque d’occasion de dormir ou par un contexte inadapté au 

sommeil (environnement adéquat). 

4. Les troubles du sommeil et symptômes diurnes associés surviennent au moins trois fois 

par semaine. 

5. Les troubles du sommeil et symptômes diurnes associés sont présents depuis plus de 

trois mois. 

6. Les difficultés de sommeil et de veille ne sont pas mieux expliquées par une pathologie 

autre que l’insomnie. 

 

Les critères de 1 à 6 doivent être remplis pour affirmer le diagnostic d’insomnie chronique. 

La classification ICSD est la classification qui s’appuie à la fois sur des critères subjectifs 

(plainte du patient) mais aussi sur bon nombre de critères objectifs (mesurables). L’ICSD 

permet de classer les troubles en « courte durée » versus « chronique ». L’ICSD peut souffrir 

d’un manque de preuve sur l’aspect directionnel des troubles. L’insomnie est-elle un symptôme 
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d’un autre trouble c’est à dire la conséquence, la cause du trouble ou bien même simplement 

associée à l’autre trouble ?(87) 

La Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) en partenariat avec la HAS 

recommande l’utilisation de la classification ICSD pour sa simplicité et son caractère 

opérationnel en médecine générale(41). 

 

2.2 Genèse du travail de recherche. 

Des études ont déjà été menées auprès de généralistes et de leurs patients. Une première 

étude analysait les données du sommeil de patients de 127 médecins généralistes dans dix 

régions de France(88). Une seconde étude décrivait la perception de l’insomnie par le médecin 

généraliste et concluait que ceux-ci s’intéressaient de manière générale à la question(43).  

 

L’épidémiologie de l’insomnie chronique est variable selon différentes études. Ces variations 

pourraient être expliquées par la part de subjectivité inhérente à ce trouble. L’hétérogénéité des 

données pourrait également être liée en partie à un manque de connaissances et d’aisance sur 

ce trouble, tout du moins en pratique quotidienne et en dehors du groupe de spécialistes du 

sommeil. C’est ce sentiment qu’ont les généralistes en parlant d’eux-mêmes(89). 

 

Une étude sur la perception de l’insomnie en médecine générale, publiée en 2005, avait pour 

but de décrire la manière dont les généralistes abordaient la question et prenaient  en charge 

l’insomnie en médecine générale(43). Les médecins généralistes exprimaient un besoin de 

connaissances sur le sujet à hauteur de 62% des médecins interrogés. Cette étude révélait 

également que les médecins généralistes avaient une prise en charge en accord avec les 

recommandations notamment sur les prescriptions. Il était mentionné qu’il serait intéressant de 

pratiquer une autre étude, sur un nombre plus restreint de médecins généralistes, portant sur le 

diagnostic d’insomnie. 
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L’étude précédemment citée de 2005 et une étude de pratique de 2016 sur les alternatives 

thérapeutiques médicamenteuses aux benzodiazépines(90) ont étudié le côté « prescription ». 

Des médecins interrogés déclaraient leur manque d’aisance, un besoin de connaissances et 

avaient mal accueilli les recommandations, décrites comme trop longues et trop compliquées. 

Cette étude de pratique de 2016 montre qu’il reste à étudier les moyens diagnostiques, les 

connaissances et la prise en charge. 

 

L’objectif de ce travail est de savoir ce qu’il en est près de 12 ans après cette étude et après les 

recommandations publiées en 2006 sur le sujet. 

 

Ce travail va étudier les connaissances des médecins généralistes sur le diagnostic d’insomnie 

chronique selon la classification en vigueur ICSD (ICSD-3 actuellement) et leur prise en charge 

globale, en ne se focalisant pas sur le côté « prescription », selon les recommandations STFG 

et HAS). 

 

2.3 Objectif du travail de recherche. 

2.3.1 Question posée. 

Les connaissances du diagnostic d’insomnie chronique et les pratiques quotidiennes de sa 

prise en charge en soins primaires, en France, sont-elles en adéquation avec les 

recommandations actuelles ? 

 

2.3.2 Objectif principal. 

Dresser un état des lieux des connaissances du diagnostic d’insomnie chronique et des 

pratiques de prise en charge globale, par les médecins généralistes français, sur la base des 

recommandations actuelles. 
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2.3.3 Objectif secondaire. 

Décrire si les caractéristiques de la population étudiée influent sur les connaissances du 

diagnostic d’insomnie chronique et sur les pratiques de prise en charge globale. 
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3 Méthodes. 
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3.1 Type d’étude. 

Ce travail repose sur une étude quantitative, descriptive, épidémiologique et transversale. Elle 

permet une approche des pratiques des médecins généralistes français sur la question de 

l’insomnie chronique et de sa prise en charge globale. Ce travail permet d’observer les 

pratiques quotidiennes en les confrontant aux recommandations actuelles. 

 

3.2 Echantillon et population étudiée. 

3.2.1 Randomisation. 

Un échantillon de 300 médecins généralistes sur la France entière a été constitué par le centre 

d’aide méthodologique de la maison médicale de recherche clinique du CHRU de Lille. Une 

randomisation a été effectuée via le site https://annuaire.sante.fr/. Un taux de 30% de réponse 

au questionnaire papier (cf. Infra questionnaire) était attendu. Un objectif de 100 réponses était 

à atteindre pour pouvoir procéder à l’analyse des données par le centre de statistiques 

universitaire. 

 

3.2.2 Phoning et vérification des coordonnées des médecins généralistes randomisés. 

Une première phase de vérification de l’adresse et des coordonnées téléphoniques des 300 

médecins généralistes était réalisée avec le site https://www.pagesjaunes.fr/. Un contact avec 

les médecins généralistes a été entrepris par téléphone. Le but était d’obtenir, après 

présentation de l’étude, un accord de principe de réponse et envoi du questionnaire. Le 

praticien était toujours contacté directement lorsque cela était possible. Sinon, un message était 

laissé à l’intermédiaire (secrétariat). Il était annoncé qu’un questionnaire papier serait envoyé 

via La Poste.  
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3.2.3 Critères d’inclusion. 

Médecins généralistes exerçant en France et disposant d’un numéro RPPS (donc inscrit au 

tableau de l’Ordre des médecins et disposant d’une adresse professionnelle), référencés sur le 

site https://annuaire.sante.fr/ et avec possibilité de contact (téléphonique ou postal). 

 

3.2.4 Critères de non-inclusion. 

• Médecins à activité prédominante autre que la Médecine Générale. 

• Médecins d’une autre spécialité que Médecine Générale. 

• Médecins non inscrits au tableau de l’Ordre et non référencés sur le site 

https://annuaire.sante.fr/. 

• Médecins retraités ou n’exerçant plus. 

• Médecins dont les coordonnées étaient erronées. 

 

3.2.5 Critères d’exclusion. 

Médecins contactés par téléphone et refusant de participer à l’étude. 

 

3.3 Moyens de recueil des données. 

3.3.1 Lettre d’envoi postal. 

La lettre d’envoi postal était une lettre verte La Poste «prêt-à-poster » affranchie 20g et 

fenêtrée. Cette dernière contenait une lettre d’information présentant l’étude, le questionnaire et 

une enveloppe lettre verte La Poste « prêt-à-poster » affranchie 20g pour le retour du 

questionnaire. 

 

3.3.2 Lettre d’information sur l’étude menée. 

La lettre d’information (en ANNEXE n°1) tenait sur une page. Le thème de l’étude y était 
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rappelé. La lettre insistait sur le fait que le questionnaire comportait un recto et un verso pour 

limiter les oublis de réponse. La date de clôture, fixée au 31 mars 2017, du recueil des données 

était mentionnée. 

 

La lettre d’information comportait un e-mail créé spécialement pour l’étude sur un compte Gmail 

(theseinsomniechronique@gmail.com). Cet E-Mail a permis de répondre à quelques 

interrogations de la part des médecins participants concernant le remplissage des 

questionnaires.  

 

Ce document comportait également des informations concernant les lois et libertés 

informatiques (CNIL ; loi du 6 janvier 1978) que chaque participant était libre de consulter. 

 

3.3.3 Le questionnaire. 

Le questionnaire (en ANNEXE n°2) occupait une seule feuille recto-verso pour un taux de 

réponse maximal. 

 

Le questionnaire a été construit en 3 parties. 

 

La première partie faisait référence à la population étudiée et permettait le recueil de données 

sur l’échantillon: âge, sexe, lieu d’exercice, informatisation, travail seul ou en groupe et exercice 

purement libéral ou non. 

 

La seconde partie se basait, quant à elle, sur les connaissances des critères nécessaires pour 

obtenir le diagnostic d’insomnie chronique. Les six critères étaient extraits de la classification 

ICSD-3(86). Cette classification est pour le moment recommandée en médecine générale, à la 

fois par la HAS et la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) notamment 
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pour son caractère opérationnel(41). Le diagnostic d’insomnie chronique était posé en ayant les 

6 critères présents. Sur cette partie, il était demandé aux généralistes de cocher les items qui 

leur semblaient essentiels pour classer un malade comme insomniaque chronique.  

 

La troisième se concentrait sur les bonnes pratiques de prise en charge globale du patient 

insomniaque chronique. 20 items de bonnes pratiques ont été extraits des recommandations de 

décembre 2006. À travers une échelle de Likert, le praticien évaluait sa pratique, par rapport à 

l’item exprimé. La présentation a été divisée en trois sous-parties : la consultation, les outils et 

le traitement pour apporter plus de clarté. Chaque item était évalué en fonction de son 

expression. 

 

Chaque item coché « d’accord » ou « tout à fait d’accord » permettait d’obtenir un point. 

Chaque item coché « pas du tout d’accord », « pas d’accord » ou « neutre » ne rapportait pas 

de point. Un score total « arbitraire » supérieur ou égal à 10/20 permettait de coter la pratique 

comme étant en accord avec les bonnes pratiques et recommandations de prise en charge 

globale. Un score inférieur strict à 10/20 permettait de coter la pratique comme n’étant pas en 

faveur du respect des bonnes pratiques de prise en charge globale. 

 

3.3.4 Enveloppe retour 

L’enveloppe retour était une lettre verte La Poste « prêt-à-poster » affranchie 20g avec adresse 

de retour pré-remplie. Elle était destinée à ne contenir que le questionnaire complété et 

retourné. 

 

3.4 Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

L’accord CNIL (en ANNEXE 3) a été demandé et obtenu le 30 décembre 2016. Il s’agissait 

après contact téléphonique d’une déclaration dite « normale » effectuée via internet. 
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3.5 Comité de Protection des Personnes (CPP). 

Au moment de la construction de l’étude, il n’était alors pas nécessaire pour ce travail d’obtenir 

l’aval du CPP. 

 

3.6 Analyses des données 

L’analyse des données a été effectuée par le centre d’aide méthodologique de la maison 

médicale de recherche clinique du CHRU de Lille. Les modalités des analyses seront 

exprimées dans chaque partie du paragraphe « Résultats ». 

 



 

 37 

4 Résultats. 
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Envoi des questionnaires du 27/02/17 au 03/03/17. Réception des questionnaires du 06/03/17 

au 31/03/17. Sur les 110 questionnaires reçus, 109 ont pu être analysés et une valeur est 

manquante soit 0,909% de l’échantillon.  

1 questionnaire non analysé car retourné vierge par un médecin expliquant qu’il s’intéressait 

uniquement à la médecine sexuelle et qu’il en avait fait sa principale activité. Il ne se considérait 

donc pas apte à répondre au questionnaire. 

 

Le Flow Chart ci-après permet de mieux apprécier les faits. 
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4.1 Flow Chart. 

 

 

Echantillon de médecins généralistes randomisés 
sur la France entière. 

N = 300. 

Phase de « phoning ». 

Médecins avec 
coordonnées 

erronées (non-inclus) 
N = 39. 

Médecins retraités, 
autre 

spécialité/activité 
(non-inclus) 

N = 23. 

Médecins refusant de 
participer à l’étude 

(exclus) 
N = 17. 

Nombre de médecins pour lequel il a été envoyé un 
questionnaire. 

N = 221. 

Nombre de médecins ayant retourné le 
questionnaire 

N = 110. 

Nombre de questionnaires analysés 
N = 109. 

Questionnaire non 
exploitable 

N = 1. 
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4.2 Population étudiée : analyse univariée. 

4.2.1 Sexe du médecin interrogé. 

 

 

Sur un effectif de 109 médecins : 

• 43 médecins étaient des femmes soit 39,45%, IC95% [30.22% ; 49.27%], 

• 66 étaient des hommes soit 60,55% IC95% [50,73% ; 69,78%].  

Le calcul des IC95% a été réalisé à partir d’une loi binomiale. 



 

 41 

4.2.2 Âge du médecin interrogé. 

 

La moyenne d’âge des médecins interrogés était de 51,02 ans IC95% [48,87 ; 53,17]. 

Le calcul de l’IC95% a été réalisé à partir du théorème central limite. 

• L’âge minimal était de 29 ans. 

• L’âge maximal était de 68 ans. 

• L’âge médian était de 53 ans. 

• Le premier quartile était à 43 ans et le troisième quartile à 60 ans. 
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4.2.3 Département et région d’exercice. 

 

 

• 11,93% IC95% [5,84% ; 18,01%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Nord-Pas-de-Calais-Picardie. 

• 8,26% IC95% [3,09% ; 13,42%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Ile-de-France. 
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• 10,09% IC95% [4,44% ; 15,75%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine. 

• 7,34% IC95% [2,44% ; 12,24%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Normandie. 

• 3,67% IC95% [0,14% ; 7,20%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Bretagne. 

• 11,01% IC95% [5,13% ; 16,89%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Pays de la Loire. 

• 5,50% IC95% [1,22% ; 9,79%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Centre-Val de Loire. 

• 4,59% IC95% [0,66% ; 8,51%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Bourgogne-Franche-Comté. 

• 10,09% IC95% [4,44% ; 15,75%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes. 

• 9,17% IC95% [3,76% ; 14,59%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Auvergne-Rhône-Alpes. 

• 9,17% IC95% [3,76% ; 14,59%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées. 

• 8,26% IC95% [3,09% ; 13,42%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en région Provence-Alpes-Côte-D’azur. 

• 0,92% IC95% [0% ; 2,71%] des médecins ayant participé au travail de recherche 

exerçaient en Guadeloupe. 

• 0% des médecins ayant participé au travail de recherche exerçait en Région Corse, à la 

Réunion, à Mayotte, en Martinique ou en Guyane. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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Vous pourrez retrouver en Annexe 4 les résultats détaillant la répartition géographique par 

département des médecins répondeurs. 

 

4.2.4 Zone d’exercice du médecin. 

 

• 57 médecins généralistes ont déclaré avoir un exercice urbain soit 52.29% IC95%   

[42.51% ; 61.95%]. 

• 31 médecins généralistes ont déclaré avoir un exercice semi-urbain soit 28.44% IC95% 

[20.21% ; 37.88%]. 

• 21 médecins généralistes ont déclaré avoir un exercice rural soit 19.27% IC95% [12.34% 

; 27.93%]. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.2.5 Type d’exercice du médecin. 

 

 

• 75 médecins ont déclaré exercer en groupe soit 68.81% IC95% [59.22% ; 77.34%]. 

• 34 médecins ont déclaré exercer seul soit 31.19% IC95% [22.66% ; 40.78%]. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.2.6 Informatisation du cabinet médical. 

 

• 8 médecins soit 7,34% IC95% [3,22% ; 13,95%] n’étaient pas informatisés. 

• 101 médecins soit 92,66% IC95% [86,05% ; 96,78%] étaient informatisés. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à partir d’une loi binomiale. 

 

4.2.7 Exercice Libéral Strict. 

 

• 7 médecins soit 6,42% IC95% [2,62% ; 12,78%] n’avaient pas un exercice libéral strict. 
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• 102 médecins soit 93,58% IC95% [87,22% ; 97,38%] avaient un exercice libéral non 

strict. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à partir d’une loi binomiale. 

 

4.3 Connaissances des items ICSD-3 et du diagnostic d’insomnie 

chronique : analyse univariée. 

4.3.1 Connaissance des items ICSD-3 de l’insomnie chronique. 

 

 

La numérotation des items fait référence à la définition de l’insomnie chronique détaillée dans le 

paragraphe 1.5.2. 

• L’item 1 a été coché par 57 médecins soit dans une proportion égale à 52,29% IC95% 

[42,51% ; 61,95%]. 

• L’item 2 a été coché par 65 médecins soit dans une proportion égale à 59,63% IC95% 

[49,81% ; 68,92%]. 
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• L’item 3 a été coché par 64 médecins soit dans une proportion égale à 58,72% IC95% 

[48,88% ; 68,06%]. 

• L’item 4 a été coché par 58 médecins soit dans une proportion égale à 53,21% IC95% 

[43,41% ; 62,83%]. 

• L’item 5 a été coché par 86 médecins soit dans une proportion égale à 78,9% IC95% 

[70,04% ; 86,13%]. 

• L’item 6 a été coché par 62 médecins soit dans une proportion égale à 56,88% IC95% 

[47,05% ; 66,33%]. 

 

4.3.2 Diagnostic d’insomnie chronique posé en accord avec tous les items ICSD-3. 

 

 

 

• 87 médecins soit 79,82% IC95% [71,05% ; 86,9%] des médecins interrogés n’avaient 

pas coché les 6 items ICSD-3 pour poser le diagnostic d’insomnie chronique. 

• 22 médecins soit 20,18% IC95% [13,1% ; 28,95%] des médecins interrogés avaient 

coché les 6 items ICSD-3 pour poser correctement le diagnostic d’insomnie chronique. 
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4.4 Prise en charge globale de l’insomnie chronique : analyse 

univariée. 

4.4.1 Abord spontané de la question du sommeil en médecine générale. 

 

• 8 médecins soit 7,34% IC95% [3,22% ; 13,95%] n’étaient « pas du tout d’accord » avec 

le fait d’aborder spontanément la question du sommeil dans leur pratique en médecine 

générale. 

• 28 médecins soit 25,69% IC95% [17,8% ; 34,94%] n’étaient « pas d’accord » avec le fait 

d’aborder spontanément la question du sommeil dans leur pratique en médecine 

générale. 

• 24 médecins soit 22,02% IC95% [14,65% ; 30,97%] étaient « neutre » par rapport au fait 

d’aborder spontanément la question du sommeil dans leur pratique en médecine 

générale. 

• 32 médecins soit 29,36% IC95% [21,02% ; 38,85%] étaient « d’accord » avec le fait 

d’aborder spontanément la question du sommeil dans leur pratique en médecine 

générale. 
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• 17 médecins soit 15,6% IC95% [9,36% ; 23,79%] étaient « tout à fait d’accord » avec le 

fait d’aborder spontanément la question du sommeil dans leur pratique en médecine 

générale. 

 

4.4.2 Planification d’une consultation dédiée à la question du sommeil. 

 

• 14 médecins soit 12,96% IC95% [7,27% ; 20,79%] n’étaient « pas du tout d’accord » 

pour planifier une consultation dédiée en cas de trouble du sommeil. 

• 44 médecins soit 40,74% IC95% [31,38% ; 50,62%] n’étaient « pas d’accord » pour 

planifier une consultation dédiée en cas de trouble du sommeil. 

• 22 médecins soit 20,37% IC95% [13,23% ; 29,2%] étaient « neutre » par rapport au fait 

de planifier une consultation dédiée en cas de trouble du sommeil. 

• 23 médecins soit 21,3% IC95% [14% ; 30,22%] étaient «  d’accord » pour planifier une 

consultation dédiée en cas de trouble du sommeil. 

• 5 médecins soit 4,63% IC95% [1,52% ; 10,47%] étaient « tout à fait d’accord » pour 

planifier une consultation dédiée en cas de trouble du sommeil. 
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4.4.3 Non prescription d’un traitement pharmacologique d’emblée. 

 

• 1 médecin, soit 0,93% IC95% [0,02% ; 5,05%], n’était « pas du tout d’accord » avec la 

non-prescription d’un traitement pharmacologique d’emblée. 

• 7 médecins, soit 6,48% IC95% [2,65% ; 12,9%], n’étaient « pas d’accord » avec la non-

prescription d’un traitement pharmacologique d’emblée. 

• 18 médecins, soit 16,67% IC95% [10,19% ; 25,06%], étaient « neutre » par rapport au 

fait d’instaurer un traitement pharmacologique d’emblée. 

• 43 médecins, soit 39,81 IC95% [30,52% ; 49,68%], étaient « d’accord » avec la non-

prescription d’un traitement pharmacologique d’emblée. 

• 39 médecins, soit 36,11% IC95% [27,09% ; 45,92%], étaient « tout à fait d’accord » avec 

la non-prescription d’un traitement pharmacologique d’emblée. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.4 Recherche de substances psychoactives perturbant le sommeil. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3,33%], n’était « pas du tout d’accord » avec la 

recherche dans la pratique quotidienne des substances psychoactives pouvant perturber 

le sommeil du patient. 

• 1 médecin, soit 0,92% IC95% [0,02% ; 5,01%], n’était « pas d’accord » avec la recherche 

dans sa pratique quotidienne des substances psychoactives pouvant perturber le 

sommeil du patient. 

• 5 médecins, soit 4,59% IC95% [1,51% ; 10,38%], étaient « neutre » par rapport à la 

recherche dans leur pratique quotidienne des substances psychoactives pouvant 

perturber le sommeil du patient. 

• 48 médecins, soit 44,04% IC95% [34,54% ; 53,87%], étaient « d’accord »  avec la 

recherche dans leur pratique quotidienne des substances psychoactives pouvant 

perturber le sommeil du patient. 

• 55 médecins, soit 50,46% IC95% [40,72% ; 60,18%], étaient « tout à fait d’accord » avec 

la recherche dans leur pratique quotidienne des substances psychoactives pouvant 

perturber le sommeil du patient. 
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Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.5 Recherche des facteurs environnementaux perturbant le sommeil. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3,33%], n’était « pas du tout d’accord » et ne 

recherchait pas systématiquement les facteurs environnementaux perturbant le sommeil. 

• 2 médecins, soit 1,83% IC95% [0,22% ; 6,47%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

recherchaient pas systématiquement les facteurs environnementaux perturbant le 

sommeil. 

• 5 médecins, soit 4,59% IC95% [1,51% ; 10,38%], étaient « neutre » par rapport à la 

recherche systématique des facteurs environnementaux perturbant le sommeil. 

• 49 médecins, soit 44,95% IC95% [35,41% ; 54,78%], étaient « d’accord » et 

recherchaient systématiquement les facteurs environnementaux perturbant le sommeil. 

• 53 médecins, soit 48,62% IC95% [38,94% ; 58,39%], étaient «  tout à fait d’accord » et 

recherchaient systématiquement les facteurs environnementaux perturbant le sommeil. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.6 Recherche d’une pathologie organique associée. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3,33%], n’était « pas du tout d’accord » et ne 

recherchait pas systématiquement de pathologie organique associée pouvant perturber 

le sommeil. 

• 4 médecins, soit 3,67% IC95% [1,01% ; 9,13%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

recherchaient pas systématiquement de pathologie organique associée pouvant 

perturber le sommeil. 

• 17 médecins, soit 15,6% IC95% [9,36% ; 23,79%], étaient « neutre » par rapport au fait 

de rechercher systématiquement une pathologie organique associée pouvant perturber 

le sommeil. 

• 48 médecins, soit 44,04% IC95% [34,54% ; 53,87%], étaient « d’accord » et 

recherchaient systématiquement une pathologie organique associée pouvant perturber le 

sommeil. 

• 40 médecins, soit 36,07% IC95% [27,67% ; 46,47%], étaient « tout à fait d’accord » et 

recherchaient systématiquement une pathologie organique associée pouvant perturber le 

sommeil. 
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Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.7 Recherche d’une pathologie psychiatrique associée. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3,33%], n’était « pas du tout d’accord » et ne 

recherchait pas systématiquement la présence d’une pathologie psychiatrique pouvant 

perturber le sommeil. 

• 6 médecins, soit 5,5% IC95% [2,05% ; 11,6%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

recherchaient pas systématiquement la présence d’une pathologie psychiatrique pouvant 

perturber le sommeil. 

• 10 médecins, soit 9,17% IC95% [4,49% ; 16,23%], étaient « neutre » par rapport au fait 

de rechercher systématiquement une pathologie psychiatrique associée pouvant 

perturber le sommeil. 

• 56 médecins, soit 51,38% IC95% [41,61% ; 61,06], étaient « d’accord » et recherchaient 

systématiquement la présence d’une pathologie psychiatrique pouvant perturber le 

sommeil. 
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• 37 médecins, soit 33,94% IC95% [25,15% ; 43,64%], étaient « tout à fait d’accord » et 

recherchaient systématiquement la présence d’une pathologie psychiatrique pouvant 

perturber le sommeil. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.8 Assurance du respect des règles d’hygiène du sommeil avant traitement. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3.33%], n’était « pas du tout d’accord » et ne s’assurait 

pas du respect des règles d’hygiène du sommeil avant de débuter un traitement. 

• 1 médecin, soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%], n’était « pas d’accord » et ne s’assurait 

pas du respect des règles d’hygiène du sommeil avant de débuter un traitement. 

• 8 médecins, soit 7.34% IC95% [3.22% ; 13.95%], étaient « neutre » quant au fait de 

s’assurer du respect des règles d’hygiène du sommeil avant de débuter un traitement. 

• 50 médecins, soit 45.87% IC95% [36.29% ; 55.68%], étaient « d’accord » et s’assuraient 

du respect des règles d’hygiène de sommeil avant de débuter un traitement. 

• 50 médecins, soit 45.87% IC95% [36.29% ; 55.68%], étaient « tout à fait d’accord » et 

s’assuraient du respect des règles d’hygiène de sommeil avant de débuter un traitement. 
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Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.9 Utilisation d’auto-questionnaires. 

 

• 40 médecins, soit 36.7% IC95% [27.67% ; 46.47%], n’étaient « pas du tout d’accord » et 

n’utilisaient pas d’auto-questionnaires dans leur pratique quotidienne. 

• 45 médecins, soit 41.28% IC95% [31.94% ; 51.12%], n’étaient « pas d’accord » et 

n’utilisaient pas d’auto-questionnaires dans leur pratique quotidienne. 

• 15 médecins, soit 13,76% IC95% [7.91% ; 21.68%], étaient « neutre » quant à l’utilisation 

d’auto-questionnaires en pratique quotidienne. 

• 6 médecins, soit 5,5% IC95% [2.05% ; 11.6%], étaient « d’accord » et utilisaient des 

auto-questionnaires dans leur pratique quotidienne. 

• 3 médecins, soit 2.75% IC95% [0.57% ; 7.83%], étaient « tout à fait d’accord » et 

utilisaient des auto-questionnaires dans leur pratique quotidienne. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 



 

 58 

4.4.10 Utilisation de l’agenda du sommeil. 

 

• 24 médecins, soit 22.22% IC95% [14.79% ; 31.24%], n’étaient « pas du tout d’accord » 

et n’utilisaient pas l’agenda du sommeil pour les aider dans leur prise en charge. 

• 27 médecins, soit 25% IC95% [17.17% ; 34.25%], n’étaient « pas d’accord » et 

n’utilisaient pas l’agenda du sommeil pour les aider dans leur prise en charge. 

• 27 médecins, soit 25% IC95% [17.17% ; 34.25%], étaient « neutre » par rapport à 

l’utilisation de l’agenda du sommeil pour les aider dans leur prise en charge. 

• 21 médecins, soit 19.44% IC95% [12.46% ; 28.17%], étaient « d’accord » et utilisaient 

l’agenda du sommeil pour les aider dans leur prise en charge. 

• 9 médecins, soit 8.33% IC95% [3.88% ; 15.23%], étaient « tout à fait d’accord » et 

utilisaient l’agenda du sommeil pour les aider dans leur prise en charge. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.11 Recours à un avis psychiatrique en cas de difficultés. 

 

• 11 médecins, soit 10.09% IC95% [5.15% ; 17.34%], n’étaient « pas du tout d’accord » et 

ne demandaient pas d’avis psychiatrique en cas de difficultés de prise en charge. 

• 24 médecins, soit 22.02% IC95% [14.65% ; 30.97%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

demandaient pas d’avis psychiatrique en cas de difficultés de prise en charge. 

• 29 médecins, soit 26.61% IC95% [18.6% ; 35.93%], étaient « neutre » par rapport au fait 

de demander un avis psychiatrique en cas de difficultés de prise en charge. 

• 33 médecins, soit 30.28% IC95% [21.84% ; 39.81%], étaient « d’accord » et 

demandaient un avis psychiatrique pour les aider dans leur prise en charge en cas de 

difficultés. 

• 12 médecins, soit 11.01% IC95% [5.82% ; 18.44%], étaient « tout à fait d’accord » et 

demandaient un avis psychiatrique pour les aider dans leur prise en charge en cas de 

difficultés. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.12 Recours à l’avis du spécialiste du sommeil en cas de difficultés. 

 

• 5 médecins, soit 4,59% IC95% [1,51% ; 10,38%], n’étaient « pas du tout d’accord » et ne 

demandaient pas l’avis du spécialiste du sommeil en cas de difficultés de prise en 

charge 

• 8 médecins, soit 7.34% IC95% [3.22% ; 13.95%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

demandaient pas l’avis du spécialiste du sommeil en cas de difficultés de prise en 

charge. 

• 19 médecins, soit 17.43% IC95% [10.83% ; 25.87%], étaient « neutre » par rapport au 

fait de demander l’avis du spécialiste du sommeil en cas de difficultés de prise en 

charge. 

• 52 médecins, soit 47.71% IC95% [38.05% ; 57.49%], étaient « d’accord » et 

demandaient l’avis du spécialiste du sommeil pour les aider dans leur prise en charge en 

cas de difficultés. 

• 25 médecins, soit  22.94% IC95% [15.43% ; 31.97%], étaient « tout à fait d’accord » et 

demandaient l’avis du spécialiste du sommeil pour les aider dans leur prise en charge en 

cas de difficultés. 
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Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.13 Choix du traitement médicamenteux en fonction de la pharmacocinétique. 

 

• 3 médecins, soit 2,78% IC95% [0,58% ; 7,9%], n’étaient « pas du tout d’accord » et 

n’adaptaient pas leur thérapeutique en fonction de la pharmacocinétique pour le 

traitement du trouble. 

• 8 médecins, soit 7.41% IC95% [3.25% ; 14.07%], n’étaient « pas d’accord » et 

n’adaptaient pas leur thérapeutique en fonction de la pharmacocinétique pour le 

traitement du trouble. 

• 12 médecins, soit 11.11% IC95% [5.87% ; 18.6%], étaient « neutre » par rapport au fait 

d’adapter leur thérapeutique en fonction de la pharmacocinétique pour le traitement du 

trouble. 

• 58 médecins, soit 53.7% IC95% [43.85% ; 63.35%], étaient « d’accord » et adaptaient 

leur thérapeutique en fonction de la pharmacocinétique pour le traitement du trouble. 

• 27 médecins, soit 25% IC95% [17.17% ; 34.25%], étaient « tout à fait d’accord » et 

adaptaient leur thérapeutique en fonction de la pharmacocinétique pour le traitement du 
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trouble. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.14 Limitation de la prescription d’hypnotique dans le respect de l’AMM. 

 

• 3 médecins, soit 2.78% IC95% [0.58% ; 7.9%], n’étaient « pas du tout d’accord » et ne 

suivaient pas la limitation de prescription des hypnotiques dans le respect de l’AMM. 

• 9 médecins, soit  8.33% IC95% [3.88% ; 15.23%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

suivaient pas la limitation de prescription des hypnotiques dans le respect de l’AMM 

• 16 médecins, soit 14.81% IC95% [8.71% ; 22.94%], étaient « neutre » quant à la 

limitation de prescription des hypnotiques dans le respect de l’AMM. 

• 45 médecins, soit 41.67% IC95% [32.25% ; 51.55%], étaient « d’accord » et suivaient la 

limitation de prescription des hypnotiques dans le respect de l’AMM. 

• 35 médecins, soit 32.41% IC95% [23.72% ; 42.09%], étaient «  tout à fait d’accord » et 

suivaient la limitation de prescription des hypnotiques dans le respect de l’AMM. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.15 Réévaluation des prescriptions à chaque ordonnance. 

 

• 2 médecins, soit 1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%], n’étaient « pas du tout d’accord » et ne 

réévaluaient pas systématiquement leurs prescriptions à chaque ordonnance. 

• 6 médecins, soit 5.5% IC95% 2.05% ; 11.6%], n’étaient « pas d’accord » et ne 

réévaluaient pas systématiquement leurs prescriptions à chaque ordonnance. 

• 17 médecins, soit 15.6% IC95% [9.36% ; 23.79%], étaient « neutre » par rapport à la 

réévaluation systématique de leurs prescriptions à chaque ordonnance. 

• 51 médecins, soit 46.79% IC95% [37.17% ; 56.59%], étaient « d’accord » et réévaluaient 

systématiquement leurs prescriptions à chaque ordonnance. 

• 33 médecins, soit 30.28% IC95% [21.84% ; 39.81%], étaient « tout à fait d’accord » et 

réévaluaient systématiquement leurs prescriptions à chaque ordonnance. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.16 Information sur la iatrogénie. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3.33%], n’était « pas du tout d’accord » et n’informait 

pas le patient des risques liés à la iatrogénie lors d’un traitement. 

• 1 médecin, soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%], n’était « pas d’accord » et n’informait pas 

le patient des risques liés à la iatrogénie lors d’un traitement. 

• 4 médecins, soit 3.67% IC95% [1.01% ; 9.13%], étaient « neutre » par rapport au fait 

d’informer le patient des risques liés à la iatrogénie. 

• 4 médecins, soit 36.7% IC95% [27.67% ; 46.47%], étaient « d’accord » et informaient le 

patient des risques liés à la iatrogénie lors d’un traitement. 

• 64 médecins, soit 58.72% IC95% [48.88% ; 68.06%], étaient « tout à fait d’accord » et 

informaient le patient des risques liés à la iatrogénie lors d’un traitement. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.17 Ne pas associer d’hypnotiques lors d’un traitement. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3.33%], n’était «  pas du tout d’accord » pour ne pas 

associer plusieurs hypnotiques lors d’un seul et même traitement. 

• 2 médecins, soit 1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%], n’étaient «  pas d’accord » pour ne pas 

associer plusieurs hypnotiques lors d’un seul et même traitement. 

• 7 médecins, soit 6.42% IC95% [2.62% ; 12.78%], étaient « neutre » quant à l’association 

de plusieurs hypnotiques lors d’un seul et même traitement. 

• 21 médecins, soit 19.27% IC95% [12.34% ; 27.93%], étaient « d’accord » pour ne pas 

associer plusieurs hypnotiques lors d’un seul et même traitement. 

• 79 médecins, soit 72.48% IC95% [63.1% ; 80.6%], étaient « tout à fait d’accord » pour ne 

pas associer plusieurs hypnotiques lors d’un seul et même traitement. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.18 Thérapie cognitivo-comportementale : traitement efficace et durable. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3.33%], n’était « pas du tout d’accord » et ne considérait 

pas la thérapie cognitivo-comportementale comme le traitement efficace et durable de 

l’insomnie chronique. 

• 1 médecin, soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%], n’était « pas d’accord » et ne considérait 

pas la thérapie cognitivo-comportementale comme le traitement efficace et durable de 

l’insomnie chronique. 

• 44 médecins, soit 40.37% IC95% [31.08% ; 50.19%], étaient « neutre » sur le fait que la 

thérapie cognitivo-comportementale soit le traitement efficace et durable de l’insomnie 

chronique. 

• 52 médecins, soit 47.71% IC95% [38.05% ; 57.49%], étaient « d’accord » et 

considéraient la thérapie cognitivo-comportementale comme le traitement efficace et 

durable de l’insomnie chronique. 

• 12 médecins, soit 11.01% IC95% [5.82% ; 18.44%], étaient « tout à fait d’accord » et 

considéraient la thérapie cognitivo-comportementale comme le traitement efficace et 

durable de l’insomnie chronique. 
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Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.19 Ne pas arrêter brutalement les hypnotiques. 

 

• 2 médecins, soit 1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%], n’étaient « pas du tout d’accord » et 

arrêtaient les hypnotiques de manière brutale. 

• 13 médecins, soit 11.93% IC95% [6.51% ; 19.53%], n’étaient « pas d’accord » et 

arrêtaient les hypnotiques de manière brutale. 

• 15 médecins, soit 13.76% IC95% [7.91% ; 21.68%], étaient « neutre » concernant l’arrêt 

brutal des hypnotiques. 

• 52 médecins, soit 47.71% IC95% [38.05% ; 57.49%], étaient « d’accord » et n’arrêtaient 

pas les hypnotiques de manière brutale. 

• 27 médecins, soit 24.77% IC95% [17% ; 33.96%], étaient « tout à fait d’accord » et 

n’arrêtaient pas les hypnotiques de manière brutale. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.4.20 Ne pas prescrire d’hypnotique ou de sédatif chez un patient atteint d’une pathologie 

respiratoire. 

 

• 0 médecin, soit 0% IC95% [0% ; 3.33%], n’était « pas du tout d’accord » avec la non-

prescription d’hypnotique ou de sédatif chez un patient atteint d’une pathologie 

respiratoire. 

• 4 médecins, soit 3.67% IC95% [1.01% ; 9.13%], n’étaient « pas d’accord » avec la non-

prescription d’hypnotique ou de sédatif chez un patient atteint d’une pathologie 

respiratoire. 

• 8 médecins, soit 7.34% IC95% [3.22% ; 13.95%], étaient « neutre » avec la non-

prescription d’hypnotique ou de sédatif chez un patient atteint d’une pathologie 

respiratoire. 

• 55 médecins, soit 50.46% IC95% [40.72% ; 60.18%], étaient « d’accord » avec la non-

prescription d’hypnotique ou de sédatif chez un patient atteint d’une pathologie 

respiratoire. 

• 42 médecins, soit 38.53% IC95% [29.37% ; 48.34%], étaient « tout à fait d’accord » avec 

la non-prescription d’hypnotique ou de sédatif chez un patient atteint d’une pathologie 
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respiratoire. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 

 

4.4.21 Respect de la prise en charge globale du patient insomniaque chronique. 

 

• 9 médecins, soit 8.26% IC95% [3.85% ; 15.1%], avaient une prise en charge globale du 

patient insomniaque chronique qui ne respectait pas les recommandations de la SFTG et 

de la HAS. 

• 100 médecins, soit 91.74% IC95% [84.9% ; 96.15%], avaient une prise en charge 

globale du patient insomniaque chronique qui respectait les recommandations de la 

SFTG et de la HAS. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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4.5 Respect de la prise en charge globale : analyses bivariées. 

4.5.1 En fonction de l’âge. 

 

Les médecins n’étant pas considérés comme ayant une prise en charge globale dans le respect 

des recommandations (0 en abscisse) représentaient un effectif égal à 9. La médiane 

concernant leur âge était de 50 ans avec un intervalle interquartile [36 ; 62]. 

Les médecins étant considérés comme ayant une prise en charge globale dans le respect des 

recommandations (1 en abscisse) répondaient à un effectif égal à 100. La médiane concernant 

leur âge était de 54 ans avec un intervalle interquartile [44,5 ; 60]. 

L’analyse bivariée a été réalisée grâce au test de Wilcoxon (W=404) d’une variable qualitative 

avec une variable quantitative. La p-value (ou « petit p ») de ce test est de 0,616167. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le respect de la prise 

en charge globale selon les recommandations en fonction de l’âge des médecins. 
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4.5.2 En fonction du sexe. 

 

Colonne 0 : sexe féminin. 

Colonne 1 : sexe masculin. 

Ligne 0 : non respect de la prise en charge globale selon les recommandations. 

Ligne 1 : respect de la prise en charge globale selon les recommandations. 

 

Le tableau des effectifs ci-dessus permettait de classer les médecins répondeurs suivant le 

sexe et le respect ou non de la prise en charge globale selon les recommandations. On obtenait 

ainsi : 

• 3 médecins de sexe féminin et sans respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 6,98% des médecins répondeurs de sexe féminin. 

• 6 médecins de sexe masculin et sans respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 9,09% des médecins répondeurs de sexe masculin. 

• 40 médecins de sexe féminin et avec le respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 93,02% des médecins répondeurs de sexe féminin. 

• 60 médecins de sexe masculin et avec le respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 90,91% des médecins répondeurs de sexe masculin. 

Ces données ont permis de construire le mosaicplot ci-dessous pour plus de clarté et de 

compréhension. 
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Les résultats étaient réalisés à partir d’une analyse par un test de Fisher sur deux variables 

qualitatives. Odds ratio = 0,7519255 et la p-value (ou « petit p ») de ce test est de 1. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le respect de la prise 

en charge globale selon les recommandations en fonction du sexe des médecins. 

 

4.5.3 En fonction de l’informatisation. 

 

Colonne 0 : non-informatisé. 

Colonne 1 : informatisé. 

Ligne 0 : non respect de la prise en charge globale selon les recommandations. 

Ligne 1 : respect de la prise en charge globale selon les recommandations. 
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Le tableau des effectifs ci-dessus permettait de classer les médecins répondeurs suivant 

l’informatisation du cabinet médical et le respect ou non de la prise en charge globale selon les 

recommandations. On obtenait ainsi : 

• 1 médecin non informatisé et sans respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 12,25% des médecins répondeurs non informatisés. 

• 8 médecins informatisés et sans respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 7,92% des médecins répondeurs informatisés. 

• 7 médecins non informatisés et avec le respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 87,5% des médecins répondeurs non informatisés. 

• 93 médecins informatisés et avec le respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 92,08% des médecins répondeurs informatisés. 

Ces données ont permis de construire le mosaicplot ci-dessous pour plus de clarté et de 

compréhension. 

 

Les résultats étaient réalisés à partir d’une analyse par un test de Fisher sur deux variables 
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qualitatives. Odds ratio = 1,651492 et la p-value (ou « petit p ») de ce test est de 0,5102. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le respect de la prise 

en charge globale selon les recommandations en fonction de l’informatisation du cabinet 

médical. 

 

4.5.4 En fonction du type d’exercice (seul vs en groupe). 

 

Colonne 0 : en groupe. 

Colonne 1 : seul. 

Ligne 0 : non respect de la prise en charge globale selon les recommandations. 

Ligne 1 : respect de la prise en charge globale selon les recommandations. 

 

Le tableau des effectifs ci-dessus permettait de classer les médecins répondeurs en fonction du 

type d’exercice (seul vs en groupe) et du respect ou non de la prise en charge globale selon les 

recommandations. On obtenait ainsi : 

• 6 médecins exerçant en groupe et sans respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 8% des médecins exerçant en groupe. 

• 3 médecins exerçant seuls et sans respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 8,82% des médecins exerçant seuls. 

• 69 médecins exerçant en groupe et avec le respect de la prise en charge globale selon 

les recommandations, soit 92% des médecins exerçant en groupe. 

• 31 médecins exerçant seuls et avec le respect de la prise en charge globale selon les 

recommandations, soit 91,18% des médecins exerçant seuls. 
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Ces données ont permis de construire le mosaicplot ci-dessous pour plus de clarté et de 

compréhension. 

 

Les résultats étaient réalisés à partir d’une analyse par un test de Fisher sur deux variables 

qualitatives. Odds ratio = 0,8994521 et la p-value (ou « petit p ») de ce test est de 1. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le respect de la prise 

en charge globale selon les recommandations en fonction du type d’exercice médical (seul ou 

en groupe). 
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4.6 Connaissances pour poser le diagnostic d’insomnie chronique 

selon ICSD-3 : analyses bivariées. 

4.6.1 En fonction de l’âge. 

 

Les médecins ne pouvant pas porter le diagnostic d’insomnie chronique (0 en abscisse) 

représentaient un effectif égal à 87. La médiane concernant leur âge était de 56 ans avec un 

intervalle interquartile [46,5 ; 61]. 

Les médecins pouvant porter le diagnostic d’insomnie chronique (1 en abscisse) représentaient 

un effectif égal à 22. La médiane concernant leur âge était de 38 ans avec un intervalle 

interquartile [32,25 ; 53,5]. 

L’analyse bivariée a été réalisée grâce au test de Wilcoxon (W=1364,5) d’une variable 

qualitative avec une variable quantitative. La p-value (ou « petit p ») de ce test est de 0,002103. 

On mettait donc en évidence une différence significative concernant les connaissances 

nécessaires pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICSD-3 en fonction de l’âge 

des médecins. 
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Les médecins les plus jeunes parvenaient davantage à porter le diagnostic d’insomnie 

chronique selon l’ICSD-3 par rapport à leurs homologues plus âgés avec un risque alpha de 

5%. 

 

4.6.2 En fonction du sexe. 

 

Colonne 0 : sexe féminin. 

Colonne 1 : sexe masculin. 

Ligne 0 : n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon 

l’ICDS-3. 

Ligne 1 : ayant les connaissances pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICDS-

3. 

 

Le tableau des effectifs ci-dessus permettait de classer les médecins répondeurs en fonction du 

type d’exercice (seul vs en groupe) et ayant ou non les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3. On obtenait ainsi : 

• 31 médecins de sexe féminin et n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 72,09% des médecins de sexe féminin. 

• 56 médecins de sexe masculin et n’ayant pas les connaissances pour porter le 

diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 84,85% des médecins de sexe 

masculin. 

• 12 médecins de sexe féminin et ayant les connaissances pour porter le diagnostic 
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d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 27,91% des médecins de sexe féminin. 

• 10 médecins de sexe masculin et ayant les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 15,15% des médecins de sexe masculin. 

Ces données ont permis de construire le mosaicplot ci-dessous pour plus de clarté et de 

compréhension. 

 

 

Les résultats étaient réalisés à partir d’une analyse par un test de Fisher sur deux variables 

qualitatives. Odds ratio = 0,4647519 et la p-value (ou « petit p ») de ce test est de 0,142881. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le fait d’avoir les 

connaissances nécessaires pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICSD-3 en 

fonction de l’âge des médecins. 
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4.6.3 En fonction de l’informatisation. 

 

Colonne 0 : non-informatisé. 

Colonne 1 : informatisé. 

Ligne 0 : n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon 

l’ICDS-3. 

Ligne 1 : ayant les connaissances pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICDS-

3. 

 

Le tableau des effectifs ci-dessus permettait de classer les médecins répondeurs suivant 

l’informatisation du cabinet médical et ayant ou non les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3. On obtenait ainsi : 

• 8 médecins non informatisés et n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 100% des médecins répondeurs non 

informatisés. 

• 79 médecins informatisés et n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 78,22% des médecins répondeurs 

informatisés. 

• 0 médecin non informatisé et ayant les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 0% des médecins répondeurs non 

informatisés. 

• 22 médecins informatisés et ayant les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 21,78% des médecins répondeurs 
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informatisés. 

Ces données ont permis de construire le mosaicplot ci-dessous pour plus de clarté et de 

compréhension 

 

Les résultats étaient réalisés à partir d’une analyse par un test de Fisher sur deux variables 

qualitatives. Odds ratio = 1,651492 et la p-value (ou « petit p ») de ce test est de 0,5102. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le fait d’avoir les 

connaissances nécessaires pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICSD-3  en 

fonction de l’informatisation du cabinet médical. 
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4.6.4 En fonction du type d’exercice (seul vs en groupe). 

 

 

Colonne 0 : en groupe. 

Colonne 1 : seul. 

Ligne 0 : n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon 

l’ICDS-3. 

Ligne 1 : ayant les connaissances pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICDS-

3. 

 

Le tableau des effectifs ci-dessus permettait de classer les médecins répondeurs en fonction du 

type d’exercice (seul vs en groupe) et ayant ou non les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3. On obtenait ainsi : 

• 58 médecins exerçant en groupe et n’ayant pas les connaissances pour porter le 

diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 77,33% des médecins exerçant en 

groupe. 

• 29 médecins exerçant seuls et n’ayant pas les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 85,29% des médecins exerçant seuls. 

• 17 médecins exerçant en groupe et ayant les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 22,67% des médecins exerçant en groupe. 

• 5 médecins exerçant seuls et ayant les connaissances pour porter le diagnostic 

d’insomnie chronique selon l’ICDS-3, soit 14,71% des médecins exerçant seuls. 

Ces données ont permis de construire le mosaicplot ci-dessous pour plus de clarté et de 
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compréhension. 

 

Les résultats étaient réalisés à partir d’une analyse par un test de Fisher sur deux variables 

qualitatives. Odds ratio = 0,5909298 et la p-value (ou « petit p ») de ce test est de 0,443038. 

On ne mettait donc pas en évidence de différence significative concernant le fait d’avoir les 

connaissances nécessaires pour porter le diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICSD-3 en 

fonction du type d’exercice médical (seul ou en groupe). 

 

4.7 Analyses multivariées. 

Non réalisables devant les résultats précédents. 

 



 

 83 

5 Discussion. 
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5.1 Méthode. 

L’auteur de ce travail déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt. Les idées et résultats présentés 

dans cette étude n’engagent que lui-même. 

 

La vérification des coordonnées téléphoniques et postales via la phase de « phoning » et via les 

pages jaunes a permis la limitation des envois erronés. Les ressources consacrées à l’étude et 

aux envois postaux n’ont ainsi pas été dispersées. Le coût a été diminué. 

 

Cette vérification a permis d’anticiper un éventuel manque de réponses ne permettant pas 

l’analyse des données. 

 

La phase de phoning a permis de présenter l’étude rapidement et de faire adhérer les médecins 

sélectionnés. Ainsi, les biais de sélection par attrition ont été limités. La lettre d’information 

utilisée dans les lettres d’envoi a permis la réalisation d’un publipostage. Seule la lettre 

d’information était porteuse du nom du médecin et de ses coordonnées. Cette lettre n’était pas 

à renvoyer avec le questionnaire rempli. Le questionnaire restait donc totalement anonyme, 

comme le demandait la CNIL. 

 

L’idée de ce travail germait depuis courant 2015. Sa réalisation a débuté au printemps 2016. La 

loi Jardé (ou décret n°2016-1537 (91)) relative à la recherche impliquant des personnes était 

appliquée à partir du 18/11/2016. Elle impliquait l’information du CPP. Cependant tout travail 

débuté ou déclaré avant la date du 18 novembre 2016 échappait à cette loi. C’est la raison pour 

laquelle il n’a pas été demandé l’avis du CPP pour ce travail. 

 

Une des faiblesses de ce travail résidait dans le fait que la récolte des résultats se base sur un 

mode déclaratif. On pourrait aussi dire qu’il existe un biais de classement par les biais de 
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déclaration (mensonges et omissions) et biais de subjectivité. Ce biais de subjectivité est réel 

car le questionnaire suggère les items reconnus scientifiquement par les recommandations. 

 

Pour évaluer les connaissances du diagnostic d’insomnie chronique, la classification ICSD-2 est 

recommandée par la HAS et la SFTG, dans l’exercice de la médecine générale et pour 

encadrer la prise en charge des troubles du sommeil(41). Cependant, ce travail s’appuie sur la 

classification ICSD-3 car plus récente et plus actuelle. Elle date de 2014 contre l’ICSD-2 révisée 

en 2004. L’ICSD-3(86) offre les items nécessaires à l’identification du trouble « insomnie 

chronique » ce qui n’est pas le cas de l’ICSD-2 (variabilité de 1 à 3 mois de durée dans le 

temps). Il était nécessaire d’avoir des données précises sur le diagnostic d’insomnie chronique 

afin d’évaluer les connaissances des médecins généralistes sur le sujet. Toutes ces raisons 

faisaient que le choix de l’ICSD-3 s’imposait. 

 

Concernant l’évaluation de la prise en charge globale du patient insomniaque chronique, 20 

items ont été extraits des « recommandations et bonnes pratiques » pour la prise en charge de 

l’insomnie en médecine générale. Ces 20 items associés permettaient d’obtenir un « score » 

sur 20 points. Une bonne prise en charge était associée à un « score » supérieur ou égal à 10 

points. L’inverse pour un « score » strictement inférieur à 10 points. Cependant, il n’existait 

aucun score scientifiquement établi pour l’évaluation de la prise en charge globale du patient 

insomniaque chronique. De même, pour le seuil fixé arbitrairement à 10/20. Ce « score » a été 

construit arbitrairement et ne s’appuie sur aucun fait scientifiquement établi. Les conclusions 

établies à partir de ceci étaient et seront donc à manier avec précaution. 

 

5.2 Résultats 

Les médecins généralistes français contactés étaient enthousiastes à l’idée de participer à ce 

travail. Après non-inclusion et exclusion, 221 questionnaires ont été envoyés et 110 



 

 86 

questionnaires ont été retournés. Le taux de participation était donc de 110/221 soit environ 

50%. Ce taux de 50% peut être expliqué par l’enthousiasme et l’intérêt portés à l’étude par les 

médecins généralistes mais aussi par la phase de « phoning » pour la présentation rapide de 

l’étude. 

 

L’échantillon de l’étude a un âge moyen d’environ 51,02 ans IC95% [48,87 ; 53,17] comparable 

à l’âge moyen des médecins généralistes français de 52,3 ans des données officielles de 2016 

relatives à la population des médecins français, selon le site de la DREES : http://drees.social-

sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/(92). 

 

60,5% IC95% [50,73% ; 69,78%] des médecins généralistes de cette étude sont de sexe 

masculin contre 55,57% (56843/102299) pour les données officielles et 39,45% IC95% 

[30,22% ; 49,27%] sont des médecins généralistes de sexe féminin contre 44,43% 

(45456/102299) pour les données officielles. Le sex-ratio est respecté. 

 

Concernant la répartition géographique, les proportions des médecins par région française ont 

pu également être mises en relation. On présentera donc ci-dessous les proportions officielles 

(DREES) à mettre en relation avec la carte de France construite avec les résultats de l’étude en 

paragraphe « 3.2.3 Département et région d’exercice » : 

 

• 17,72% en région Ile-de-France. 

• 12,05% en région Auvergne-Rhône-Alpes. 

• 9,55% en région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes. 

• 9,52% en région Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées. 

• 8,79% en région Provence-Alpes-Côte-D’azur. 

• 8,75% en région Nord-Pas-de-Calais-Picardie. 
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• 8,16% en région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine. 

• 5,20% en région Pays de la Loire. 

• 5,07%  en région Bretagne. 

• 4,65%  en région Normandie. 

• 4,02% en région Bourgogne-Franche-Comté. 

• 3,19% en région Centre-Val de Loire. 

• 1,35% à La Réunion. 

• 0,5% en Corse. 

• 0,52% en Guadeloupe. 

• 0,49% à la Martinique. 

• 0,35% en Guyane. 

• 0,12% à Mayotte. 

 

Les proportions régionales des médecins généralistes répondeurs de l’étude en comparaison 

avec les proportions réelles/officielles sont similaires sur la quasi totalité des régions de France, 

sauf pour les régions Île-de-France (17,72% officiellement et 8,26% dans l’étude) et Pays de la 

Loire (5,20% officiellement et 11,01% dans l’étude). 

 

Au total, la population échantillon et la population de médecins généralistes français sont 

similaires au niveau de la répartition géographique, de l’âge moyen et du sexe. 

 

Il n’existe pas de données pour le type d’exercice, la zone d’exercice et l’informatisation du 

cabinet médial. Il n’est donc pas possible de comparer les données pour discuter l’extrapolation 

des résultats sur ces critères de population. 

 

Chacun des items de la classification ICSD-3 a été coché par 50 à 60% des médecins 
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répondeurs hormis l’item « le trouble du sommeil est associé avec des symptômes diurnes 

depuis au moins 3 mois ». Cela suggérait que l’idée de chronicité de l’insomnie était bien 

ancrée et associée à la durée des 3 mois. 

 

La majorité des médecins généralistes, soit 79,82% IC95% [71,05% ; 86,9%], ne disposaient  

théoriquement pas des connaissances pour poser le diagnostic d’insomnie chronique selon 

l’ICSD-3. Certains patients insomniaques chroniques ne sont probablement pas identifiés 

comme tels et certains patients sains pouvaient être inclus à tort dans cette pathologie. Ceci 

suggérait également que les ressources médicamenteuses, humaines et financières risquaient 

d’être employées à mauvais escient. La recherche récente baptisée « Consensus, controverses 

et dissensions entre médecins généralistes et patients autour de l’insomnie chronique 

primaire » s’intéressait aux représentations et ressentis des deux parties qui « s’affrontent » en 

consultation de médecine générale. La parole était donnée aux médecins généralistes ainsi 

qu’à leurs patients pour explorer la partie émotionnelle du débat. Ce débat était à mettre en 

parallèle avec le résultat obtenu concernant les connaissances pour le diagnostic. « Un manque 

d’aisance était signifié pour presque la moitié des médecins. Ils évoquaient un manque 

d’aisance […].Le besoin de formation était ressenti chez la majorité […]. Les recommandations 

HAS avaient été mal accueillies, considérées comme trop longues et trop compliquées »(89). 

Dans « La perception de l’insomnie en médecine générale », sur le plan diagnostique on 

constatait que « 62,2% des médecins ont déclaré une nécessité d’information au sujet du 

diagnostic et de ses outils »(43). Les résultats de ce travail tombaient en accord avec les 

résultats déjà décrits dans la littérature. « La perception de l’insomnie en médecine générale » 

parue en 2005 précédait donc les recommandations HAS et de la SFTG datant de fin 2006. La 

recherche baptisée « Consensus, controverses et dissensions entre médecins généralistes et 

patients autour de l’insomnie chronique primaire » datait quant à elle de 2017. Le ressenti des 

médecins généralistes montrait que les recommandations de 2006 n’avaient pas permis de les 
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aider dans leur pratique quotidienne.  

 

Une large majorité des médecins généralistes à hauteur de 91.74% IC95% [84.9% ; 96.15%], 

avaient une prise en charge globale du patient insomniaque chronique qui respectait les 

recommandations de la SFTG et de la HAS qu’ils avaient pourtant mal accueillies(89). Ces 

résultats montraient que les médecins généralistes s’étaient pourtant bien appropriés 

l’information véhiculée par les recommandations HAS et SFTG de fin 2006. 

 

Ce travail a montré que 43 médecins, soit 39,81 IC95% [30,52% ; 49,68%], étaient « d’accord » 

et que 39 médecins, soit 36,11% IC95% [27,09% ; 45,92%], étaient « tout à fait d’accord » avec 

la non-prescription d’un traitement pharmacologique d’emblée. Ceci représente donc environ 

76% de médecins généralistes qui ne prescrivaient pas d’emblée et 24% de médecins 

généralistes qui prescrivaient d’emblée un traitement pharmacologique. Ce fait est donc plutôt 

en accord avec l’étude « La perception de l’insomnie en médecine générale » une enquête 

auprès de 6043 médecins généralistes français parue en 2005 qui affirmait que 60% des 

médecins généralistes ne prescrivaient pas de médicaments en première intention et dès la 

première plainte(43). À noter qu’il s’agissait ici d’une étude sur l’insomnie en « général » et non 

sur l’insomnie chronique. 

De manière similaire, l’étude « Étude de pratiques sur les alternatives thérapeutiques 

médicamenteuses aux benzodiazépines et apparentés prescrites dans l’insomnie par les 

médecins généralistes en Midi-Pyrénées » montrait qu’environ 29% des patients recevaient des 

benzodiazépines en première intention lors d’une première plainte d’insomnie(90). 

 

Ce travail montre que 50 médecins, soit 45.87% IC95% [36.29% ; 55.68%], étaient « d’accord » 

et 50 autres médecins, soit 45.87% IC95% [36.29% ; 55.68%], étaient « tout à fait d’accord » et 

s’assuraient du respect des règles d’hygiène de sommeil avant de débuter un traitement. Soit 
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près de 91% des médecins interrogés accordaient une importance capitale à l’hygiène de 

sommeil. Ce chiffre était en accord avec la littérature puisque 81,3% des médecins généralistes 

associaient prescriptions médicamenteuses et respect des règles hygiéno-diététiques du 

sommeil dans « La perception de l’insomnie en médecine générale »(43).  

 

21 médecins (19.44% IC95% [12.46% ; 28.17%]) étaient « d’accord » et 9 médecins (8.33% 

IC95% [3.88% ; 15.23%]) étaient « tout à fait d’accord » et utilisaient l’agenda du sommeil pour 

les aider dans leur prise en charge. Ils étaient donc une minorité à utiliser l’agenda du sommeil. 

6 médecins (5,5% IC95% [2.05% ; 11.6%]) étaient « d’accord » et 3 médecins (2.75% IC95% 

[0.57% ; 7.83%]) étaient « tout à fait d’accord » et utilisaient des auto-questionnaires dans leur 

pratique quotidienne. Une minorité des médecins généralistes interrogés utilisaient ces outils 

d’aide au diagnostic et à la prise en charge. Ceci pouvait s’expliquer par le fait que « les 

patients attendaient du médecin une qualité d’écoute, du temps, de la patience […]. Une 

solution rapide au problème était attendue. Le manque de temps est la plainte principale des 

médecins »(89). Ceci constituerait une première ébauche de réponse à la question sur le fait de 

savoir si les outils qui existent sont utilisés(90). 

 

Le motif d’insomnie chronique apparaissant en fin de consultation ou la présence d’autres 

pathologies jugées plus urgentes pouvait également être à l’origine du faible pourcentage de 

médecins qui planifiaient une consultation spécifiquement(89). En effet seuls 23 médecins 

(21,3% IC95% [14% ; 30,22%]) étaient «  d’accord » et 5 médecins (4,63% IC95% [1,52% ; 

10,47%]) étaient « tout à fait d’accord » pour planifier une consultation dédiée en cas de trouble 

du sommeil. Donc environ 75% des médecins ne dédiaient pas de consultation à ce problème. 

Certains médecins pensaient qu’ils ne pouvaient « se permettre d’accorder, pour une 

consultation au tarif conventionné, un temps plus long à leur patient. C’est un problème qui 

coûte du temps de l’énergie et de la patience »(89). 
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Toute la difficulté réside donc dans le fait de savoir ce qu’attendent les médecins généralistes 

pour leur pratique quotidienne afin d’améliorer les connaissances et les possibilités de poser le 

diagnostic d’insomnie chronique. Un autre enjeu serait de leur permettre de consacrer le temps 

nécessaire à leurs patients pour la prise en charge de ce trouble. 
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6 Conclusion. 
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87 médecins généralistes sur 109, soit 79,82% IC95% [71,05% ; 86,9%], n’avaient pas coché 

les 6 items ICSD-3 pour poser le diagnostic d’insomnie chronique. La majorité des médecins 

généralistes ne disposaient donc théoriquement pas des connaissances pour poser le 

diagnostic d’insomnie chronique selon l’ICSD-3. 

 

100 médecins généralistes sur 109, soit 91.74% IC95% [84.9% ; 96.15%], avaient une prise en 

charge globale du patient insomniaque chronique qui respectait les recommandations de la 

SFTG et de la HAS. 

 

Les médecins les plus jeunes parvenaient davantage à porter le diagnostic d’insomnie 

chronique selon l’ICSD-3 par rapport à leurs homologues plus âgés. 

 

Il  existe donc un paradoxe entre un diagnostic d’insomnie chronique difficile à poser dans la 

pratique quotidienne en médecine générale (de manière moindre chez les médecins les plus 

jeunes) et une prise en charge générale tout à fait correcte du patient considéré comme 

« souffrant d’insomnie chronique ». 
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8 Annexes. 
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8.1 Annexe 1 : lettre d’information. 

LETTRE	D’INFORMATION	QUESTIONNAIRE	DE	THESE.	

	

	

	

	

																																													

	

	

																																																

	

	

Madame,	Monsieur,	

	

Vous	avez	été	tiré(e)	au	sort	parmi	l’ensemble	des	médecins	généralistes	français	pour	

participer	à	mon	travail	de	thèse.	

	

Je	m’intéresse	à	la	prise	en	charge	globale	de	l’insomnie	chronique	et	son	diagnostic	en	

médecine	générale.	La	question	à	 laquelle	 je	cherche	à	répondre	est	 la	suivante	:	«	Les	

connaissances	 du	 diagnostic	 d’insomnie	 chronique	 et	 les	 pratiques	 quotidiennes	 de	

prise	 en	 charge	 en	 médecine	 générale	 en	 France	 sont-elles	 en	 adéquation	 avec	 les	

recommandations	actuelles	?»	

	

Je	vous	invite	donc	à	répondre	au	questionnaire	ci-joint	de	la	manière	la	plus	spontanée	

possible.	 Le	 questionnaire	 a	 été	 conçu	 pour	 une	 réponse	 rapide	 en	 moins	 de	 5	
minutes.	Une	réponse	est	attendue	sur	le	recto	et	le	verso	de	la	fiche	questionnaire.		
	

Une	 fois	 le	 questionnaire	 rempli,	 je	 vous	 prie	 de	 bien	 vouloir	 me	 le	 retourner	 via	

l’enveloppe	fournie	pré-timbrée	avec	l’adresse	déjà	étiquetée.	La	clôture	du	recueil	des	
données	 aura	 lieu	 le	 31	 mars	 2017,	 merci	 de	 bien	 vouloir	 me	 retourner	 le	
questionnaire	 avant	 cette	date.	Cette	 lettre	d’information	n’est	pas	à	renvoyer.	Vous	
pourrez	m’adresser	un	mail	si	vous	souhaitez	connaître	les	résultats	de	cette	thèse.	

	

Je	vous	remercie	par	avance	de	votre	participation	à	mon	travail	de	thèse.	

	

Cordialement,	

	

Mr	RUDANT	Gregory	–	interne,		faculté	de	médecine	de	Lille.	

Contact	:	theseinsomniechronique@gmail.com	

	

Informations	relatives	aux	lois	et	libertés	informatiques	:	

Mr	 RUDANT	 Grégory	 est	 la	 personne	 responsable	 du	 travail	 de	 recherche	 et	 gère	 le	 recueil	 de	

données,	afin	de	constituer	un	travail	de	thèse	pour	le	titre	de	docteur	en	médecine,	obligation	de	

réponse	pour	les	items	du	questionnaire,	pas	de	conséquence	si	défaut	de	réponse.	

	

Conformément	à	la	loi	«Informatique	et	Libertés»	du	6	janvier	1978	modifiée,	vous	bénéficiez	d’un	
droit	d’accès	et	de	rectification	aux	informations	qui	vous	concernent,	que	vous	pouvez	exercer	en	
vous	adressant	à	theseinsomniechronique@gmail.com		

Vous	pouvez	 également,	 pour	des	motifs	 légitimes,	 vous	 opposer	au	 traitement	des	données	 vous	

concernant.		Pour	plus	d’informations,	vous	pouvez	consulter	le	site	de	la	CNIL.	
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8.2 Annexe 2 : le questionnaire. 

	

	

1	
 

Questionnaire. 

I. Population de l’étude: informations générales. 
 
Etes-vous ? 
                          Un homme 
                          Une femme 
 
Quel âge avez-vous ?   ___  ans 
           
Dans quel département exercez-vous ? _______________________________ 
 
Votre type exercice est-il : 
                          Rural 
                          Semi-urbain 
                          Urbain 
 
Comment exercez-vous ? 
                               Seul 
                               En groupe 
 
Etes-vous informatisé(e) ? 
                           Oui              
                           Non 
 
Votre exercice est-il purement libéral ? 
                           Oui 
                           Non 
 

II. Connaissances théoriques. 
 
Cochez le(s) item(s) qui vous semble(nt) indispensable(s) pour affirmer, selon vous, le diagnostic 
d’insomnie chronique. 
 
      - Le patient ou un de ses proches rapporte des difficultés pour s’endormir ou maintenir son sommeil ; 
le fait de se réveiller trop tôt ; difficultés à aller au lit dans des conditions appropriées. 
      - Le patient ou un de ses proches rapporte un ou des symptômes en relation avec un temps de 
sommeil diminué : fatigue, irritabilité, somnolence, inattention, difficultés socio-professionnelles. 
      - La plainte de sommeil ne peut pas être expliquée par des circonstances ou des opportunités de 
sommeil inadéquates. 

  - Le trouble du sommeil et les symptômes diurnes sont présents au moins 3 fois par semaine. 
  - Le trouble du sommeil est associé avec des symptômes diurnes depuis au moins 3 mois. 
  - Le trouble du sommeil n’est pas expliqué par une autre pathologie du sommeil. 

 
 
 
 
 
 
 
            Tournez SVP 
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III. La pratique quotidienne. 

 
Répondre en cochant une seule case par ligne pour chacune des propositions. La réponse reflètera votre position 
par rapport à l’item concerné. Les items font toujours référence à la prise en charge de l’insomnie chronique. 
 

 
 
 

Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

 

 
Neutre 

 

 
D’accord 

 

Tout à fait 
d’accord 

La consultation.      

Vous abordez spontanément la question des troubles du 
sommeil dans votre pratique quotidienne. 

     

Vous planifiez une consultation dédiée en cas de plainte 
relative à la question du sommeil. 

     

Vous ne prescrivez pas de traitement pharmacologique dès la 
1ere consultation. 

     

Vous recherchez la prise de substances psychoactives pouvant 
perturber le sommeil (alcool, drogues, iatrogénie). 

     

Vous recherchez les facteurs environnementaux pouvant 
perturber le sommeil (lumière, bruit, activité physique). 

     

Devant une plainte de sommeil, vous recherchez une 
pathologie organique associée. 

     

Devant une plainte de sommeil, vous recherchez une 
pathologie psychiatrique associée. 

     
  

Avant tout autre traitement, vous vous assurez du respect des 
règles environnementales d’hygiène du sommeil. 

     

 
 
Les outils. 
 

     

Vous utilisez des auto-questionnaires (Beck, QD2A Pichot, 
HAD) pour vous aider dans votre prise en charge quotidienne. 

     

Vous utilisez l’agenda du sommeil pour vous aider dans votre 
prise en charge quotidienne. 

     

 
 
Le traitement. 
 

     

Pour les cas complexes, vous adressez le patient à un 
psychiatre. 

     

Pour les cas complexes, vous adressez le patient à un 
spécialiste du sommeil. 

     

Vous choisissez l’hypnotique avec une pharmacocinétique 
adaptée à la situation. 

     

Vous limitez la prescription d’hypnotique à moins de 28 jours.      

Vous réévaluez systématiquement, à chaque ordonnance, les 
prescriptions d’hypnotiques. 

     

Vous informez vos patients des effets secondaires des 
hypnotiques/sédatifs sur la conduite automobile, l’activité 
professionnelle ou encore le risque de chute. 

     

Vous n’associez jamais plusieurs hypnotiques pour le 
traitement de l’insomnie chronique.  

     

La thérapie cognitive et comportementale est un traitement 
efficace à long terme de l’insomnie chronique. 

     

Les hypnotiques ne peuvent pas être arrêtés brutalement.      

Il ne faut pas prescrire des hypnotiques/sédatifs chez des 
patients avec une pathologie respiratoire. 
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8.3 Annexe 3 : déclaration CNIL. 

   

                   

                      

Monsieur RUDANT Grégory 

2 RUE DE CARVIN APPARTEMENT 11  

59112 ANNOEULLIN

2016817 v 0 

DÉCLARATION NORMALE

Isabelle FALQUE PIERROTIN

Présidente

Fait à Paris, le 30 décembre 2016

Par délégation de la commission

Nom : FACULTE HENRI WAREMBOURG - UNIVERSITE LILLE 2 - 

DEPARTEMENT MEDECINE GENERALE 

Service : 

Adresse : POLE FORMATION 1ER ETAGE - PORTE 164 

Code postal : 59045

Ville : LILLE

RÉCÉPISSÉ

du 30 décembre 2016

Finalité : RÉCOLTE DE DONNÉES POUR THÈSE DE DOCTEUR EN MÉDECINE GÉNÉRALE

Traitement déclaré

Organisme déclarant

A LIRE IMPERATIVEMENT
La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis à la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en oeuvre votre
traitement de données à caractère personnel. 
La CNIL peut à tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contrôle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte l’ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 
1978 modifiée en 2004. Afin d’être conforme à la loi, vous êtes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment : 
1) La définition et le respect de la finalité du traitement,
2) La pertinence des données traitées,
3) La conservation pendant une durée limitée des données,
4) La sécurité et la confidentialité des données,
5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d’accès, de rectification et d’opposition.
Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr

N° SIREN ou SIRET :

195935606 00010

Code NAF ou APE :

8030Z

Tél. : 0320626921

Fax. : 
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8.4 Annexe 4 : répartition départementale des médecins répondeurs. 

 

• 7 médecins exerçaient  en Loire-Atlantique (région Pays-de-la-Loire) soit 6,42% IC95% 

[2,62% ; 12,78%]. 

• 5 médecins exerçaient en Isère (région Auvergne-Rhône-Alpes) soit 4.59% IC95% 

[1.51% ; 10.38%]. 

• 5 médecins exerçaient dans le Nord (région Nord-Pas-de-Calais-Picardie) soit 4.59% 

IC95% [1.51% ; 10.38%]. 

• 5 médecins exerçaient dans le Pas-de-Calais (région Nord-Pas-de-Calais-Picardie) soit 

4.59% IC95% [1.51% ; 10.38%]. 

• 4 médecins exerçaient dans les Alpes-Maritimes (région Provence-Alpes-Côte d’Azur) 

soit 3.67% IC95% [1.01% ; 9.13%]. 

• 4 médecins exerçaient dans les Pyrénées-Atlantiques (région Aquitaine-Limousin-Poitou-

Charentes) soit 3.67% IC95% [1.01% ; 9.13%]. 
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• 4 médecins exerçaient dans le Bas-Rhin (région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine) 

soit 3.67% IC95% [1.01% ; 9.13%]. 

• 4 médecins exerçaient en Seine-Maritime (région Normandie) soit 3.67% IC95% [1.01% ; 

9.13%]. 

• 3 médecins exerçaient  dans les Bouches-du-Rhône (région Provence-Alpes-Côte 

d’Azur) soit 2.75% IC95% [0.57% ; 7.83%]. 

• 3 médecins exerçaient dans le Finistère (région Bretagne) soit 2.75% IC95% [0.57% ; 

7.83%]. 

• 3 médecins exerçaient dans la Haute-Garonne (région Languedoc-Roussillon-Midi-

Pyrénées) soit 2.75% IC95% [0.57% ; 7.83%]. 

• 3 médecins exerçaient en Seine-et-Marne (région Ile-de-France) soit 2.75% IC95% 

[0.57% ; 7.83%]. 

• 3 médecins exerçaient en Vendée (région Pays-de-la-Loire) soit 2.75% IC95% [0.57% ; 

7.83%]. 

• 2 médecins exerçaient dans l’Aube (région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine) soit 

1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans le Doubs (région Bourgogne-Franche-Comté) soit 1.83% 

IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans l’Eure-et-Loir (région Centre-Val de Loire) soit 1.83% IC95% 

[0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans le Gard (région Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées) soit 

1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient en Gironde (région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes) soit 

1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient en Indre-et-Loire (région Centre-Val de Loire) soit 1.83% IC95% 

[0.22% ; 6.47%]. 
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• 2 médecins exerçaient dans le Jura (région Bourgogne-Franche-Comté) soit 1.83% 

IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans la Loire (région Auvergne-Rhône-Alpes) soit 1.83% IC95% 

[0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans la Manche (région Normandie) soit 1.83% IC95% [0.22% ; 

6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient en Moselle (région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine) soit 

1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans les Pyrénées-Orientales (région Languedoc-Roussillon-Midi-

Pyrénées) soit 1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans les Yvelines (région Ile-de-France) soit 1.83% IC95% 

[0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans la Haute-Vienne (région Aquitaine-Limousin-Poitou-

Charentes) soit 1.83% IC95% [0.22% ; 6.47%]. 

• 2 médecins exerçaient dans les Hauts-de-Seine (région Ile-de-France) soit 1.83% IC95% 

[0.22% ; 6.47%]. 

• 1 médecin exerçait dans l’Ain (région Auvergne-Rhône-Alpes) soit 0.92% IC95% [0.02% 

; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait  dans l’Aisne (région Nord-Pas-de-Calais-Picardie) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans l’Aveyron (région Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Calvados (région Normandie) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 

5.01%]. 

• 1 médecin exerçait en Charente (région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 
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• 1 médecin exerçait dans le Cher (région Centre-Val de Loire) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 

5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Creuse (région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Drôme (région Auvergne-Rhône-Alpes) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans l’Eure (région Normandie) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Gers (région Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans l’Héraut (région Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait en Ille-et-Vilaine (région Bretagne) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 

5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Loiret (région Centre-Val de Loire) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 

5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Maine-et-Loire (région Pays de la Loire) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Marne (région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait en Meurthe-et-Moselle (région Alsace-Champagne-Ardenne-

Lorraine) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Nièvre (région Bourgogne-Franche-Comté) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans l’Oise (région Nord-Pas-de-Calais-Picardie) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 
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• 1 médecin exerçait dans le Haut-Rhin (région Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Rhône (région Auvergne-Rhône-Alpes) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Sarthe (région Pays de la Loire) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 

5.01%]. 

• 1 médecin exerçait à Paris (région Ile-de-France) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Somme (région Nord-Pas-de-Calais-Picardie) soit 0.92% 

IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Var (région Provence-Alpes-Côte d’Azur) soit 0.92% IC95% 

[0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans le Vaucluse (région Provence-Alpes-Côte d’Azur) soit 0.92% 

IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans la Vienne (région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes) soit 

0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

• 1 médecin exerçait dans l’Essonne (région Ile-de-France) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 

5.01%]. 

• 1 médecin exerçait en Guadeloupe (Guadeloupe) soit 0.92% IC95% [0.02% ; 5.01%]. 

Le calcul des intervalles de confiance a été réalisé à l’aide d’une loi binomiale. 
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