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INTRODUCTION 
 

  Les dernières enquêtes épidémiologiques montrent que le temps de sommeil 

se raccourcit de façon notable [1]. Même si le Temps de sommeil total (Tts) reste en 

moyenne autour de 7h en France (6 heures et 42 minutes en 2017), la proportion de 

personnes appelées « courts dormeurs » ayant moins de 6h de sommeil par jour ne 

cesse d’augmenter, pour atteindre 35,9% en 2017. [1] Cette pathologie touche 

13.1% des 18-75 ans, 16,9% des femmes et 9,1% des hommes.[2] En parallèle, des 

études montrent que ces temps de sommeil plus courts sont significativement 

associés à une majoration du risque cardio-vasculaire (obésité, diabète de type 2, 

hypertension, accident vasculaire cérébral). [3] [4] [5] 

 Parmi toutes les causes pouvant expliquer cette réduction du temps de 

sommeil, (entre les écrans, le temps de transport entre domicile et travail, le temps 

de travail, le temps consacré aux loisirs), l’insomnie primaire reste la principale en 

France. Sa prise en charge en médecine générale reste un défi, d’une part parce 

qu’il n’existe aucune définition universellement acceptée de l’insomnie [6], et d’autre 

part, parce que le patient qui évoque ce trouble en consultation, évoque des plaintes 

essentiellement subjectives pouvant rendre la prise en charge difficile. 

 Face à une situation de demande de prise en charge, et notamment 

médicamenteuse, chaque praticien y répond selon sa connaissance du patient, tout 

en intégrant les données biomédicales, sans schéma clairement établi. L’objectif 

principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des pratiques des médecins 

généralistes suite à une demande de patient d’un traitement des troubles du sommeil 

paraissant inadaptée pour le médecin.  
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Les objectifs secondaires étaient d’explorer les facteurs pris en compte dans leur 

réflexion, afin de proposer des recommandations. 
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MATERIEL ET METHODES 
Type d’étude 

 Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale quantitative par 

questionnaire, réalisée entre le 05/12/2019 et le 28/06/2020, dans les Hauts de 

France.  

Population étudiée 

 Les critères d’inclusion étaient : être installé en tant que médecin généraliste, 

exercer dans un des départements de la région des Hauts de France. Les critères de 

non inclusion étaient : ne pas posséder la spécialisation de médecine générale, être 

étudiant en médecine, ne pas exercer sur le territoire de la région des Hauts-de-

France. 

Questionnaire  

 Le questionnaire comprenait onze questions, et était divisé en deux branches 

selon la réponse à la première question qui était : « Lors d'une demande de 

prescription médicamenteuse pour un trouble du sommeil que vous jugez inadaptée 

à la situation, et après négociation avec le patient, vous acceptez ou refusez ? ». 

Selon la réponse donnée à cette question, les participants entraient soit dans le 

groupe des thérapeutiques dites « médicamenteuses » soit dans le groupe des 

thérapeutiques dites « alternatives », les deux groupes ayant chacun leurs questions 

à choix multiples concernant les facteurs influençant leur choix, puis concernant le ou 

les choix thérapeutiques qu'ils privilégieraient. Un organigramme du questionnaire en 

ligne décrivant son arborescence est disponible en annexe. (Annexe 1) 
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 Les données du questionnaire restaient anonymes, et la conformité avec la 

protection des données a été vérifiée par le Délégué à la protection des données de 

l’université de Lille (Déclaration n°2019-139) (annexe 2). 

 Après élaboration du questionnaire sur la plateforme LimeSurvey®, celui-ci a 

été diffusé par envoi de mails, en utilisant deux listes regroupant les adresses mails 

de médecins généralistes obtenues auprès de l’ARS Hauts-de-France de Lille pour 

l’une et par achat auprès d’une société de création de bases de données 

téléphoniques et courriels Axipro pour l’autre. 

Analyse des résultats 

 L’ensemble des données a été extrait du logiciel Limesurvey® vers le logiciel 

Excel®. Lorsque les réponses aux échelles de Lickert étaient « jamais » et 

« rarement » elles étaient codées en « non » et lorsqu’elles étaient « souvent » et 

« toujours » elles étaient codées en « oui ». Seules les réponses complètes ont été 

exploitées. 

 Les tests statistiques ont été réalisés sur la plateforme en ligne BiostaTGV® 

en utilisant le test du Chi² pour les variables qualitatives indépendantes, et le test du t 

de Student lorsque les effectifs étaient inférieurs à 10, en utilisant un seuil de 

significativité à 5%. 
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RESULTATS 
Population étudiée 

 Au total, 3936 mails ont été envoyés. Il y a eu 419 réponses, 124 incomplètes 

ont été exclues, laissant 295 réponses complètes (parmi lesquelles une réponse a dû 

être écartée lors des analyses statistiques du fait d’un problème d’enregistrement de 

la réponse). Au final,294 réponses ont été exploitées. (Figure 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow Chart 

1 réponse mal 

enregistrée exclue 

294 réponses exploitées 

124 réponses 

incomplètes exclues 

295 réponses complètes  

419 participants au 

questionnaire 

3936 invitations à 

participer au 

questionnaire envoyées 
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 Dans tous les départements, parmi les participants il y avait plus d’hommes 

que de femmes, sauf dans l’Oise. La tranche d’âge la plus représentée chez les 

participants était celle de 56 à 65 ans, puis celle entre 46 et 55 ans. (Figures 2 et 3) 

 

 

 Somme Aisne Nord Pas-de-

Calais 

Oise Total 

Hommes 10(50%) 7(53.8%) 123(69.8%) 47(75.8%) 8(34.8%) 195(66.3%) 

Femmes 10(50%) 6(46.2%) 53(30.2%) 15(24.2%) 15(63.2%) 99(33.7%) 

Total 20 13 176 62 23 294 

Figure 2 : Répartition des participants selon le sexe et le lieu d’exercice 

 

 

 25-35 

ans 

36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans 66 ans et 

plus 

Total 

général 

Homme 11(50%) 21(52.5%) 38(52.8%) 93(73.8%) 32(94.1%) 195(66.3%) 

Femme 11(50%) 19(47.5%) 34(47.2%) 33(26.2%) 2(5.9%) 99(33.7%) 

Total 22 40 72 126 34 294 

Figure 3 : Répartition des participants selon le sexe et l’âge 
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Résultats principaux 

 A la question : « Lors d’une demande de prescription médicamenteuse pour 

un trouble du sommeil que vous jugez inappropriée, et après négociation avec le 

patient, vous acceptez ou refusez ? », 74 (25,2%) participants ont répondu qu'ils 

accepteraient de prescrire un traitement médicamenteux, et 220 (74.8%) qu’ils 

préfèreraient prescrire une thérapie alternative. 

 Dans le groupe des participants prescrivant des traitements médicamenteux, 

54 participants (72%) auraient prescrit de la phytothérapie, 32 participants (42,6%) 

de la mélatonine, 31 participants (41,3%) de l’homéopathie, 27 participants (36%) 

une benzodiazépine, 26 participants (34,6%%) une Z-drug (Zolpidem, Zopiclone), 24 

participants (32%) un antihistaminique H1, 12 participants (16%) un anti-dépresseur 

et aucun participant n’aurait prescrit un antipsychotique. (Figure 4) 

 

Figure 4 : Choix des traitements dans le groupe « Traitement médicamenteux » 
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A la question : « Quels facteurs influencent votre choix d’une thérapeutique 

chimique dans cette indication ? » les réponses étaient en premier les habitudes de 

prescription pour 66 participants (89%), la force de l’alliance thérapeutique pour 64 

participants (86,4%), les contre-indications médicales présentées par le patient pour 

64 participants (86.4%), et le niveau de compréhension du traitement par le patient 

pour 63 participants (85,1%). Venaient ensuite le risque d’inobservance élevé pour 

48 participants (64.8%), le refus d’un autre type de prise en charge par le patient 

pour 46 participants (62,1%), la lecture de la littérature scientifique sur ces 

thérapeutiques pour 45 participants (60,8%), l’essai d’une thérapie sur soi avec 

résultats satisfaisants pour 19 participants (25,6%), le coût du traitement envisagé 

pour 15 participants (20,2%), et enfin la présentation par un laboratoire médical 

d’une thérapeutique pour 9 participants (12,1%). (Figure 5)
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Figure 5 : Facteur de choix d’un traitement médicamenteux (valeurs en pourcentage 

de réponses « oui » à la question : « Quels facteurs influencent votre choix d’une 

thérapeutique chimique dans cette indication ? ») 

 Dans le groupe des participants qui prescrivent des traitements alternatifs, ils 

étaient 146 participants (66,3%) à conseiller de la sophrologie ou une méthode de 

relaxation, 82 participants (37,2%) une thérapie cognitivo-comportementale, 55 

participants (25%) proposaient de l’hypnose, 44 participants (20%) ne proposaient 
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aucune de ces techniques, et 31 participants (14%) de l’aromathérapie. (Figure 6)

 

Figure 6 : Choix des Traitements alternatifs (valeurs en nombre absolu) 

 Parmi les facteurs influençant le choix d’un traitement alternatif, les plus 

représentés étaient d’abord les contre-indications médicales présentées par le 

patient pour 191 participants (86,8%), la force de l’alliance thérapeutique pour 189 

participants (85,9%), et les habitudes de prescription pour 180 participants (81,8%). 

Venaient ensuite la lecture de la littérature scientifique sur ces thérapeutiques pour 

42 participants (63,1%), le niveau de compréhension du traitement par le patient 

pour 138 participants (62,7%), le refus d’un autre type de prise en charge par le 

patient pour 137 participants (62,3%), et le risque d’inobservance élevé pour 123 

participants (55,9%). Les facteurs les moins représentés étaient l’essai d’une 

thérapie sur soi avec résultats satisfaisants pour 65 participants (29,5%), la formation 

à une thérapie alternative pour 42 participants (DU, DIU…) (19%), et le coût du 

traitement envisagé pour 27 participants (12,3%). (Figure 7) 
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Figure 7 : Facteurs de choix d’un traitement alternatif (valeurs en pourcentage des 

réponses « oui » à la question « Quels facteurs influencent votre choix d’une 

thérapeutique alternative dans cette indication ? ») 

Résultats des facteurs influençant le choix d’un traitement 

 Il n’y avait pas de différence significative selon le genre et selon l’âge des 

participants concernant les facteurs influençant le choix d’un traitement 

médicamenteux. 

Lors du choix d’un traitement médicamenteux, il existait une différence 

significative selon le genre sur la prescription de l’homéopathie, les femmes avaient 

plus tendance à en prescrire que les hommes. (p=0.013). (Figure 8)
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 Hommes 

(50 participants) 

Femmes 

(24 participantes) 

Significativité 

Homéopathie 32%  

(16 participants) 

62,5%  

(15 participants) 

Significatif (p : 

0,013) 

Z-drugs (zolpidem, 

zopiclone) 

40% 

(20 participants) 

25%  

(6 participants) 

NS 

Mélatonine 42% 

(21 participants) 

45,8% 

(11 participants) 

NS 

Antidépresseurs 18% 

(9 participants) 

12,5% 

(3 participants) 

NS 

Benzodiazépines 38% 

(19 participants) 

33,3% 

(8 participants) 

NS 

Phytothérapie 68% 

(34 participants) 

83,3% 

(20 participants) 

NS 

Antihistaminiques 32% 

(16 participants) 

33,3% 

(8 participants) 

NS 

Figure 8 : Taux de réponses « oui » à la question : « Quelle(s) molécule(s) allez-vous 

prescrire en première intention ? » selon le genre des participants. (NS : Non 

Significatif) 

 Concernant les facteurs influençant le choix d’un traitement alternatif, il existait 

une différence significative sur le facteur « formation à une thérapie alternative » 

selon le genre, les femmes ont été plus nombreuses à répondre « oui » à ce facteur 

(p=0.002).(Figure 9) 
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 Hommes 

(145 

participants) 

Femmes 

(75 

participantes) 

Significativité 

Contre-indications médicales du patient 85,5% 

(124 participants) 

 

89,3% 

(67 participants) 

NS 

Risque d’inobservance élevée 56,5% 

(82 participants) 

54,6% 

(41 participants) 

NS 

Refus d’un autre type de prise en charge 

par le patient 

63,4% 

(92 participants) 

60% 

(45 participants) 

NS 

Niveau de compréhension du traitement 

par le patient 

60,6% 

(88 participants) 

66,6% 

(50 participants) 

NS 

Essai d’un traitement sur soi avec 

résultats satisfaisants 

27,5% 

(40 participants) 

33,3% 

(25 participants) 

NS 

Force de l’alliance thérapeutique 88,3% 

(128 participants) 

81,3% 

(61 participants) 

NS 

Coût du traitement envisagé 11% 

(16 participants) 

14,6% 

(11 participants) 

NS 

Habitudes de prescription 80,7% 

(117 participants) 

84% 

(63 participants) 

NS 

Lecture de la littérature scientifique 61,3% 

(89 participants) 

66,6% 

(50 participants) 

NS 

Formation spécifique à une thérapie 

alternative (DU, DIU) 

13,1% 

(19 participants) 

30,6% 

(23 participants) 

Significatif 

(p : 0,0017) 

Figure 9 : taux de réponse à la question « Quel(s) facteur(s) influence(nt) votre choix 

d’une thérapeutique alternative dans cette indication ? » selon le genre des 

participants. (NS : Non Significatif) 

Il n’existait pas de différence significative selon l’âge des participants dans les 

réponses pour les facteurs de choix d’un traitement alternatif. 
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Lors du choix d’un traitement alternatif, il y avait une plus grande proportion de 

femmes proposant la sophrologie et relaxation (p=0.03) et l’hypnose (p=0.04). 

(Figure 10) 

Il n’existait pas de différence significative dans les réponses pour le choix d’un 

traitement alternatif selon l’âge des participants.  

 Hommes 

(145 

participants) 

Femmes 

(75 

participantes) 

Significativité 

Sophrologie et relaxation 61,3% 

(89 participants) 

76% 

(57 participants) 

Significatif 

(p : 0,03) 

Hypnose 20,6% 

(30 participants) 

33,3% 

(25 participants) 

Significatif 

(p : 0,04) 

Aromathérapie 14,5% 

(21 participants) 

13,3% 

(10 participants) 

NS 

Thérapies Cognitivo-

comportementales 

35,1% 

(51 participants) 

41,3% 

(31 participants) 

NS 

Aucune de ces techniques 22% 

(32 participants) 

16% 

(12 participants) 

NS 

Figure 10 : Taux de réponses « oui » à la question : « Quelle(s) thérapie(s) 

alternative(s) allez-vous prescrire en première intention ? » en fonction du genre des 

participants. 

 Lors de la comparaison des facteurs influençant le choix selon que les 

participants aient accepté ou refusé de prescrire un traitement médicamenteux à la 

demande du patient, on retrouvait une différence significative uniquement pour le 

facteur « Niveau de compréhension du traitement par le patient ». (Figure 11)  
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Figure 11 : Tableau comparatif des réponses à la question « Quels sont les facteurs 

influençant votre choix d’une thérapeutique médicamenteuse/alternative ? » en 

fonction des groupes prescrivant un traitement médicamenteux ou alternatif.

 
Traitement 

médicamenteux 

(74 participants) 

Traitement 

alternatif (220 

participants) 

Significativité 

Contre-indications 

médicales du 

patient 

86,4% 

(64 participants) 

86,8% 

(191 participants) 

NS 

Risque 

d’inobservance 

élevée 

64,8% 

(48 participants) 

55,9% 

(123 participants) 

NS 

Niveau de 

compréhension du 

traitement par le 

patient 

85,1% 

(63 participants) 

62,7% 

(138 participants) 

Significatif 

(p : 0.0003) 

Essai d’une 

thérapie sur soi 

avec résultats 

satisfaisants 

25,7% 

(19 participants) 

29,5% 

(65 participants) 

NS 

Force de l’alliance 

thérapeutique avec 

le patient 

86,4% 

(64 participants) 

85,9% 

(189 participants) 
NS 

Coût du traitement 

envisagé 

20,3% 

(15 participants) 

12,3% 

(27 participants) 

NS 

Habitudes de 

prescription 

89,2% 

(66 participants) 

81,8% 

(180 participants) 

NS 

Lecture de la 

littérature 

scientifique 

60,8% 

(45 participants) 

63,2% 

(139 participants) 
NS 
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DISCUSSION 
 

Forces et faiblesses de l'étude 

 L'une des premières forces de cette étude était le nombre de participants 

recrutés pour remplir le questionnaire, qui atteint presque 300, qui était l'objectif fixé 

au début afin de pouvoir réaliser des analyses statistiques avec un niveau de 

robustesse suffisant. Sur l'ensemble de ces questionnaires exploitables, une seule 

réponse a été écartée, ce qui évite un biais d'attrition. 

  Le questionnaire en ligne permettait une participation facile, et avait été conçu 

pour ne prendre que quelques minutes à compléter. Son anonymat a été respecté, 

permettant aux participants de ne pas avoir d'arrière-pensée quant à un possible 

jugement de leurs pratiques. 

 Un des premiers facteurs à prendre en compte dans l'interprétation des 

résultats est le sex-ratio des participants qui était de deux hommes pour une femme. 

Ceci ne reflète pas la démographie médicale actuelle, puisque la profession de 

médecin généraliste se féminise un peu plus chaque année, avec un nombre de 

femmes médecins généralistes qui devrait rejoindre celui des hommes d'ici quelques 

années (au 1er janvier 2018, on comptait dans la région Hauts-de-France 3178 

femmes et 4419 hommes [7]). On peut considérer que ce biais peut être imputable 

au mode de recrutement pour cette étude (biais d'auto-sélection), qui n'est passée 

que par l'envoi de mails, avec une participation au questionnaire possible en ligne 

uniquement, ou que le sujet a intéressé plus d'hommes que de femmes. 
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 En revanche, l'âge des participants à ce questionnaire concorde mieux avec la 

pyramide des âges des médecins généralistes au niveau national, puisque en 2018, 

on retrouvait une majorité de médecins généralistes dans la tranche d'âge allant de 

50 à 64 ans chez les hommes comme chez les femmes (à ceci près qu'il existait 

aussi un nombre important de femmes jeunes de 30 à 34 ans). [7] 

 Il y a eu une hésitation sur la catégorie dans laquelle on pouvait ranger 

l'homéopathie pour les choix de traitements que les participants auraient prescrits. Il 

avait été choisi de la mettre avec les traitements médicamenteux, de par sa forme 

galénique, mais cette technique étant considérée comme une thérapie 

complémentaire ou alternative notamment par l'Ordre des Médecins, elle aurait pu 

avoir sa place dans les choix à proposer aux participants dans les groupes 

thérapeutiques alternatives. Ce choix a pu limiter les capacités de réponses des 

participants et ainsi introduire un biais dans celles-ci. Il faut par ailleurs souligner que 

l'acupuncture n'a pas été proposée dans les choix possibles, alors que plusieurs 

retours des participants mentionnaient que c'était une technique qu'ils employaient 

dans ces indications. 

Résultats principaux 

 Dans le groupe de participants qui auraient prescrit un traitement 

médicamenteux, il ressort que les choix thérapeutiques les plus représentés sont la 

phytothérapie (72,9%) puis la mélatonine (43,2%) et l'homéopathie (41,8%). Ce 

résultat montre une tendance des prescripteurs à vouloir éviter les benzodiazépines 

ou Z-drugs, probablement du fait que leurs effets secondaires sont bien connus, et 

que les messages sur la nécessité de limiter leur prescription ont été entendus. 

Néanmoins, on peut se poser la question de savoir si ces participants considèrent la 
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phytothérapie, l'homéopathie et la mélatonine comme un moyen de contourner une 

demande du patient sans lui opposer un refus de façon trop abrupte. De même, on 

peut supposer que ces participants pourraient considérer ces thérapeutiques comme 

un placebo, qui correspondrait bien avec leur désir de ne pas soumettre leur patient 

a des effets indésirables, tout en utilisant leurs galéniques comme un moyen de 

renforcer cet effet placebo recherché. Cette utilisation des placebos dits impurs 

(substance ou thérapie qui n’a aucun effet sur le symptôme ayant motivé la 

consultation) semble être courante en pratique de médecine générale, puisqu’une 

étude sur le sujet en Allemagne évaluait leur utilisation à hauteur de 84% des 

participants interrogés. [8] 

 Concernant la phytothérapie, une étude de 2012 [9] explorant les opinions des 

médecins généralistes de cette médecine alternative dans les troubles du sommeil, il 

a été retrouvé que la majorité des praticiens interrogés préféraient la prescrire en 

première intention du fait d'une bonne tolérance. En outre ils craignaient qu'un 

déremboursement n'altère leur relation avec le patient et ne les oblige à prescrire 

plus de psychotropes. Devant une culture de soins où la consommation de 

médicaments était devenue quasiment incontournable, prescrire permettait de 

signifier au patient qu'il avait été écouté et pour le médecin, de renforcer son crédit 

auprès de son patient. Certains arguaient que l'absence d'accoutumance ou d'effets 

indésirables était leur critère principal de choix et qu'ils y voyaient un support 

placebo. Pour d'autres, c'est le retour des patients qui passait en premier. Ceux qui 

ne souhaitaient pas l'utiliser sans certitude d'un effet pharmacologique expliquaient 

qu'ils ne souhaitaient pas prescrire par complaisance, ou pour se décharger du 

support psychologique à fournir au patient. Fait intéressant, même si la plupart des 
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médecins considéraient que l'avis de la commission de la transparence était justifié 

(du fait d'études de faible niveau de preuve) beaucoup estimaient que le classement 

en SMRI (Service Médical Rendu Insuffisant) ne reflétait pas le service rendu par la 

phytothérapie en pratique courante, arguant "qu'il n'y a pas que le chimique qui 

intervient dans le médicament", reconnaissant ainsi la part placebo de tout traitement 

prescrit. 

 Bien sur le débat éthique sur l'utilisation des placebos reste entier entre les 

praticiens pour qui rien ne justifie de mentir au patient, arguant le risque de perte de 

confiance pouvant rompre la relation médecin-patient, ou encore le risque de ne pas 

traiter efficacement une pathologie, pouvant mener à des complications, et ceux qui 

ne sont intéressés que par le résultat, à savoir si le patient se sent mieux peu importe 

la thérapie utilisée. Dans une étude parue dans le British Medical Journal [10], il 

ressortait que la prescription de placebos était assez courante pour près de la moitié 

des médecins interrogés (en réalité, 46% des médecins interrogés ont déclaré 

proposer un placebo 2 à 3 fois par mois seulement), et 62% considéraient que cette 

pratique était éthiquement acceptable. Ils utilisaient plus largement des antalgiques 

pouvant être obtenus sans ordonnance ou des vitamines, et une minorité utilisait des 

antibiotiques ou des sédatifs. Seuls 3% des médecins interrogés utilisaient une pilule 

de sucre. La présentation du placebo au patient par le médecin était le plus souvent 

un traitement potentiellement bénéfique même si celui-ci n'est pas un traitement 

habituel de leur pathologie. Au final, si ce débat reste entier, il reste qu'une relation 

de confiance, bienveillante et explicative avec son patient reste un placebo que l'on 

aurait tort de ne pas utiliser. 
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 Dans le groupe des participants qui auraient prescrit un traitement 

médicamenteux, on note que pour un tiers des participants environ, les 

benzodiazépines, les Z-drugs et les antihistaminiques H1 sont des options 

envisagées, ce qui montre que ces classes  de médicaments restent dans l'arsenal 

thérapeutique de nombreux praticiens, mais tendent  à être moins utilisées, ce qui va 

dans le sens des données disponibles sur l'évolution des incidences d'utilisation des 

benzodiazépines et hypnotiques en France. [11] Il est possible que le raisonnement 

des praticiens sur la prescription de ces classes médicamenteuses ne les pousse à 

les réserver dans des contextes bien spécifiques (insomnies dues à un trouble 

anxieux dont l'évolution prévisible sera peu longue, comme pour un deuil). Une autre 

question soulevée ici serait celle de la durée moyenne de prescription que les 

participants envisageraient dans ce contexte. 

 Dans le groupe des prescripteurs de traitement médicamenteux, on retrouve 

une prescription de l'homéopathie plus importante chez les femmes que chez les 

hommes, tendance statistiquement significative, ceux d'autant plus qu'il y a plus 

d'hommes que de femmes dans ce groupe. Si l'on regarde les profils de formation à 

l'homéopathie parmi les participants de cette étude, on ne retrouve pas un plus grand 

nombre de femmes ayant réalisé cette formation par rapport aux hommes. De même 

au niveau national, les 4000 à 5000 médecins diplômés d'une formation à 

l'homéopathie (chiffres variant selon les sources) [12][13] ne semblent pas compter 

beaucoup plus de femmes que d'hommes, même s’il semblerait que chez les moins 

de 45 ans les femmes sont plus nombreuses (environ 76% des répondeurs à une 

étude de 2004). [14] Ce résultat peut donc aussi être dû à une fluctuation 

d'échantillonnage, ou à un biais de recrutement. 
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 Dans le groupe des participants qui auraient prescrit une thérapie dite 

alternative, le premier choix thérapeutique envisagé est la relaxation et sophrologie 

(pour 66.3% des participants). Ces techniques sont actuellement de plus en plus 

accessibles, via des professionnels qui s'y sont formés, ou même via des supports 

numériques en accès gratuit, ceci explique probablement en partie qu'elles sont de 

plus en plus plébiscitées. Par ailleurs, elles offrent une possibilité de mettre le patient 

dans un état de relaxation propice au sommeil sans effets indésirable connu, ce qui 

en fait un choix de mesures complémentaires aux règles d'hygiène du sommeil ou à 

d'éventuelles autres thérapies faciles à proposer, pour peu que le patient soit réceptif 

à ce genre de conseils. 

 Dans le groupe des participants qui auraient prescrit une thérapie alternative, 

37% auraient proposé une thérapie cognitivo-comportementale. C'est la première 

option recommandée par les European Guidelines for the Diagnosis and Treatment 

of Insomnia [15] pour avoir montré une efficacité sur une durée d’au moins plusieurs 

mois. Elle est aussi considérée comme un premier choix de traitement du fait de 

l’absence d’effets secondaires, mais aussi parce qu’il n’a pas été montré d’efficacité 

des interventions pharmacologiques dans la durée. [16]. Il a même été avancé 

qu’elle aurait des effets contre l’insomnie pendant plusieurs années et permettrait de 

gérer sans traitement médicamenteux les rechutes.[17] Son administration même 

sous forme brève semble apporter une amélioration sur des critères objectifs.[18] 

Malgré cela, le fait que ce ne soit pas le choix le plus représenté dans les réponses 

peut être dû au fait qu'elle est très souvent difficile à mettre en place faute de 

professionnels de santé pouvant la proposer. 
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Résultats secondaires : analyse des facteurs influençant le choix d'un traitement 

 Dans les deux groupes de participants, les habitudes de prescription étaient 

un facteur important dans leur choix thérapeutique (89% dans le groupe des 

prescripteurs de TM et 81.8% pour les prescripteurs de TA). Ce facteur était même le 

premier dans les réponses des participants prescrivant une TM. Ce facteur peut 

partiellement expliquer que les prescriptions de benzodiazépines et hypnotiques, qui 

ont été largement prescrites en France depuis de nombreuses années, restent 

élevées, même si dernièrement ces chiffres sont en baisse régulière chaque 

année.[11] Cela montre aussi que ces prescriptions restent bien dans l'esprit des 

participants un acte médical avant tout, devant se baser sur des faits, face à une 

problématique qui reste surtout subjective (ce qui explique par ailleurs qu'à ce jour 

nous ne disposons pas d'une définition universelle de l'insomnie [6]). 

 Concernant le choix des facteurs les plus importants aux yeux des 

participants, les réponses ont été homogènes dans les deux groupes : ces facteurs 

étaient, avec les habitudes de prescription, les contre-indications présentées par le 

patient et la force de l'alliance thérapeutique. D’après les données de ce travail, il ne 

semble donc pas y avoir de distinction entre deux profils de prescripteurs selon que 

l’on ait tendance à refuser ou accepter une demande de prescription 

médicamenteuse pour un trouble du sommeil. Leurs raisonnements se fondent sur 

les mêmes principes. 

 Dans les deux groupes de participants, le refus du patient de la prise en 

charge proposée est un facteur important pour un peu plus de la moitié d'entre eux. 

Ceci pose à nouveau la question de savoir si l’utilisation de la phytothérapie ou 

l'homéopathie est un moyen de prendre en compte ce refus sans sacrifier la sécurité 
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du patient puisque peu d'effets indésirables de ces techniques, avec un effet placebo 

espéré ? Pour rappel, 41,8% des participants qui auraient prescrit un traitement 

médicamenteux auraient proposé de l'homéopathie et 72.9% de la phytothérapie. 

L'étude du contexte de ces choix et de la représentation de ces techniques chez les 

prescripteurs n'était pas le but de ce travail, mais pourrait faire l'objet d'une question 

à part. 

 Dans les deux groupes de participants, le coût du traitement envisagé n'était 

pas un facteur important pour la plupart d'entre eux (20,2% dans le groupe TM et 

12,3% dans le groupe TA ont cité ce facteur). Cela montre que la prise en charge du 

traitement proposé par la collectivité n'est probablement pas un sujet très abordé lors 

de la consultation. Une explication possible serait que les patients en demande de 

thérapies alternatives se sont en général déjà intéressés à ces techniques, qu'elle 

qu'en soit le coût, avec pour raison souvent retrouvée un besoin d'éviter à tout prix 

les effets indésirables de traitements jugés "non naturels". Ceci semble compatible 

avec les profils de patients qui ont déjà été retrouvé dans d’autres études, où les 

utilisateurs de thérapies alternatives étaient aussi le plus souvent des femmes d’âge 

moyen, avec un niveau d’éducation plus élevé.[19] 

 Les femmes ayant participé à cette étude ont été plus nombreuses à accorder 

de l’importance au facteur « formation à une thérapeutique alternative ». Elles sont 

peut-être plus enclines à se tourner vers les formations que les hommes, étant elles-

mêmes d’un profil pouvant correspondre avec celui des utilisateurs de thérapies 

alternatives évoqué plus haut. Ceci n’est pas confirmé par les données que j’ai pu 

retrouver, mais celles-ci étant datées (les dernières données de l’IRDES datant de 
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2009 [20] et étant donné la féminisation croissante de la profession, elle semble 

plutôt cohérente. 

Propositions pour la pratique en cabinet de médecine générale : guide pour la 

déprescription médicamenteuse des hypnotiques et anxiolytiques 

 Les pratiques des médecins interrogés pour cette étude montrent que les 

traitements médicamenteux ne sont pas les plus prescrits, cela même quand le 

praticien est d’accord avec la demande d’obtention d’une prescription de la part de 

son patient. Si on ne peut les écarter complètement de la pratique quotidienne de la 

médecine générale, et au vu de ce que l’on sait sur leurs effets indésirables, il 

semble nécessaire de savoir aborder la déprescription de ces traitements en 

consultation. Il est à noter qu'une formation même courte sur les moyens de prise en 

charge de l'insomnie (agenda du sommeil, thérapies non médicamenteuses et 

moyens psychothérapeutiques) semble avoir un impact sur les connaissances des 

praticiens pour prendre en charge l'insomnie (effets retrouvés jusqu'à un an après la 

formation).[21]  

A quels patients s’adresse cette intervention de déprescription ? 

 Il existe de nombreux travaux sur les facteurs prédictifs d’un sevrage efficace. 

Tout d’abord, il semblerait que l’âge du patient soit le premier facteur à prendre en 

compte : selon cette revue systématique [22], les patients âgés de plus de 65 ans 

sont ceux qui sont les plus à même de profiter de cette intervention (avec un score 

GRADE élevé), que ceux âgés de 18 à 64 ans. Ils expliquent ce fait par le moindre 

risque d’effets indésirables chez les patients plus jeunes (sédation diurne, chutes et 

fractures, troubles de l’équilibre). Il faut ensuite reprendre la situation du patient : si 
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l’insomnie provient d’une cause secondaire (maladie respiratoire, trouble 

psychiatrique, iatrogénie, consommation de substances gênant le sommeil), il est 

recommandé de traiter d’abord cette cause, afin d’envisager plus clairement une 

éventuelle déprescription. [22] L'agenda du sommeil est un outil intéressant pour 

parvenir à préciser l'origine de l'insomnie car il est particulièrement bien adapté au 

caractère subjectif de la plainte concernant le sommeil (figure 12). Il est recommandé 

par la Haute Autorité de Santé et est utilisé dans les centres spécialisés. Un 

exemplaire d'agenda du sommeil vierge se trouve en annexe. (Annexe 3) 

 

Figure 12: exemple d'agenda du sommeil avec interprétation des profils. La flèche 

vers le bas indique l'heure du coucher, celle vers le haut l'heure du lever, et les 

zones hachurées sont les périodes où le patient estime avoir dormi. Reproduction 

tirée de l'article de Chambe et al. [23] 

Comment aborder la déprescription ? 

 Le dialogue avec le patient sur les benzodiazépines ou Z-drugs et l’objectif de 

ces traitements est un bon moyen d’aborder la déprescription.[22] Il est important de 

connaître les valeurs et préférences du patient, puisque la déprescription se 
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reposera fortement sur celles-ci. L’explication claire et franche des avantages de la 

déprescription, en abordant les risques liés à la poursuite du traitement et les 

bienfaits de son arrêt, en expliquant que l’effet des benzodiazépines peut mettre 4 

semaines à se dissiper (temps de renouvellement des récepteurs) et en citant les 

effets du sevrage généralement légers et brefs que le patient peut ressentir. Un plan 

clair de réduction des doses doit être proposé et négocié avec le patient. Un rappel 

sur l’hygiène du sommeil est aussi recommandé. (Annexe 4) 

 Dans une étude comparant une intervention brève de déprescription réalisée 

en soins ambulatoires basée sur une éducation thérapeutique du patient [24], il a été 

retrouvé que celle-ci était trois fois plus efficace que des soins usuels sur l'arrêt du 

traitement par benzodiazépines. L'organisation de consultations de suivi ne semblait 

pas changer ce résultat. Ceci est intéressant, car une telle intervention est 

compatible avec un temps de consultation en médecine générale. A noter que cette 

étude avait relevé que l'attitude du prescripteur à l'initiation du traitement par 

benzodiazépines était importante ; si la benzodiazépine était présentée comme un 

traitement temporaire, avec une explication sur ses avantages et inconvénients, le 

patient semblait plus enclin à respecter la durée recommandée. 

Pour quels patients ? 

 Dans une autre revue systématique [25] il a été retrouvé que le manque de 

plan clair et approprié de sevrage était une barrière importante pour commencer un 

sevrage, du fait d’un manque de temps de la part du médecin pour aborder le sujet 

entièrement, ou que le médecin n’abordait pas assez la manière de stopper le 

traitement, ou encore qu’il n’y ait pas d’informations sur des alternatives possibles 

pendant la déprescription. Il a été aussi identifié des barrières à la déprescription du 
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fait de cognitions chez les patients qui ont ressenti une amélioration sous traitement 

et qui donc pense que celui-ci leur est bénéfique, ou encore l’espoir d’un bénéfice à 

venir, qui incite à vouloir continuer le traitement pour ne pas rater ce bénéfice espéré. 

Il a aussi été identifié la peur d’une rechute à l’arrêt du traitement ou d’effets de 

sevrage qui sont à explorer. Du côté des leviers pouvant amener le patient à 

envisager la déprescription, on retrouvait dans cette même étude l’absence de 

symptômes, faisant questionner le patient sur la nécessité de continuer son 

traitement, l’expérimentation d’effets indésirables ou la peur de leur survenue, la peur 

de l’addiction. Ont aussi été identifiés comme leviers, le fait de savoir que la 

déprescription est un test et que l’on peut reprendre le traitement si besoin ainsi que 

la disponibilité (en temps et écoute) de la part du généraliste. Les patients qui ont 

naturellement une confiance peu élevée dans ces traitements parce que jugés 

comme non naturels augmente aussi les chances de lui faire accepter la 

déprescription, ce d’autant plus si la prise du médicament est contraignante 

(plusieurs prises par jour, galéniques injectables). De plus, les patients qui disent 

vouloir reprendre le contrôle sur leur vie, ou d’avoir une vie plus « normale » sont 

aussi de bons candidats à la déprescription. 

Quelles sont les chances de réussite ? 

 Plusieurs facteurs prédictifs de succès ou de rechutes ont été identifiés dans 

différents travaux. La stratégie envisagée semble avoir une influence : selon une 

étude [26], le taux de rechute d’utilisation des benzodiazépines est plus important 

lors d’un passage aux TCC seules que pour des stratégies combinant TCC et 

sevrage graduel ou même que le sevrage graduel seul. Par ailleurs, les patients 

prenant des doses plus faibles au départ et depuis moins longtemps ont un taux de 
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sevrage réussi plus important et un risque de reprendre le traitement moins 

élevé.[27] Un état général altéré chez le patient et une détresse psychologique 

semblent augmenter le risque de reprendre le traitement par benzodiazépines.[28] 

L’utilisation de plusieurs benzodiazépines en même temps, l’utilisation d’un 

antidépresseur plus de 6 mois sont aussi identifiés comme facteur de rechute.[29] 

Changer le traitement pour une benzodiazépine à demi-vie plus longue (par exemple 

le diazépam) ne semble pas réduire l’incidence des symptômes de sevrage, et 

n’apporte pas non plus d’amélioration en termes de sevrage complet par rapport aux 

benzodiazépines à demi-vie courte.[22] Chez les patients à risque plus élevé de 

rechute, il faudra donc réaliser une réduction de doses plus progressive. 

Des effets secondaires sont-ils à anticiper ? 

 Selon la revue systématique de Pottie et al. [22] il a été observé des troubles 

du sommeil plus fréquents à 3 mois chez les patients en réduction de doses comparé 

à ceux qui ont maintenu leur traitement tel quel, mais ces différences se gomment à 

12 mois. Lorsqu’il y a des symptômes, ceux-ci ont été brefs et légers (pas 

d’hospitalisation ou d’intervention en urgence retrouvée), avec en général une durée 

qui peut aller jusqu’à 4 semaines.[30] La réduction des doses progressive ne réduit 

pas le risque mais la sévérité des symptômes de sevrage. [22] 

Quelles mesures peuvent accompagner le patient pendant la réduction des doses ? 

 Pour aider le patient qui aurait du mal avec des symptômes de sevrage, la 

combinaison de TCC combinée à la stratégie de réduction des doses semble la plus 

efficace. [30] Les TCC restent cependant difficile d’accès en pratique, mais il existe 

quelques données sur l’auto-administration par internet de TCC qui semblent montrer 
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une efficacité (méta-analyse concluante pour certains critères objectifs d'évaluation 

du sommeil sur des populations principalement européennes, et d'âge moyen).[31] 

Par ailleurs, la disponibilité du médecin pour une écoute dès que le patient en 

ressent le besoin, ainsi que la proposition de revenir en consultation régulièrement 

pour un suivi rapproché sont des facteurs pouvant contribuer à aider le patient à 

supporter ces effets adverses. 

Quel schéma de réduction de doses proposer au patient ? 

 La plupart des essais cliniques relevés dans la revue systématique de Pottie 

et al. retrouve un schéma réduisant très graduellement la dose jusqu’à la dose la 

plus faible disponible. Par exemple, il était souvent proposé une réduction de 25% de 

la dose toutes les 2 semaines avec un ralentissement à 12,5% de dose en moins 

toutes les deux semaines lorsque l’on approche de l’arrêt complet du traitement). Il 

n’existe pas dans cette revue de données comparant les différentes stratégies de 

réduction de doses. Dans une autre revue de la littérature [30] il est décrit un schéma 

de réduction standard avec une réduction de 25% de la dose toutes les semaines, et 

un schéma modifié faisant réduire la dose de moins de 25% toutes les semaines ou 

de réduire de 25% toutes les 2 semaines voire plus. Il n’est pas fait état d’une 

supériorité entre les deux. Les deux schémas sont présentés comme étant adaptés 

aux patients qui ont le plus de chance de succès pour le premier, et ceux avec des 

facteurs de rechutes importants pour le second. 
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CONCLUSION 
 

 Ce travail a permis de mettre en avant les résultats suivants : quasiment trois 

quart des participants ont préféré prescrire en première intention une thérapeutique 

alternative. Les autres participants optant pour un traitement médicamenteux ont 

privilégié la phytothérapie, la mélatonine et l'homéopathie. Que les participants aient 

opté pour un traitement alternatif ou médicamenteux face à la demande du patient, 

les facteurs influençant leurs choix restent les mêmes, indiquant qu'il n'y a pas de 

différence dans le raisonnement amenant à choisir un traitement pour le patient. Les 

femmes prescrivent plus volontiers de l'homéopathie et se forment plus à des 

thérapies alternatives que les hommes. De même elles sont plus nombreuses à 

proposer des techniques non médicamenteuses telles que la sophrologie, la 

relaxation et l'hypnose. Et enfin, le niveau de compréhension du traitement par le 

patient est un facteur plus important aux yeux des participants souhaitant prescrire 

un traitement médicamenteux, ce qui paraît adapté étant donné que ces 

médicaments ne sont pas dénués de risques si mal pris. 

 Concernant la déprescription des benzodiazépines, on peut retenir plusieurs 

grands principes pouvant aider le généraliste qui souhaite la proposer à son patient. 

 On retiendra que ce sont les patients âgés de plus de 65 ans qui en 

bénéficient le plus (réduction des risques de troubles cognitifs, de l'équilibre, de 

chutes, de fractures). De même, on sait que les patients sans comorbidités 

psychiatriques, sans grosse altération de l'état général, et consommant des doses 

habituellement faibles de benzodiazépines ont plus de chances d'échapper à une 
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rechute. Un traitement antidépresseur prescrit plus de 6 mois est un facteur 

augmentant le risque de rechute. 

 

 Le praticien peut amener le sujet de la déprescription en rappelant d'abord le 

but initial d'un tel traitement. Explorer les valeurs et préférences du patient est 

primordial, ainsi que d'identifier les leviers et blocages qu'il présente pour se préparer 

à la négociation à venir. 

 Evaluer la part d'une pathologie respiratoire, psychiatrique, d'une iatrogénie, 

ou la consommation de substances pouvant gêner le sommeil est important, afin de 

prendre en charge ces troubles. L'agenda du sommeil peut être un outil utile dans 

cette quête. 

 Il est important de proposer un plan clair, précis et négocié avec le patient 

concernant la réduction des doses. L'explication des avantages de la réduction, des 

risques du maintien du traitement, et la réassurance sur les effets indésirables 

prévisibles (notamment leur intensité généralement faible, et leur durée limitée) 

permet d'anticiper des craintes du patient. 

 L'association des TCC au sevrage graduel quand cela est possible est 

démontré comme étant plus efficace en termes de risque de rechute. L'auto-

administration de TCC par internet semble avoir une certaine efficacité. 

 Il n'y a pas de bénéfice démontré à mettre le patient sous benzodiazépines à 

demi-vie longue quant au risque de survenue d'un syndrome de sevrage ou au 

risque de rechute. 
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 Le schéma de réduction des doses le plus retrouvé dans les études est 

habituellement une réduction d’un quart de la dose toutes les deux semaines, puis 

d‘un huitième de la dose toutes les deux semaines lorsque l'on approche la fin du 

sevrage progressif. Il n'y a pas de données de supériorité disponibles quant aux 

variantes de ce schéma retrouvées dans d'autres études. 

 

 Il est conseillé de garder une attitude disponible et à l'écoute du patient pour 

aider celui-ci à mieux affronter les effets indésirables du sevrage. Le médecin peut 

par exemple proposer des consultations de suivi régulières pendant et après le 

sevrage. 

 La sensibilisation des médecins généralistes au sujet de la prescription 

médicamenteuse de sédatifs et hypnotiques paraît clairement bien installée, leurs 

préférences de prescription semblent montrer qu'il y a une attitude d'éviction dès que 

cela leur est possible des psychotropes, hypnotiques et benzodiazépines. Reste à 

savoir si ceux-ci se sentent prêt à entamer des déprescriptions de ces médicaments 

plus fréquemment, afin de favoriser des techniques non médicamenteuses telles que 

la TCC qui rappelons-le est recommandée en première intention dans la prise en 

charge d'une insomnie chronique. Il paraît utile de rappeler que les enjeux sont non 

seulement économiques (avec une consommation de ces substances qui restent 

malgré tout encore élevée en France) mais aussi et surtout ceux du bien-être du 

patient face à une solution qui paraît un peu trop facile et pas toujours adaptée, alors 

qu'elle n'est pas dénuée de risques pour ce dernier. 
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Annexe 1 : Organigramme du questionnaire diffusé en ligne via le site LimeSurvey® 
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