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INTRODUCTION

Depuis toujours, quels que soient les époques, les cultures, ou les milieux sociaux, le sommeil
fascine. Son rdle protecteur sur la santé, autrefois pressenti, est aujourd’hui démontré : entre
autres dans la conservation des capacités cognitives, la régulation de nombreuses sécrétions
hormonales, le repos du systéme cardiovasculaire ou encore la restauration des capacités du
systeme immunitaire (1). Inéluctablement, ses troubles, et notamment I’insomnie, ont un impact
physique et psychique important. D’un point de vue socio-professionnel, elle engendre une
baisse de la qualité de vie, un fort taux d’absentéisme, une baisse de productivité, des accidents
du travail, des difficultés relationnelles (2)(3,4). Du point de vue médical, elle est associée a
certaines comorbidités comme I’hypertension artérielle, le diabéte ainsi que des troubles de
I’humeur et du comportement (3,5-8). Un lien entre la durée du sommeil et I’espérance de vie,

toute cause confondue est d’ailleurs démontré (9).

Si I’'impact de I’insomnie sur la santé est bien connu, il a été parfois difficile de cerner
I’importance réelle de ces troubles, les chiffres obtenus variant selon les criteres utilisés dans
les études pour définir I’insomnie (10). Toutefois, les différents travaux menés ces vingt
derniéres années au plan international indiquent, en moyenne, une prévalence de I’insomnie
comprise entre 15 et 30% (7,11,12). En France, selon les critéres définis par [’International
Classification of Sleep Disease (ICSD)(13), le bulletin Barométre Santé de 2017 (14), retrouve
13,1% des 18-75 ans souffrant d’insomnie chronique avec une prédominance des symptomes
chez les femmes (19% entre 25 et 64 ans contre 9,1% chez les hommes). Enfin, les
conséquences €conomiques, ¢valuées a 1,6 milliards d’euros pour I’ensemble de la population,
ajoutées a celles d’ordre médical et socioprofessionnel confirment que 1’insomnie, son

diagnostic et sa prise en charge sont de véritables enjeux de santé publique (15).

Les recommandations de la STFG et de la HAS de 2006 reprennent I’ensemble de la démarche
diagnostique et thérapeutique de I’insomnie chronique (16). Toutefois, si les thérapies non
médicamenteuses telles que les TCC y sont privilégiées en premiere intention, celles-ci sont

rarement proposées voire méconnues des médecins généralistes et ces derniers se sentent
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démunis (1,17,18). Bien qu’ils soient conscients de ses implications, la prise en charge
médicamenteuse reste importante. En effet, si deux tiers des médecins déclarent ne pas
prescrire de médicaments des la premiere plainte (19), la France se situe toujours au deuxieme
rang de la consommation de benzodiazépines en Europe et prés de la moitié des
benzodiazépines consommeées sont utilisées a visée hypnotique. Les prescriptions, initiales ou
renouvelées sont réalisées par les médecins généralistes dans 82% des cas et 2 % des patients
nouvellement traités auront une consommation persistante a un an (20). Cette consommation
entraine des effets secondaires non négligeables alors qu’elle pourrait étre réduite par
I’utilisation des techniques non médicamenteuses (21-24). On observe ainsi un écart entre les

pratiques et les recommandations dans la prise en charge de I’insomnie chronique.

Suite au plan d’action sur le sommeil lancé en 2006, plusieurs formations post-universitaires se
sont développées ainsi que des outils et guides interactifs pour aider au sevrage des
benzodiazépines et développer la TCC (25). Ces derniers semblent ne pas totalement prendre
en compte I’aspect global de la prise en charge : les médecins évoquent des contraintes de
temps, 1’exigence des patients, la pression sociale ou encore un manque d’alternatives
accessibles (26). Face a eux, les patients craignent le médicament et recherchent d’abord écoute

et qualités relationnelles chez leur médecin (27, 28).

Au-dela des connaissances de bonnes pratiques, la décision thérapeutique fait donc intervenir
de nombreux facteurs en lien avec le médecin, le patient et la relation qu’ils créent. Cela m’a
amenée a m’interroger sur les représentations des médecins généralistes sur I’insomnie
chronique et sa prise en charge non médicamenteuse, encore souvent négligée au profit de

prescriptions médicamenteuses.

L’objectif est d’abord de mettre en lumiere les ressentis des médecins généralistes face a cette
plainte d’insomnie chronique chez 1’adulte et I’attitude thérapeutique qui en résulte.
Secondairement, cela permettrait d’identifier ce qui freine I’application de techniques non
médicamenteuses en soins primaires et d’envisager de nouvelles perspectives d’approche de ce

probleme.
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GENERALITES

Criteres diagnostics de l'insomnie chronique

Le diagnostic de I’insomnie chronique est clinique. Dans la littérature scientifique, des critéres

diagnostics de I’insomnie chronique sont définis selon I’ICSD3 ou le DSMV selon les études.

Tres similaires, les deux définitions s’accordent sur la notion de difficulté ressentie ou de plainte

survenant au moins 3 jours par semaine depuis au moins 3 mois.

A. Le sujet rapporte une ou plus des difficultés du sommeil suivantes :

Criteres diagnostics selon I’ICSD3

1) Troubles d’endormissement

2) Troubles de maintien du sommeil
3) Réveil précoce

4) Sommeil non récupérateur

B. Ces difficultés surviennent au moins trois nuits par semaine, depuis au moins trois mois, et ce malgré
des habitudes et conditions adéquates pour le sommeil.

C. Le sujet rapporte au moins I'une des conséquences diurnes suivantes en relation avec ses difficultés
de sommeil :

1) Fatigue/malaise

2) Troubles de I'attention, de la concentration, de la mémoire

3) Troubles du fonctionnement social ou mauvaises performances scolaires

4) Trouble de 'humeurfirritabilité

5) Somnolence diurne

6) Réduction de la motivation/énergie/initiative

7) Tendance aux erreurs/accidents au travail ou en conduisant.

8) Céphalées de tension ou malaise général en relation avec la perte de sommeil
9) Préoccupations ou ruminations & propos du sommeil.

Classification des insomnies chroniques

La HAS résume les différents types d’insomnie d’apres les criteres du CIM 10 et DSM 1V,

c’est-a-dire selon la présence ou I’absence de comorbidités et 1’histoire de la maladie.

L’insomnie psychophysiologique est la plus représentée.
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Insomnies chroniques sans comorbidité (ex-
primaires)

Insomnie psychophysiologique : elle est caractérisée par un
conditionnement mental et physiologique qui s’oppose au
sommeil, indépendamment de pathologies anxieuses ou
dépressives

Insomnie paradoxale ou par mauvaise perception du sommeil :
les plaintes d’insomnie coexistent avec les résultats normaux des
enregistrements de sommeil.

Insomnies idiopathiques : début dans I’enfance ; insomnie
permanente et stable.

Insomnies avec comorbidité (ex-
secondaires)

Liée a une pathologie mentale : état dépressif, trouble bipolaire,
trouble anxieux généralisé, attaques de panique, troubles
compulsifs, etc.

Ou a une pathologie physique : pathologie douloureuse,
hyperthyroidie, épilepsie, cardiopathie, troubles respiratoire, reflux
gastro-cesophagien, neuropathie dégénérative, etc.

Classification Insomnie chronique HAS

Ill. Indications de la TCC dans les recommandations

EN 2006, la HAS publiait des recommandations : la TCC était indiquée dans la prise en

charge des insomnies sans comorbidité.

nonl

Affection médicale mal contrdlée oui

nonl

Trouble dépressif,
trouble anxieux caractérisé
ou autre trouble mental

non l

Suspicion d’un trouble respiratoire, de oui
mouvements périodiques ou de jambes

sans repos liés au sommeil >
nonl
Associations mentales défavorables au oui
sommeil, efforts excessifs pour dormir,
tension somatisée, rumination >

Insomnie associée a une affection médicale :
Améliorer le traitement de I'affection
+ hypnotique temporairement

Insomnie associée a une affection
psychiatrique : traiter I'affection

+ thérapie cognitivo-comportementale
+ hypnotique temporairement

Syndrome d’apnées du sommeil, syndrome des
jambes sans repos :
adresser le patient a un centre du sommeil

Insomnie primaire psychophysiologique :

thérapie cognitivo-comportementale
+ hypnotique temporairement

Synthese des recommandations HAS 2006 publiées dans le Quotidien du médecin
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En 2017, les recommandations européennes sur la prise en charge de 1’insomnie évoquaient
plus clairement la place de la TCC en premicre ligne dans la prise en charge de I’insomnie
avec ou sans comorbidité. La prise en charge médicamenteuse n’était pas recommandée au

long cours.

Treatment

In the presence of co-morbidities, clinical judgement should decide whether insomnia or the co-morbid condition is

treated first, or whether both are treated at the same time.CBT-/

BT-1 is recommended as first-line treatment for chronic insomnia in adults of any age (strong recommendation, high-quali

bvidence).

Pharmacological interventions

A pharmacological intervention can be offered if CBT-I is not effective or not available.

European Guidelines 2017

IV. Les principes delaTTC

La TCC : une approche a composante multiple pour répondre aux facteurs perpétuant I'insomnie

COGNITION

Croyances erronées, exagération des conséquences
négatives, pensées automatiques

« Si je ne dors pas 8 heures, je vais échouer »
Restructuration cognitive

EMOTION

Peur de ne pas réussir a dormir.
Le lit associé a une situation de danger
Tension somatique

Relaxation musculaire,
training autogéne

COMPORTEMENT

Stratégies inadaptées :
— attention sélective portée sur le sommeil
« il faut que je dorme »
- allongement du temps passé au lit

Contrdle de stimulus
Restriction de sommeil

Figure 3. Modele cognitif de I'insomnie (D’aprés Harvey’3)

ETAT D’HYPEREVEIL

Extrait de la revue Exercer vol 26 n°121
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A. Les régles d’hygiene et la psychoéducation

Elles permettent de limiter les comportements néfastes a une bonne qualité du sommeil et de
controler les facteurs environnementaux directement impliqués dans la production de

mélatonine et donc du sommeil (Annexe 1).

Eduquer son patient quant aux modifications du sommeil liées a 1’Age ou la spécificité de

chacun face au sommeil est également important.

B. La relaxation

Elle permet de diminuer les tensions musculaires ou psychiques (les techniques de relaxation

active comme celle de Jacobson ou encore la méditation peuvent étre conseillées au patient).

C. La partie comportementale : le controle du stimulus et

la restriction de sommeil

La restriction du temps de sommeil est une approche comportementale qui vise a améliorer
Iefficacité du sommeil en réduisant le temps passé au lit. Cela permet de rétablir une pression
de sommeil suffisante pour assurer I’endormissement, la pression de sommeil étant un des
facteurs naturels régulant les cycles d’endormissement. La réalisation d’un agenda du sommeil
est fortement recommandée et différents protocoles existent pour réaliser cette méthode

(Annexe 2).

La thérapie par controle du stimulus part du concept de conditionnement positif : associer le
lit au sommeil. Une personne insomniaque a tendance a rester au lit pour tenter de se rendormir
et cela entraine un temps prolongé d’éveil au lit. La perception du patient de « ne pas arriver a

dormir quand il se couche » en sera amplifiée.
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« Naller se coucher qu’en cas de fatigue », « se relever la nuit si l’'on ne se rendort pas

immédiatement » sont des conseils favorisant le controle du stimulus (4dnnexe 1).

D. La partie cognitive : la lutte contre les pensées

dysfonctionnelles

Elles alimentent une anxiété qui va créer une activation cognitive et physiologique empéchant

I’endormissement. Le DBAS est un questionnaire qui permet de les repérer (annexe 3).

La TCC permet ainsi d’agir sur chaque étape du cercle vicieux de I’insomnie.

Analyse fonctionnelle

de l'insomnie chronique Croyances / Attitudes
Le cercle vicieuxde Cognitions dysfonctionnelles
I'insomnie chronique :
> + Inquiétudes concernant la perte de sommeil .
R + Rumination & propos des conséquences < e R
RS + Attentes irréalistes e e
N « Fausses attributions causales - amplification - focalisation IO

Activation Mauvaises habitudes
Augmentation comportementales
du niveau d'éveil « Temps excessif passé au lit

+ Horaires de sommeil irréguliers

+ Emotionnelle + Sieste dans la journée

+ Cognitive « Activités incompatibles avec le sommeil
* Physiologique + Consommation de somniféres
Al A
. L4
P\ L]

*, 2 0' v
%, " Consequences pest

¢ P .
e + Fatigue (‘

» Diminution des performances
* Perturbation de | 'humeur

« Répercussions sociales

» Somnolence

Cercle vicieux insomnie. Extrait d 'une présentation par Séverine Brune.
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E. Perspectives d’amélioration de la prise en charge de la

TCC

Les recherches se portent principalement sur un moyen de diagnostiquer objectivement les

différents types d’insomnie ainsi que sur les facteurs individuels et génétiques supposés

prédisposer a I’insomnie. Un géne codant pour une protéine régulatrice du sommeil a été

récemment mis en évidence chez la drosophile : il semble que ce géne ait ¢été¢ conservé chez

certains mammiferes et pourrait constituer une voie d’avenir pour le développement

thérapeutique.

Par ailleurs, en avril 2019, une étude publiée dans The Lancet (29) proposait de réinventer la

classification de I’insomnie non pas selon les symptdmes mais selon le type de patients afin

d’orienter les thérapeutiques a proposer. Les sous type 1 et 4 seraient par exemple moins

sensibles aux thérapies par TCC.

1- Highly distressed

Concerne les personnes souffrant de névrose et qui
ont tendance a se sentir tendues, dépressives ou
anxieuses

2- Moderately distressed but reward sensitive
(i.e., with intact responses to pleasurable
emotions)

Concerne les personnes ne souffrant pas de
névrose, mais réagissant fortement aux
récompenses et aux événements positifs

3- Moderately distressed and reward
insensitive (i.e., without intact responses to
pleasurable emotions)

Concerne les personnes ne souffrant pas de
névrose et ne réagissant pas fortement aux
récompenses et aux événements positifs

4- Slightly distressed with high reactivity (i.e.,
long-lasting insomnia in response to life
events)

Un faible niveau de détresse constante, mais tres
sensible aux événements stressants de la vie

5-  Slightly distressed with low reactivity (i.e.,
short-duration insomnia in response to life
events)

Niveau de détresse constante, mais aussi une faible
sensibilité aux événements stressants de la vie

Tableau des sous types selon F.Blanken, Insomnia disorder subtypes derived from life history

and traits of affect and personality. The Lancet
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MATERIEL ET METHODES

I. Choix de la méthode

Nous avons choisi de réaliser une étude observationnelle qualitative avec approche par

théorisation ancrée.

La recherche qualitative est issue des recherches en sciences humaines et sociales. Elle permet

d’¢étudier des phénomeénes sociaux, d’en comprendre ’existence et la signification.

Il s’agit d’'une méthode inductive car elle permet de créer une hypothese a partir de 1’analyse
des verbatims recueillis sur le terrain. Cette méthode place le sujet interviewé au centre de la
recherche et fait appel a son ressenti, son expérience afin d’en tirer des concepts plus généraux

et expliquer un phénomene.

Dans notre cas, cette méthode paraissait la plus appropriée pour étudier les perceptions des

médecins généralistes sur I’insomnie et sa prise en charge non médicamenteuse.

La théorisation ancrée, inspirée de la « Grounded Theory » est réalisée en plusieurs étapes.
D’abord la réalisation et retranscription d’entretiens, puis une reformulation des propos
exprimés aboutissant a la création d’un livre de codes. Ces codes sont ensuite regroupés en
catégories, plus abstraites, décrivant différents phénomenes. Par la suite, les catégories sont
mises en relation afin de créer un modele et aboutir a une théorisation permettant de saisir toute
la complexité du phénomene tant sur I’aspect conceptuel que sur sa mise en relation. Ces étapes
sont répétées jusqu’a saturation des données, c’est-a-dire lorsqu’aucun phénomeéne nouveau

n’est retrouvé (30).
Il. Population étudiée

Pour réaliser cette étude, nous avons interrogé des médecins généralistes pratiquant en Ile de
France. Les médecins ont été recrutés d’abord par connaissance, puis bouche a oreille ainsi que

dans I’annuaire. Afin de parfaire I’observation des phénomenes étudiés, le choix s’est
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¢galement porté sur deux médecins généralistes ayant par la suite orienté exclusivement leur

pratique en psychothérapie par TCC et en médecine du sommeil.

lll. Constitution de I’échantillon

A la différence d’une étude quantitative la représentativité statistique n’¢€tait pas recherchée ici.

Les médecins étaient choisis au fur et a mesure de 1’étude et de fagon simultanée au recueil de
données. Cet échantillonnage raisonné était réalis€ au sein de la population de médecins
généralistes d’ille de France afin d’obtenir une variation maximale selon certaines
caractéristiques :

- Age

- Sexe

- Lieu

- Mode d’exercice

- Durée d’exercice

- Formations effectuées

Un premier niveau de saturation des données était atteint aprés 9 entretiens. Deux autres

médecins ont été interrogés soit 11 médecins au total.

IV. Recueil de données

Des entretiens individuels ont été réalisés en face a face afin de favoriser la confiance, I’échange

et ainsi explorer plus en profondeur les ressentis des médecins.

Les propos recueillis n’ayant de sens que dans un contexte, le choix des lieux a été réalisé avec
attention. Il s’agissait souvent du cabinet du médecin ou, a défaut, d’un lieu calme. L horaire
de D’entretien était choisi en fonction des disponibilités du médecin mais €galement dans
I’objectif de limiter un maximum les interventions extérieures pouvant interrompre le fil de la
discussion. Les entretiens étaient semi structurés, réalisés a partir de quelques questions

ouvertes selon un guide d’entretien afin de favoriser la liberté d’expression et la spontanéité du

médecin tout en maintenant un lien avec les thématiques choisies. L’ordre et la forme des
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questions variaient selon I’interlocuteur et, afin d’approfondir certaines idées, la possibilité de
s’écarter du guide était envisageable. Cela a permis d’enrichir progressivement les thématiques

abordées.

D’apres la recherche bibliographique initialement menée, les thémes abordés étaient les
suivants :

- L’insomnie en général

- Les patients insomniaques et leurs attentes

- Le ressenti lors d’une prise en charge médicamenteuse en primo prescription et

renouvellement

- Le recours aux mesures non médicamenteuses et le ressenti associé

- Les aides extérieures disponibles, le recours a ces aides et le ressenti associé

- Représentations sur la TCC

- L’acquisition des connaissances sur la prise en charge de 1I’insomnie

Les thémes suivants ont été ajoutés en cours d’analyse :

- Lanotion de patient et prise en charge idéale
- La prise de décision
- Comment convaincre un patient

- L’intuition du médecin

Le premier médecin n’ayant pas de notion précise de la TCC, un résumé des grands principes

¢tait proposé a partir d’'une présentation du guide TTC de S. Moreau (annexe 4). Cette

présentation a par la suite été¢ abandonnée.

Les entretiens se sont déroulés selon plusieurs étapes. Apres une breéve présentation, le théme

(Insomnie chronique) et le type d’étude (these qualitative) étaient rappelés au médecin.

Les avantages de I’enregistrement des entretiens par dictaphone (permettre de retranscrire mot

a mot leurs paroles) étaient expliqués afin d’obtenir un consentement.

11 était rappelé qu’il ne s’agissait pas d’un test d’évaluation des connaissances mais bien d’une

discussion libre sur la prise en charge de I’insomnie chronique.
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La question d’amorce « Pour vous, que représente 1’insomnie ? » amenait a une réponse
spontanée et fluide. La diversité des réponses obtenues permettait de rebondir sur les autres
thématiques a aborder. En cas de difficulté a exprimer ou mettre les mots sur un ressenti, le
médecin était incité a raconter une expérience vécue. A la fin de I’entretien, une question laissait

la place a d’éventuelles remarques et les informations manquantes (age...) étaient recueillies.

Les aspects non verbaux ainsi que des commentaires généraux (attitude générale du médecin,

difficultés éventuelles dans le déroulement de 1’entretien) étaient notés dans un carnet de bord.

Ce carnet a également permis d’orienter le choix des médecins interrogés selon les différents

criteres évoqués plus haut et de modifier les themes abordés.

Variations sur 1’age

Lors de la création d’un journal de bord, la premicre €tape a consisté a tenter de déconstruire
mes a priori sur la question de recherche. Selon moi, les médecins plus jeunes étaient, a défaut
d’étre formés, mieux informés sur la prise en charge non médicamenteuse de I’insomnie. D’une
part, ils avaient commencé a exercer alors que les recommandations HAS étaient déja parues,
d’autre part, ayant moi-méme suivi un atelier sur la prise en charge des troubles du sommeil, il
me paraissait fort probable que les médecins de ma tranche d’age aient assisté a des formations

similaires. Aussi, interroger des médecins d’ages différents paraissait essentiel.

Variations sur le sexe

Concernant le sexe des médecins, mon avis €tait moins tranché mais les patients insomniaques
rencontrés lors de mes remplacements étant majoritairement des femmes, je m’interrogeais sur
I’impact du sexe du médecin dans la relation avec le patient. D’ailleurs, y avait-il plus de
chances que les médecins femmes soient elles- méme insomniaques, cela modifiait-il
I’empathie ? Un ¢lément de réponse était parfois obtenu lors de questions telles que « si vous

étiez vous-mémes insomniaques, que feriez-vous ? »

Variations sur le lieu (arrondissement, département) d’exercice
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L’une de mes représentations les plus tenaces était celle concernant les inégalités socio-
économiques des patients. Les thérapies TCC n’étant en grande majorité pas remboursées, cela
me paraissait étre ’'un des facteurs limitant la prise en charge non médicamenteuse. J’ai donc
cherché a interroger au moins un médecin pratiquant majoritairement avec des patients
considérés comme plus défavorisés. Un médecin de Montreuil qui travaillait en collaboration

avec une association d’aide aux migrants et que j’avais remplacé a donc été inclus dans 1’étude.

Variation sur le mode d’exercice et la durée moyenne de consultation

Une durée moyenne plus bréve de consultation me paraissait moins propice a une bonne prise
en charge initiale. Le mode d’exercice et notamment ’exercice en centre de santé ne m’était
initialement pas venu a I’esprit. J’ai décidé de prendre en compte cette variable aprés qu’un
médecin interviewé a comparé son exercice a celui d’un centre de santé a proximité. Selon lui
les patients cherchaient un service plus qu’une relation dans ce genre de centre et le critére de
gratuité était essentiel. J’ai donc décidé de demander une interview dans I’un de ces centres de

santé et un médecin a pu étre inclus.

Par ailleurs, un médecin remplacant regrettait de ne pas pouvoir suivre correctement les patients
insomniaques et de ne pas connaitre leur devenir. La question de la prise en charge idéale et du

role du médecin a donc été ajoutée au questionnaire.

Variation sur la durée d’exercice

Cette variation s’est faite naturellement mais il est apparu en cours d’étude que 1’expérience du
médecin était un ¢lément souvent mentionné comme un avantage. Cela a permis de développer

une thématique autour de I’intuition.

Variation selon les formations des médecins

Avant de débuter I’étude, je distinguais deux groupes de médecins : formés ou non formés. La
variété des formations disponibles ne m’est apparue que plus tard. De plus, les premiers
médecins interrogés orientaient souvent les patients insomniaques vers des psychothérapeutes

mais sans distinction de pratique (psychanalyse, soutien, tendance analytique, TCC...) et
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connaissaient mal la TCC. J’ai donc cherché a interviewer des médecins généralistes formés a

ces pratiques via I’annuaire de I’AFTCC (4ssociation Frangaise de TCC).

Deux  médecins  interviewés  exercaient en  double  casquette = médecin
généraliste/psychothérapeute, un avait orienté sa pratique libérale presque exclusivement en
psychothérapie et travaillait de temps en temps comme urgentiste a I’hdpital. Il ne prescrivait
plus que les médicaments en lien avec les problémes d’anxiété, de dépression et de sommeil,

aucun examen clinique n’était réalisé.

La question d’inclure ou exclure ce dernier médecin s’est posée. Le témoignage pouvait étre
considéré comme un cas négatif sur certaines problématiques (entre autres la motivation du
patient ou le motif unique de consultation) et permettre d’avoir un point de vue de « médecin
généraliste spécialiste ». De plus, les autres thémes étaient similaires (choix ou non de la

prescription, nécessité de faire adhérer le patient). Ce médecin a donc été inclus.

Ces médecins formés TCC n’utilisaient pas la restriction du sommeil pourtant préconisée dans
les études de ma bibliographie. Un médecin de centre du sommeil exercant également en libéral

avec une pratique exclusivement tournée vers les troubles du sommeil a donc été approché.

L’échantillon a donc été construit d’abord avec des médecins non formés dont un avait suivi
quelques présentations FPC, puis ceux formés a la TCC et un praticien ayant suivi le DU

médecine du sommeil.

La retranscription en verbatim était réalisée a la suite de I’entretien, elle était fidéle a

I’enregistrement, mot-a-mot.

L’analyse s’est poursuivie jusqu’a ce qu’aucun concept nouveau n’émerge. Les deux médecins

de pratique exclusive ont été pris en compte comme cas négatifs ou point de vue externe.
V. Analyse des données

L’analyse du contenu a permis la réalisation d’un livre de codes. Les verbatim étaient transmis
pour codage a un chercheur n’exercant pas dans le domaine médical puis une mise en commun

était effectuée afin de procéder a une triangulation des codages.
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Cette triangulation a permis de se débarrasser en partie des préjugés pouvant étre liés au statut
de médecin du chercheur. Un consensus était trouvé en cas de désaccord et les similitudes

permettaient de conforter la direction de 1’étude.

Les codes ont ensuite été€ regroupés par en catégories véhiculant des idées plus larges puis en

thémes présentés dans la partie résultats.

VI. Recherche Bibliographique

Les recherches ont été réalisées en francgais et en anglais, principalement en début d’étude lors

de la réalisation de la fiche de thése et du guide d’entretien.
Les bases de données utilisées étaient Pubmed, CISmef, EM-consulte, Google Scholar et

Google avec les mots clefs suivants : Insomnie — Médecine générale- Thérapie cognitive

comportementale- Benzodiazépines—somniferes- Hypnotiques- soins primaires.

Et Chronic Insomnia- Cognitive Behavioral therapy (CBT) - Sleep Disorders- Sleep
Medication-Primary Medical Care.
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RESULTATS

Nous avons réalisé 11 entretiens présentiels. Le premier entretien a eu lieu le 06 aout 2019 et
le dernier le 10 février 2020. La durée moyenne des entretiens a ét¢ de 53 minutes, le plus court

ayant duré¢ 18 minutes et 1h20 minutes pour le plus long.

Il y avait 18 % d’hommes, 82% de femmes. La moyenne d’age était de 45 ans. Les médecins
venaient de 4 départements différents d’lle de France. Les principales caractéristiques des

participants sont résumées dans le tableau ci-dessous (tableau 1).

Six grandes catégories ont émergé de I’analyse des verbatim :

- Le médecin impuissant, en premiere ligne face a I’insomnie

- Un patient difficile, parfois stigmatisé

- Ambivalence du médecin généraliste : un statut de bienfaiteur ébranlé

- La formation : au-dela des compétences, retrouver confiance en ses capacités
- Réinventer la temporalité de la relation médecin-patient

- TCC dans I’insomnie, du sermon a la croisade
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Tableau n° 1: caractéristiques principales des médecins généralistes interrogés

Caractéristiques

Moyenne d’age des 11 médecins interviewés

Féminin

M¢édecins généralistes

45 ans (de 30 a 60 ans)

9 (82%)

Masculin

Installation

2 (18%)

8 (73%)

Remplacement

3 (27%)

Libéral 9 (82%)
Salarié 1 (9%)
Mixte 1 (9%)

75 8 (73%)
92 1 (9%)
93 1 (9%)
94 1 (9%)

Moins de 10 ans 5 (45%)
De 10 a 20 ans 2 (18%)
Plus de 20 ans 4 (37%)

Thérapie TCC 3 (27%)
D.U Sommeil 1 (9%)
FPC breve 1 (9%)
Aucune 6 (55%)

3
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Concernant la nomenclature, pour 1’anonymisation des participants, nous avons choisi
d’indiquer la lettre M pour médecin suivie du chiffre correspondant a 1’ordre chronologique des

entretiens.

I. En premiere ligne face a I'insomnie : le sentiment

d’impuissance du médecin

A. Au coceur de la prise en charge bon gré mal gré

La possibilité¢ de créer dans la durée une relation étroite et constante avec leur médecin

généraliste permettait aux patients de se confier plus facilement.

MO3 : « Je la connais depuis deux ans (...) Et dernierement, je crois, pas plus tard que le mois
précédent, j’ai appris que, ¢ était quoi son histoire déja ? Je crois que son mari est mort quand
sa fille avait 15 ans et qu’elle a commencé a étre insomniaque a la mort du mari »
L’insomnie était repérée lorsque les patients consultaient leur médecin généraliste pour d’autres
symptomes.

MO2 : « S’ils viennent pour asthénie par exemple : la je vais leur poser la question. Est-ce que
vous dormez bien ? »

Ou par intuition

MO03 : « Je peux aussi aborder directement le sujet quand je ne le sens pas bien (...) il ne me

parle pas de son état et a [’air un peu dépressif euh je lui dis : est-ce que vous mangez bien ?

Est-ce que vous dormez bien ? »

Plainte des patients ou dépistée par les médecins, I’insomnie était donc reconnue comme un

sujet fréquent et inhérent a la médecine générale.

MO7 : « I’insomnie fait partie de la médecine générale, c’est un sujet de consultation, je pense

que vous avez étudié ¢a...C’est énorme quand méme »

MOS5 : « Alors j’ai l'impression que [’insomnie, c’est un probleme qui est assez courant en

médecine générale »
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Mais difficile a appréhender.
MOS : « alors ¢a peut étre tres varié hein, ce n’est jamais la méme chose »

MI11 : « Un truc pas facile a gérer, qui est quand méme assez fréquent et qui retentit pas mal

sur les patients quoi »

MO06 : « C’est difficile a prendre en charge parce qu’il n’y a pas que les troubles de

[’endormissement, il y a aussi les réveils nocturnes »

Si bien que chacun en donnait une définition personnelle.

MOL1 : « étre décalé dans son cycle du sommeil »

MOS5 : « il avait du mal a s ’endormir le soir depuis quelques mois »

MO6 : « 'insomnie c’est pareil, ce n’est pas quelque chose de grave en soi, ce n’est pas une

maladie, c’est un symptome »

L’insomnie ne suscitait pas un intérét majeur par rapport a d’autres pathologies considérées

plus graves.

MOS : « Je pense que beaucoup de médecins ne sont pas intéressés par l'insomnie, ils se disent
que ce n’est pas un probleme grave comme un probleme cardiaque, voila j’ai l'impression que

c’est le ressenti général, que les troubles du sommeil ce n’est pas si grave »

Mais la fréquence des troubles semblait tout de méme contraindre le médecin a chercher des

solutions.

MOS : « c’est quelque chose qui est fréquent et je sais que je vais étre amené a traiter des

problemes de troubles du sommeil assez régulierement donc il faut savoir gérer je pense »

MO6 : « ¢a concerne beaucoup de monde, on est un peu obligé de s’y intéresser »

B. Une mise a I’épreuve du professionnalisme

Une consultation tardive, et le statut de « dernier recours ».

MO2 : « Il a attendu pas mal de temps avant de venir donc il a attendu de voir comment ¢a se

passait et il est venu parce qu’il ne trouvait plus de solution. »

MO04 : « quand elle est venue elle avait déja testé plein de trucs par elle-méme »
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Rendaient la prise en charge plus complexe,

MO04 : « la plupart de ceux qui viennent s’en plaindre et qu’on voit souvent en fait, et souvent
ils ont ¢a depuis toute leur vie et donc essayer de gérer un truc qu’ils ont depuis toute la vie,
ce n’est pas facile (...) A l'inverse, il y a ceux qu’on va mieux réussir a gérer, ils n’arrivent pas
a dormir depuis x temps pour raison x ou y et ils n’ont encore rien essayé »

D’autant plus que le sujet n’était jamais abordé¢ seul.

MO3 : « ce n’est jamais le motif de consultation ou tellement rarement »

MO04 : « ce dont j’ai plus I’'impression, c’est qu’ils viennent pour autre chose et quand on fait
[’ordonnance a la fin : « ah au fait docteur n’oubliez pas mon truc que je prends pour dormir »
et on dit « houla, vous prenez ¢a depuis longtemps ?» il répond « ah bah sinon je ne peux pas

dormir » »

Certains se retrouvaient alors dans une impasse, impuissants, et se sentaient obligés de prescrire

des somniferes.

MO04 : « si la petite dame voulait dormir, elle était bien obligée de prendre quelque chose »
MO6 : « Voila on est blogqués, il n’y a rien d’autre a faire pour elle a mon sens en tout cas, je
me sens un peu démunie, je suis obligée de lui prescrire des somniferes »

MO8 : « Je n’arrive pas a faire plus, elle n’ira jamais en psychiatrie, elle n’est pas capable,

quand elle est la, elle est completement ralentie. Je ne peux rien faire. Je ne peux pas. »

Cette prescription était parfois vécue comme une situation inconfortable et peu éthique.

MO2 : « je me sens assez démunie de par la thérapeutique a proposer. Parce que soit ce sont
des choses tres legeres auxquelles je ne crois pas forcément, enfin pas a l’effet chimique du
truc (...), soit on passe tout de suite sur des médicaments pour lesquels je ne suis pas a l’aise
dans les prescriptions et notamment tout ce qui est ... euh somniferes. Comme je disais, a cause
du risque de dépendance qui me fait peur et la difficulté a faire arréter quelqu’un qui est sous

[’emprise de somniferes, c’est assez compliqué »

Pour certains, la réticence des patients envers un traitement par psychothérapie amplifiait le

sentiment d’impuissance.
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MO1 : « ils ne veulent pas de traitement mais ils ne voudront jamais suivre une thérapie,

comment on peut lutter par rapport a ¢a ? »
MO6 : « On lui a proposé des séances de psychothérapie elle ne veut pas »

MO3 : « C’est vrai que beaucoup de patients n’ont pas envie de voir un psy, pas envie de faire
plus que ¢a »

D’autres avouaient abandonner face aux difficultés ressenties.

MI11 : « je me dis pff j abandonne un peu avant de commencer, c’est un peu triste mais c’est
un peu ¢a...J estime que je ne vais pas y arriver je pense : « ¢a va étre trop compliqué »
Certains médecins estimaient avoir atteint leurs limites,

MOS : « c’est un probleme on va essayer un traitement, c’est plus simple c’est plus rapide, on
dit ¢a au patient et on le revoit dans un mois c’est facile et si ¢a ne marche pas on envoie chez

un psychiatre ou psychologue, c’est plus simple »
Et se sentaient incompétents pour la suite de la prise en charge.

MO2 : « je pense que je ne le ferais pas moi-méme, j’enverrais vers quelqu’un qui sait faire
(...) je ne me sens pas a l’aise avec ¢a. Je n’ai pas les capacités. Je ne sais pas si je serais

capable de le faire assez bien pour savoir si ¢a peut apporter quelque chose a quelqu’un »

MI11 : « moi je ne me considere pas comme hyper compétente dans tout le domaine un peu psy

entre guillemets »

C. Le médecin isolé

Adresser au spécialiste, souvent un psychologue, était une solution envisagée par plusieurs mais

limitée par le statut économique de leurs patients.

MOS5 : « Certains ne peuvent pas payer ou n’ont pas le temps... c’est sir que c’est mieux dans

ce cas que la prise en charge soit faite par le médecin généraliste »

MI11 : « La seule chose qui bloque avec les psychologues, c’est le budget pour les patients ; le

truc qui ressort, c’est ¢a va me cotiter cher »
Cependant certains médecins ne savaient pas a qui adresser leurs patients,

MO6 : « Mais aussi il faut dire que les psychothérapeutes comportementalistes y’en a peu !

Meéme si je voulais, je n’ai aucun réseau de ce type autour du cabinet... »
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MOS5 : « Ce qui serait bien aussi c’est d’avoir un réseau déja prét et facilement accessible, je
ne saurais pas vers qui orienter aujourd’hui, tous les psychologues ne le font pas, et les

psychiatres ? Au moins ce serait remboursé. »
Et les centres du sommeil étaient reconnus comme difficiles d’acces par la majorité.

MO2 : « dans les gros centres APHP et je serais bien embétée parce que les rendez-vous 6 mois

apres...Bon bah faudrait trouver une solution en attendant »

MO04 : « j’ai aussi adressé quelques fois en centre du sommeil, a [’hopital il y a un an d’attente

pour qu’ils puissent se faire suivre »
Un médecin doutait de la qualité des soins pouvant y étre prodigués.

MI10 : « tres intéressés par l'insomnie ou assez démunis face a [’insomnie comme d’autres
médecins en général, et que beaucoup de patients, on leur a dit pff de toute fagon ¢a ne sert a
rien, n’y va pas dans le centre du sommeil, ¢ca ne sert a rien, et ce sera nul et ¢a ne donnera

rien et je pense que malheureusement c’est vrai dans un certain nombre de cas »

Le médecin se retrouvait donc souvent seul face au patient.

Il. Un patient difficile souvent stigmatisé

A. Un patient en souffrance et peu écouté

La majorité des médecins interrogés associaient I’insomnie a un symptome de pathologie anxio-
dépressive,

MO7 : « souvent, les gens ne savent pas qu’ils sont dépressifs, ils viennent parce qu’ils ne
dorment pas... »

MO7 : « I’insomnie isolée euh, je ne connais pas (...) la plupart du temps on va retrouver des
gens anxieux »

Ou a certains tempéraments.

MI10: «il y a les anxio-dépressifs et ceux qui ne sont pas vraiment avérés comme souffrant
d’une maladie psychiatrique, comme des tendances trés anxieuses, des tempéraments assez

obsessionnels, perfectionnistes, avec des traits comme ¢a de caractéres qu’on va retrouver

d’une fagon assez génerale chez les insomniaques »
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Un médecin généraliste décrivait un cercle vicieux pour les patients,

MO9 : « Mais pour la plupart, c’est plus qu’il y a un malaise global, et, un des facteurs
principaux, c’est les troubles du sommeil (...) puisque de toute fagon, ils sont présents des
qu’il y a des troubles dépressifs, des troubles anxieux, et ils vont majorer ou démultiplier
toutes les réactions émotionnelles. Donc quelqu’un qui est dépressif, de toute fagon, s’il ne

dort pas...bah il va étre encore plus dépressif donc euh... »
Et d’autres, une grande souffrance.
MOS : « il avait vraiment [’air d’étre dépassé ».

MO04 : « ils ont une détresse, ils n’en peuvent plus »

Un médecin reconnaissait le besoin d’écoute de ses patients,

MO3 : « celui qui vient consulter expres, il attend une écoute oui. Celui-la il attend une écoute

incontestablement, il attend de pouvoir parler de lui, enfin. »
D’autres constataient que les patients n’avaient jamais été€ écoutés auparavant.

MI10 : « vous écoutez des gens depuis quinze ans qui souffrent de ne pas dormir et que tout le
monde s’en tape parce qu’en fait il n’y a pas tellement de bénéfices secondaires, les gens ils

n’en ont rien a cirer que vous dormiez mal »

MO9 : « voir autant de gens mis sous hypnotiques et anxiolytiques, alors que jamais on ne
leur a appris une technique de relaxation, jamais on ne leur a donné des conseils pour leur
sommeil, jamais on ne les a envoyés vers un thérapeute pour soigner leur dépression qu’ils se

trainent depuis longtemps. »

B. Un patient ambivalent : en attente d’une solution

miracle

Un médecin estimait que les attentes des patients se résumaient a un « médicament miracle »

qui allierait efficacité et innocuité,

MOS5 : « ils ont ['impression que tu as des médicaments miracles ou il n’y aura pas

d’accoutumance, ou ¢a va leur changer leur vie... ».
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Ainsi qu’une immédiatete,
MO : « le patient, il veut quelque chose d’assez rapide ou il veut une aide immédiate »

MO04 : « Le sommeil est hyper important, faut réussir a le prendre en charge et beaucoup

veulent étre soulagés assez rapidement »

D’autres ajoutaient I’importance du remboursement des soins pour les patients.

MI10 : « Je pense qu’en France la santé quand les choses ne sont pas remboursées, les gens ne

veulent pas ou ne peuvent pas »

Plusieurs médecins généralistes insistaient d’ailleurs sur I’appréhension des patients plus jeunes
concernant les hypnotiques.

MOS : « Je crois qu’il avait peur de devenir accroc (...) ¢a lui faisait un peu peur, a 25 ans de
finir ses jours avec un traitement a prendre tous les soirs donc il n’était pas trop pour ¢a. »"
MI10 : « quand méme, les vieux ils ont surtout essayé les médocs, mais les jeunes ils n’en veulent
pas »

Un médecin évoquait parallelement le manque de motivation de ces patients lorsqu’il s’agissait
de faire des efforts.

MO6 : « alors les médicaments naturels, ils n’y croient pas. Le reste ils n’ont pas le temps, c’est
ce qu’ils disent en premier on n’a pas le temps il y a la vie de famille a gérer quand on leur dit
il faut aller nager ils répondent « ah mais il fait froid », ils n’y mettent pas trop de bonne volonté
...c’est tellement facile de prendre un truc et de dormir. ».

MO2 : « elle n’est pas motivée quoi. Encore moins si on lui demande de moins dormir ahah, et
je pense qu’elle n’en comprendrait pas l’intérét »

Un autre doutait des capacités d’observance du patient quant aux techniques non
médicamenteuses.

MOL1 : « j’ai du mal a imaginer un patient faire ¢a sur un mois »

Un médecin soulignait les difficultés éprouvées a faire accepter une prise en charge « psy » au
patient,

MO04 : « En fait, la TCC j’en ai déja entendu parler mais ce qui est difficile c’est plutot la

réticence des patients a aller vers le psychiatre qui me pose probléeme. Ils ne veulent pas. »
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Alors qu’un autre tentait d’en trouver I’explication par la peur d’une stigmatisation,

MO : « est-ce qu’il ne va pas se sentir jugé au final. Parce que thérapie, ¢a met tout de suite

dans une certaine catégorie. Il peut se sentir comme fou ou psy et ¢a peut le freiner. »
Par pessimisme,

MO04 : « Quand on a des personnes d’un certain age ils n’ont pas envie d’aller déballer toute

leur vie, ils se disent que ce n’est pas la peine que c’est trop tard que ¢a ne va pas marcher »
Ou manque de remboursement.

MOL1 : « pourquoi aller payer quelqu’un si le médicament remboursé par la sécu fonctionne »

C. Un Patient dépendant

Pour un médecin généraliste, les patients sous hypnotiques étaient principalement des

personnes agées totalement réfractaires au changement.
MO3 : « ah ¢a je pense que les vieux ils sont indécrottables »
Un autre avouait des difficultés plus importantes mais restait plus optimiste sur un sevrage.

MO9 : « les personnes dgées, ¢a peut étre un peu plus long parce que le changement cognitif
est beaucoup plus difficile, les schémas mentaux concernant les croyances sont plus rigidifiés
chez la personne dagée donc c’est plus difficile de développer des pensées alternatives, plus

difficile mais pas infaisable »

Ces patients cherchaient absolument a préserver un certain « équilibre », ce qui ne pouvait se

faire, selon eux, qu’avec un médicament.

MO2 : « pour elle, c’est hors de question qu’elle arréte. Elle dit qu’elle a vécu tellement de

trucs dans sa vie que maintenant elle a trouve un équilibre et que voila »

MO1 : « c’est un peu le dire des patients : « pourquoi m’embéter alors que tout va bien et ¢ca
marche » ou comme « pourquoi me coucher plus tard ou plus tét pourquoi me priver que
quelques heures parce qu’avec ¢a ¢a marche » donc ¢a c’est les patients qui sont contents des
médicaments et avec eux on ne peut rien faire dans tous les cas... parce qu’ils ne sont pas

demandeurs en fait. »
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MO9 : « si le patient apprend qu’il lui faut son médicament pour dormir... bah... il va avoir du
mal... Apres, si on lui dit « bah... on va essayer d’arréter », il va dire «bah non, moi c’est bon,

je dors bien la », donc on va avoir des freins a retourner en arriere »

Toutes les solutions alternatives que le médecin généraliste pouvait proposer étaient rejetées

d’emblée.

MO04 : « La plupart du temps quand les patients viennent ils ont leur médicament et veulent
continuer (...) A part le médicament, hum je n’ai pas l'impression qu’ils attendent quelque

chose »

MO1 : « puisqu’ils ne sont pas demandeurs, ils sont fermés a toute autre proposition... Ils ne
veulent rien entendre. Absolument rien entendre. (...) s’il est heureux avec tout ¢a il n’a pas

envie de faire une thérapie, il est content quoi »

MO3 : « elle ne veut pas en changer, pas changer de thérapeutique parce qu’elle est tres bien

avec et « au moins », comme elle dit, « elle dort » ».

Certains médecins évoquaient un comportement de ruse chez les patients qui fuyaient toute

discussion de peur qu’on les prive de somniféres.

MO04 : « ils en profitent un peu pour te demander ¢a a la derniere seconde pour que tu leur
rajoute vite fait et qu’il n’y ait surtout pas de discussion... Tu leur mets leur produit pour dormir

et ils vont dormir. »

Un patient évoquait d’ailleurs son traitement comme une « petite drogue » et usait d”humour

devant le médecin.

MO3 : « j ai cette dame qui doit avoir 70 ans qui est venue, toute propre sur elle, comme tous

les mois, qui m’a dit « je viens chercher ma petite drogue, Docteur » »

L’image d’un patient dépendant et difficile a discipliner était évoquée par un médecin.

MO04 : « donc quand ils n’en ont plus, ils demandent a la tante, la cousine, la voisine, la
concierge, le boucher...qui leur filent ce qui leur restait de la derniere prescription. Comme
les antibiotiques qui trainent quelque part, c’est de I’automédication. On peut avoir du mal a

discipliner le patient dans ces cas-la »
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Ces patients ¢étaient pour certains médecins représentatifs voire responsables de 1’image des

frangais concernant les comportements de santg.
MO3 : « C’est vrai que les frangais sont connus pour étre un peuple de drogués »

MOS8 : « Les frangais, je suis furieuse : J'ai des CMU, ce n’est pas remboursé...ah non, je n’en

veux pas et apres quand je l’interroge, elle fait des cours de danse elle voit un acupuncteur... »

Un autre associe les addictions diverses de son patient a celle du somnifére. Selon lui, une prise

en charge non médicamenteuse €tait inenvisageable.

MO6 : « Les patients avec un terrain psychiatrique psychotique par exemple, impossible méme
s’ils sont suivis au CMP...bon... en plus ils prennent du cannabis et de l’alcool en méme temps

c’est impossible a faire quoi »

lll. Ambivalence du médecin généraliste dans la prise

en charge : le statut de bienfaiteur isolé

A.Le médecin sous tension

1. Devoir bien faire : locus externe

Suivre les recommandations

L’un des premiers roles auto-attribués par le médecin généraliste €tait de connaitre et suivre,
malgreé les difficultés, une conduite a tenir se rapprochant le plus possible de celle dictée par les

groupes d’experts dans les recommandations.

MO04 : « ils continuent a prendre des médicaments bah c’est assez difficile d’autant que de

[’autre coté on vous dit : arrétez tous les médicaments...enfin c’est ce qui est recommandé »

MO9 : « Déja, il y a une AMM ou enfin une regle de prescription. C’est censé étre une solution

que pour 28 jours...On est face a un probleme une fois qu’on a passé les 28 jours »

MO7 : « je me suis renseignée pour comprendre ce que c’était la TCC ; parce que je voyais de

plus en plus de préconisations de [’HAS »
Un médecin évoquait tout de méme la possibilité, si besoin, de contourner les regles.
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MOS5 : « oui c’est vrai ¢a -les ROSP- peut avoir un impact en incitant a respecter un peu les
durées de prescriptions, enfin c’est triste a dire mais je pense que c’est aussi facile a

detourner »

Role de diagnostic

Par opposition a la dimension trés psychologique de I’insomnie, le role diagnostic du médecin,

basé sur des connaissances scientifiques, €était également valorisé.

MO7 : « pour moi c’est important, sans prétention, d’étre d’abord médecin c'est-a-dire de
pouvoir faire d’abord un diagnostic clinique quand quelqu’un vient me voir. S’il y a un

probleme médical dans un premier temps on reste médecin »
MOS8 : « D’abord il faut faire un travail médical, ¢a sert d’étre médecin généraliste »

MI11 : « le coté un peu plus scientifique un peu plus « on va faire des examens je pense que ¢a

a tendance a convaincre les patients et puis moi ¢a me convainc aussi »

2. Un role idéalisé : locus interne

Prendre en charge la globalité du patient

Un médecin rappelait I’importance d’envisager la problématique du patient dans sa globalité.

MO7 : « c’est comme ¢a que je fonctionne, j’ai besoin d’avoir des connaissances assez larges,
euh pour pouvoir ensuite identifier... Euh j’ai besoin d’avoir une vision un peu de plus haut de

la problématique de la personne... »

MO2 : « avant de traiter [’'insomnie pure je regarde avant quels peuvent étre les facteurs, s’il y
a de l’angoisse, s’il y a du stress, s’il y a de la dépression (...) ¢ est un ensemble, donc je vais

déja essayer de traiter [’ensemble avant de traiter le symptome de ['insomnie »

Etre utile, aider

MOS : « Je me suis plutot senti utile, j’ai eu 'impression de [’aider »,
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Etre responsable et décider

La prise de décision thérapeutique impliquait un certain sens des responsabilités et le médecin

se devait d’envisager et assumer, seul, les conséquences éventuelles de ce choix.

MO9 : « on connait les effets indésirables, on sait qu’il y a des problemes d’accoutumance, de
phénomenes de sevrage... on sait que y a... Euh...des effets, méme si les demi-vies sont courtes,
les médocs sont encore présents dans le sang le lendemain matin, quand les gens prennent leur
voiture, le métro, quand ils descendent les escaliers, ¢a va favoriser les difficultés pour tout ce

qui est lié a la mémorisation, les apprentissages, la concentration... »

MO04 : « c’est méme dangereux ... s’il y a un accident de la route, qu’il s’est endormi ...
pourquoi ? Bah je ne dors pas depuis une semaine parce que mon médecin ne veut plus me

prescrire mon somnifere »

Développer une relation de qualité

La majorité des médecins accordaient beaucoup d’importance a la qualit¢ de la relation
développée avec leurs patients. Les roles d’écoute et d’empathie étaient considérés comme

essentiels.

MOS8 : « Pour la relation, c’est essentiel | Comme on dit pour moi, en tout cas, c’est [’effet
placebo qui représente 40% de I effet du médicament, et uniquement dans la relation médecin
patient »

MI10 : « créer cette écoute je pense que ¢a c’est un truc fondamental pour arriver a ce que les
gens s’en sortent, un jour, mais que si on veut servir a quelque chose en faisant de [’insomnie,

il y a absolument besoin que [’alliance se fasse »

Certains médecins militaient d’ailleurs pour préserver cette relation qu’ils jugeaient menacée

par I’évolution de la médecine devenue hyper technique et déshumanisée.

MO3 : « de toute fagon on évolue doucement vers une diminution de la relation médecin malade,
on va avoir une médecine hyper technique maintenant. Bon moi j’ai gardé ma vieille médecine
et ]’y tiens beaucoup »

MOS8 : « il y a eu plein de formations qui au cours des années ont été supprimées, qui étaient

autour de la relation médecin patient, toutes ont été supprimées. Donc maintenant les
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formations c’est les recommandations et ensuite « combien ¢a coiite » et « conduite a tenir

devant » ; « conduite a tenir devant » ce n’est pas tellement de la relation médecin patient... »

MO9 : « aujourd’hui, un médecin qui tourne a un patient toutes les 10-15 minutes...Eux n’ont
pas le temps d’écouter les gens... c’est impossible...lls n’ont pas le temps de faire [’éducation

du patient »

Trouver la meilleure solution pour le patient

Certains médecins estimaient qu’il était de leur ressort de proposer la meilleure option de

traitement possible au patient,

MO : « je veux pouvoir répondre au mieux a ces patients »

En évaluant la situation au « cas par cas », de fagon personnalisée et selon leur ressenti.

MO : « c’est un peu au feeling selon avec qui on est... Donc c’est vraiment comment je le sens
qu’est-ce que je peux faire avec le patient qu’est-ce qu’il veut, et qu’est-ce qu’il demande ? Est-
ce que c’est urgent et que je suis vraiment inquiéte, je pense que c’est vraiment au cas par cas »
MOS8 : « Ben je ne travaille qu’avec ¢a -intuition- hein ; on ne va pas faire du copier-coller de
ce qu’on a appris, on travaille avec soi quand méme ; un reflux est-ce que ¢a va étre le méme
rapport au patient la méme prescription la méme chose que vous allez faire ? Méme avec des
symptomes identiques ? je veux dire que si ne prenez pas la singularité de la personne, qu’est-

ce que vous faites ? »
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3. Face au patient : la posture ambivalente du médecin

Vouloir bien faire

Un médecin estimait que la prise en charge idéale était non médicamenteuse.

MI11 : « idéalement ce serait de gérer avec zéro médicament avec des techniques de relaxation

avec des choses comme ¢a, c’est ce que je préfererais pouvoir faire pour tout le monde »
Cette idée était partagée par de nombreux médecins interrogés,

MO3 : « L’idée c’est moins on en prend mieux on se porte »

MOS8 : « Moi je ne suis pas tres médicament »

Essentiellement par crainte des effets secondaires des hypnotiques,

MO2 : « j'avoue ¢a fait un peu peur... A cause de [’addiction que ¢a provoque, ce n’est pas bon.

Je n’ai pas envie de rendre mon patient accroc »

MOS : « je ne suis pas trop a l’aise sur [’idée de prescrire disons »
Mais aussi une volonté de lutter contre le laisser-aller, la passivité.
MO6 : « ce n’est pas au médicament de changer leur vie c’est a eux... »

MI10 : « j’essaye de moins le faire -les plantes- tout au début parce que je pense que tant qu’ils

n’adherent pas a essayer de changer quelque chose... »

Pour certains, la prescription était donc « avouée » comme une contrainte, un renoncement a

ses valeurs.

MO04 : « Ce n’est jamais avec plaisir que je le prescris, quand je le fais c’est que j’ai
I’impression que le patient a essayé des techniques non médicamenteuses »

MO9 : « apres, moi, j'avoue, j utilise aussi de temps en temps des hypnotiques »

Certains temporisaient par I’utilisation de phytothérapie ou de mélatonine jugées plus ou moins

efficaces.

MO3 : « avant d’alourdir la situation sauf si elle est vraiment d’emblée lourde, j’essaie de
commencer avec de la phytothérapie pour temporiser et voir un peu si euh [’effet placebo d 'une

phytothérapie bien conduite peut suffire »
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MI10 : « certaines phytothérapies pour [’anxiété, la dépression peuvent étre tres bien et que du
coup c’est une grande aide apres pour la qualité de sommeil, moi je donne pas mal de

meélatonine aussi »

Comment aider

Les médecins se sentaient souvent investis d’une mission de protection du bien-étre du patient.
Si pour certains, cela consistait avant tout a éviter de prescrire, pour d’autres il s’agissait avant
tout de permettre au patient de poursuivre une vie normale, et notamment de continuer a

travailler.

MO04 : « je ne me vois pas imposer a quelqu 'un qui travaille d’arréter ses médicaments pendant

une semaine et de ne pas dormir, ce n’est juste pas possible (...) je ne veux pas imposer tout ¢a

d mes patients »

MOL1 : « si je vois que c’est une femme active par exemple et que l'insomnie a euh...des
conséquences immédiates sur son travail, c’est vrai que je peux étre amenée a proposer plus
facilement des médicaments »

MO3 : « Quand c’est quelqu’un qui bosse, qu’il faut dormir et qu’il a jusqu’au mois de juin
pour faire ses preuves, je ne commence pas a aborder un truc sans fin avec lui ... Je dis « on va

parer a l'urgence et puis on va voir »

La prescription était également évoquée comme un moyen de controle du patient pour éviter
les autres « dérives » addictives souvent associées a I’insomnie.

MO3 : « Je vois tellement de personnes, surtout les femmes qui préféerent boire pour étre sires

de dormir que je préfere médicaliser une insomnie plutot que de laisser une dérive de malaise

absolu »

MO04 :« il y a une sorte de pression que le patient aille voir ailleurs, ou qu’il fasse n’importe

quoi »
MO1 : « En ce moment j’ai un patient qui prend du cannabis pour dormir »

Enfin, d’autres médecins prescrivaient pour apaiser une souffrance jugée intense et faisant

pencher la balance « bénéfice-risque » en faveur du médicament.

MO9 : « Souvent, quand il y a vraiment une grande souffrance associée au manque de sommeil,

par exemple le patient dépressif qui ne dort plus et ou clairement, ¢a déemultiplie les idées
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noires, en genéral je leur prescris un hypnotique au moins pendant quelques jours pour qu’ils

retrouvent déja quelques nuits apaisées. »

MI10 : « il y a dix ans j étais un ayatollah... Pour rien au monde.... Disons que j aurais trouvé
que je donnais de la drogue aux gens si je leur donnais des somniferes. Je trouve que les
« benzo », tout ¢a, je n’aurais jamais donné ¢a, maintenant je suis quand méme plus souple et
du coup il y a quand méme des gens qui vont super mal, pour qui c’est vraiment [’'urgence de

donner quelque chose donc maintenant franchement je le donne »

MI11 : « il y en a certains pour qui c’est hyper invalidant dans la vie de tous les jours, qui sont
épuisés, ¢a retentit sur le moral ; on sent que c’est un gros probleme, et dans les cas de gros

problemes je vais plus facilement aller a la prescription d 'un médicament »

Concernant la prise en charge non médicamenteuse, les représentations des médecins étaient
variées : si certains médecins généralistes trouvaient que I’approche par TCC correspondait a

leurs valeurs.
MO7 : « une approche rationnelle, pour moi ¢a me correspond, je suis assez rationnelle... »

MOS : « avec tout ¢a, j aurais peut-étre plus de questions a poser aux patients, ¢a me laisse une

alternative »

D’autres se sentaient génés de ne « rien proposer de plus » que la restriction du sommeil,

proposition thérapeutique qu’ils estimaient trop longue.

MO1 : « C’est ¢a qui me perturbe dans [’histoire, ¢ ’est vraiment une solution plus qu 'un agenda
et des regles d’hygiene de vie quoi (...) ¢ca me parait long en fait, le patient, il veut quelque
chose d’assez rapide ou il veut une aide immédiate et c’est vrai que les surveillances d’agenda
avec propositions de restriction, j'ai du mal a savoir comment ¢a peut se mettre en place et

comment je peux répondre au besoin du patient ».

MO04 : « euh je ne sais pas comment ils prendraient le fait qu’il faut faire un travail au long
cours entre guillemets, enfin « moyen » cours sans avoir rien pour effectivement répondre

immeédiatement »

Plusieurs partageaient cet avis et estimaient que le patient devait, en plus, étre motivé.
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MO04 : « La restriction c’est un peu dur pour les patients au début. Une formation a Saint
Antoine nous l’avait présenté : il ne fallait surtout pas qu’ils dorment la journée, j avais trouvé

¢a super « hard ». Il faut des vacances et de la motivation pour gérer ¢a. »
Ils ne pensaient donc proposer cette solution qu’a des patients préalablement sélectionnés.

MO1 : « Moi je le verrais plutot sur une population jeune, active 30-40 ans, je le verrais plutot
comme ¢a, pour mes nouveaux patients jeunes qui sont plus ouverts sur d’autres techniques

comme la psychothérapie, moins tournés vers les médicaments »

MO04 : « En tout cas c’est sur qu’il y aura des patients qui seront tout a fait adhérents a ce genre
de chose, qui auraient peut-étre envie d’essayer; qui n’auraient pas déja tout regardé sur

internet et qui n’auraient pas déja tout essayé... »

B. Le médecin vulnérable

1. L’influence du patient

Dans ce processus complexe de prise de décision, un médecin apparaissait perméable a

certaines influences directes, comme un patient insistant pour obtenir une prescription,
MOS : « si le patient est tres demandeur ¢a peut aussi m’inciter a prescrire plus vite »

MOS : « Si le patient me dit qu’il ne veut aucun traitement, bah je ne prescris pas ¢a va dans
[’autre sens aussi mais s’il insiste pour un traitement et que moi j hésite bon bah je lui dis on

va essayer »

Ou indirectes comme les attentes d’un traitement rapidement efficace déja abordées

précédemment, et la peur de la fuite du patient s’il n’était pas satisfait.

MO1 : « si je ne veux pas mettre de médicaments et que le patient est fermé, il ira voir un autre

médecin qui lui mettra peut-étre les médicaments, plus vite que moi »

MO3 : « Ca met un peu le couteau sous la gorge, s’il n’y a pas de résultats rapides il ira voir

ailleurs... »
Enfin, empétré dans une quéte de solution miracle, un médecin faisait appel a son expérience
personnelle

MO04 : « c’est quelqu'un de ma famille, c’est pour ¢a que j’étais assez tentée d’essayer la

mélatonine et de dire aux gens que ¢a peut marcher. J'ai quelqu’un dans ma famille, d’agé et
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qui prenait depuis tres longtemps du « Temesta » et c’est la pharmacienne qui lui a proposé la

mélatonine et elle a réussi a se sevrer »
Un autre inventait des techniques pour contenter les patients.

MOS5 : « Tu prends ton comprimé de somnifere ou d’anxiolytiques et chaque soir, tu mets un
coup de lime a ongle, ¢a fait un sevrage tres progressif. - Ca a déja marché avec un de vos

patients ? - Non ! (Rires) »
2. La gestion des affects

De ’empathie a la sympathie

Certains médecins ayant vécu une expérience similaire a celle des patients semblaient abaisser

leurs défenses et devenaient plus conciliants avec ces derniers.

MO04 : « toutes les pensées dysfonctionnelles dont vous parliez, c’est exactement ce que je pense
moi, quand je ne dors pas. Je me dis « c’est une catastrophe » (...), je vais étre dans un état
épouvantable » et je ne me leve pas. Donc pour moi, c’est rare, mais il y a aussi [’expérience
personnelle qui parle, on va dire que j’ai peut-étre un peu plus d’empathie pour ces situations-
la »

MI11 : « probablement sans que je le veuille forcément, mais si je m’identifie a quelqu’un sur
certains trucs, oui, certainement que je vais plus dans son sens, enfin je ne sais pas, répondre

a ses demandes, je ne sais pas »

L’opposition, agressivité, zéle

Certains médecins se sentaient agacés lorsque les patients les poussaient dans leurs

retranchements et la réaction était de repousser le patient.

MO6 : « je I’avais vue quelques fois mais la. J'ai fait : « comment ? » J'ai dit : « vous savez
tres bien que c’est impossible ! », elle m’a montré son ordonnance. Son médecin lui prescrit

dix comprimés par jour ! Je lui ai dit « ben moi je ne vous la renouvelle pas ! »

Interrogé sur la possibilité que le patient parte voir un autre médecin, I’un d’entre eux exprimait

un soulagement de ne plus y étre confronté.

MO1 : « ¢a veut dire qu’en effet on n’aurait rien pu faire avec lui de toute fagon. »
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D’autres contenaient ces ressentis et faisaient preuve d’un certain « zele » en tentant de rallier

les patients a leur cause.

MI10 : « je dois étre un peu cinglée, un peu maso, parce que ceux qui me rebutent, mais vraiment
je ne les aime pas quoi, ils me saoiilent, ils sont cons, ils sont chiants, je me dis tu vas voir, je

vais te retourner ; donc je me donne quand méme deux ou trois consult’ »

Les stratégies pour faire face a ’ambivalence : le Coping

Si prescrire des somniferes participait selon certains a favoriser le bien étre des patients, les
médecins interrogés ressentaient systématiquement le besoin de justifier leurs prescriptions.
Cela m’a conduit a concevoir la prescription d’hypnotiques comme un stress face auquel les

médecins développaient plusieurs stratégies.

Une des premicres stratégies était d’orienter la conversation sur les incertitudes concernant
I’association troubles cognitifs /hypnotiques.

L’un d’entre eux citait des présentations de congres,

MI10 : « moi les effets sur la démence, j’y crois moyennement, il y a eu un exposé au congres
du sommeil il y a deux ou trois ans sur «Benzo » et «Alzheimery, la réalité c’est que ... ce n’est
pas si établi que ¢a le lien »

D’autres se fiaient a leur expérience ou encore leur intuition.

MO3 : « il y a des études qui parlent et moi y’a mon étude a moi du haut de mes 57 ans et de

mes 25 ans de médecine libérale. Mes patients sous somniferes ne sont ni Alzheimer, ni déments,
ni n’ont de troubles cognitifs, ni ne chutent »

MO9 : « A mon avis, je ne sais pas si ces études ont été faites chez des patients qui avaient des
niveaux d’anxiété similaires mais, a mon avis, intuitivement, c¢’est plutot lié a ¢a. C’est plutot
[’anxiété chronique qui va étre responsable de troubles cognitifs chez le sujet dgé que les benzo
ou AD qui ont été pris pour soigner ces symptomes. Mais c’est un avis personnel hein »

Ces mémes médecins assumaient aussi une conduite pragmatique, plus rassurante.

MI10 : « il ne faut pas forcément dire que les benzo, « Stilnox » ou quoi c’est tout de la saloperie
et qu’il faut tout mettre a poubelle ; je pense que c’est quand méme utile, qu’il faut savoir y

avoir recours, que parfois les gens, ¢a les rassure »
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MO3 : «si au moins le somniféere peut leur permettre de ne pas avoir une rencontre
cauchemardesque avec la nuit et que y’a pas d’alternative, je n’ai pas de préjuge négatif a

[’égard du somnifere, je suis bien contente qu’on en ait »

MO9 : « je n’ai pas vraiment de jugement négatif sur le fait de prendre ou pas des hypnotiques,
je pense. De la a étre dogmatique, et a dire « non il ne faut pas en prendre, ce n’est pas bon »
..., ¥ a des moments ou c’est nécessaire, notamment un patient qui ne dort plus et qui est a deux
doigts de se foutre en [’air, je pense que c’est indispensable, ¢ca ne sert a rien de vouloir lui

faire remplir des grilles de sommeil »

Une autre stratégie était cette fois utilisée pour faire face au renouvellement hors
recommandations chez des patients chroniques. Certains médecins adoptaient une posture

passive, la responsabilité de la prescription €tait en partie transférée sur d’autres médecins,

MO3 : « moi je suis hors mode de fonctionnement classique puisque je me dis de toute fagon
euh, je n’ose pas le dire mais au point ou elle en est, elle en a bouffé du somnifere... et malgré

moi ! »

MI11 : « les patients chroniques sont des patients qui étaient la avant que j’arrive et c’est
souvent ces patients qui ont les traitements depuis longtemps » ; « des traitements qui ont été
prescrits par des psychiatres au départ (...) du coup la prise en charge consiste a continuer ce
qui a déja été fait (...) c’est vrai que je ne me sens pas de me lancer la-dedans dans des

modifications et tout ¢a »
Ou encore sur les patients.
MI11 : « les gens dans |’ensemble sont tres, tres, trés réfractaires de toute fagon »

MOS : « ce n’est pas moi du haut de mes 30 ans qui vais changer les habitudes d’une dame de

85 ans »

Certains médecins tentaient de décourager leurs patients avant la prescription en avouant leurs

réticences,

M1 : « je leur dis : je n’ai pas trop envie de vous mettre des médicaments trés puissants qui

risquent d’entrainer une accoutumance dont vous aurez du mal a vous passer »

Ou se rassuraient tout en rassurant les patients sur I’innocuité d’une consommation breve.
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MO9 : « Je me dis, enfin je leur présente toujours les choses en leur disant « ¢ ’est une béquille »,
le but, ce n’est pas un traitement au long terme, c’est juste traiter le symptome quand le
symptome est trop important pour pouvoir attendre que le traitement psychothérapeutique

marche »

C. La désillusion et entrée dans le cercle vicieux de

l'impuissance

1. Frustrations

Le manque de temps pour bien faire les choses était régulierement évoqué par les médecins

généralistes.

Certains se sentaient surmenés et n’arrivaient plus a assumer leur role de médecin dans le temps
qui leur était imparti.

MO3 : « la je ne me suis jamais autant dit que je n’arrivais plus a rien, a penser aux vaccins,

aux frottis, a penser a tout quand je vois mon patient une fois par an »

MO04 : « la sécu nous envoie des trucs, « est-ce que vous avez fait le speech sur le tabac, sur
l’alcool, a vos patients ?», mais le faire pour chaque patient a toutes les consultations, euh non,

y’a trop de choses. Tant qu’ils n’auront pas compris ¢a... »

Ce surmenage pouvait amener a adopter une conduite qu’ils savaient inadaptée et a I’encontre

de leurs convictions. Cela aboutissait a un fort sentiment de frustration.

MO04 : « Moins de temps de consultation, c’est ce qu’on voit sur les consultations courtes quand
il y a énormément de monde, on va avoir tendance a se débarrasser du patient en quelque sorte,
a prescrire les antibiotiques pour le mal de gorge pour ne pas perdre 15 minutes a expliquer
que c’est un virus et faire les tests (...) pour l’instant non, on n’est pas dans une ambiance ou

on a plus de temps donc... je ne vois pas comment débloquer le probleme »

MOS8 : « malheureusement ce n’est pas payé, d’étre dans la relation avec le patient parce
quelquefois, ¢ca met plus de temps que 15 mn. Ah bon, vous étes fatigués ? OK je vous mets

combien de jours d’arrét de travail? Ca ne dure pas longtemps, c’est bien ...mais bon ... »
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Le manque de suivi était également mal vécu. Le médecin exercant dans un centre de santé

regrettait de ne pas avoir de retour de sa prise en charge.

MI11 : « Bon, on a quand méme beaucoup de nouveaux patients (...), des patients que je ne
connais pas et qui viennent, et souvent, ce sont des patients que je ne revois pas forcément. En

fait, c’est difficile de savoir ce que ¢ca a donné derriere »
Ce ressenti était partagé par un des médecins exercant en tant que remplagant.

MOS : « je l’ai déja fait mais bon je n’ai pas eu les retours, c’est ¢a le probleme quand on est

remplagant »

Les difficultés pour se former étaient en partie dues au salariat selon un médecin.

MI11 : «ici, quand on ne vient pas, on n’est pas payé. Donc, une journée ou je fais une
formation, je perds une journée de travail donc forcément ¢a fait un peu réfléchir aussi (...).

On est salarié ; il y aurait peut-étre des moyens de négocier mais c’est compliqué »

La sensation d’échec et I’impuissance qui en résultaient participaient également au sentiment

de frustration.

MOS : « Peut-étre que s’il était revenu en consultation, qu’il avait dit ¢a fait trois mois que

J'essaye mais ¢a ne marche pas je n’aurais pas su quoi faire... »

MO2 : « si je les vois revenir, j aurais ['impression de ne pas étre efficace. C’est comme un

rappel de [’échec de la prise en charge tous les mois »
2. Image dégradée : la stigmatisation du médecin

Manque de reconnaissance du patient et désinvestissement

Le médecin ne se sentait plus reconnu comme compétent par le patient,

MO04 : « elle ne venait pas me voir pour que je prenne en charge son sommeil quoi, elle voulait
voir un spécialiste. Enfin elle n’avait peut-étre pas idée que l’on puisse, nous, faire des choses

euh ... pour ¢a »

Et regrettait une approche consumériste de la médecine,
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MOS8 : « on est considéré comme prestataire de service ; donnez-moi ci, donnez-moi ¢a, enfin,
un distributeur automatique, donc il y a des fois, je leur dis : « écoutez, vous voulez un
distributeur automatique vous allez a la pharmacie, ils sont heureux de vendre ; moi je suis
médecin je ne sais pas faire ¢a » (...) J'essaie de bien travailler mais ce n’est pas moi qu’on
voit, c’est le prestataire de service qui va passer deux minutes la consultation qui va lui

prescrire ¢a pour ¢a »
Conduisant au désinvestissement du médecin.

MO3 : « la jeune génération, ils veulent un truc allégé, ils imaginent qu’on soigne tout
indifféeremment pareil (...) Je m’implique beaucoup plus quand c’est mes patients qui viennent
et qui reviennent mais alors, le petit jeune qui vient parce que je suis disponible a [’heure oti...

alors je me trompe peut-étre hein, mais je crois que je serais beaucoup plus désinvestie »

Un médecin identifiait un type de patient trés critique envers le corps médical, renvoyant au

médecin une image négative de lui-méme.

MI10 : « ce genre de patients, il y en a assez régulierement en fait, ils ne veulent rien ni
personne, ils savent tout mieux que vous, ils sont la a vous expliquer que tout le monde est con,
qu’ils en ont déja vu cing des médecins et qu’ils ont tous fait que de la merde et donné de

la merde et c’est tout ; peut-étre que oui peut-étre que non... »

Manque de reconnaissance institutionnelle

Deux médecins exprimaient le manque de réalisme des propositions de remboursement de la
TCC par la Sécurité Sociale. Le ressenti €tait celui d’une absence de reconnaissance des

diplomes et compétences durement obtenues, ainsi que du mode d’exercice libéral.

MOS8 : « la psychothérapie est remboursée, 32€ une heure et le médecin n’a pas le droit de faire
de dépassement. Donc, moi, si ¢a passe comme obligatoire, je serai obligée de changer mon
titre de psychothérapeute pour demander un peu plus que 32€ une heure... Donc tous les

diplomes que j’ai faits, poubelley

MO09 : « ils étaient partis sur une rémunération de 30 euros environ... sauf que c ’était délirant,
parce qu 'une consultation de TCC, c’est ¥4 d’heure, voire une heure et ce n’est pas possible...

enfin...On ne peut pas vivre en étant en libéral a ces prix-la »
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IV. Formation : au-dela des compétences, retrouver

confiance en ses capacités

A.Des compétences sous estimées

1. Des lacunes universitaires en partie comblées par

I’expérience

Une grande majorité des médecins, tous ages confondus, n’avait aucun souvenir d’une

formation universitaire sur la prise en charge de I’insomnie.
MO6 : « je n’ai jamais suivi de formation sur ¢ca pendant les études ni apres »
MO7 : « je ne me souviens pas que j’'ai eu des cours sur l'insomnie, ¢a ne me dit rien du tout »

MOS8 : « je n’avais rien appris a [’hopital qui me permettait de répondre aux demandes. »

Un seul médecin précisait avoir particip€ a un atelier de formation lorsqu’il était interne,

MI11 : « c’est dur parce que a part [’atelier « troubles du sommeil » de deux heures a la fac

bon... (rires) »

D’autres avaient suivi des formations bréves mais sans €tre totalement satisfaits des réponses

apportées ou la fagon d’enseigner trop théorique.

MO04 : « normalement, leurs formations sont tres bien mais pour le coup la, j’étais pas sortie

...tres satisfaite. »

MO7 : «j’ai vu les autres formations qui existent, notamment a la Pitié, qui sont plutot

universitaires et les DU. Je trouvais ¢a trop théorique »

Une majorit¢ de médecins avait malgré tout des notions primaires de prise en charge de
I’insomnie. Celles-ci étaient acquises lors de stage, par mimétisme ou par confrontation directe

avec le patient.
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MO : « bah mes connaissances se limitent a mon stage de gériatrie »

MO6 : « c’est chez le praticien en stage, on apprend sur le tas un peu par mimétisme comment

aborder ¢a »

MOS8 : « étre siir qu’on est pas dans la gravité (...) et donc qu’on peut faire de la psy, qu’on
peut échanger , rentrer dans la relation, c’est tout ce que m’a appris la médecine, mais tout le

reste je [’ai appris sur place, je ne l’ai pas appris a [’hopital. »

2. Faire appel au bon sens pour essayer de sortir de

I’impasse

Des conseils de bon sens

L’ensemble des médecins (non formés) interrogés prodiguaient des conseils de bon sens aux

patients.

MOS : « je n’ai pas utilisé de connaissances trés poussées en médecine, mais juste des conseils

de base qui [’ont aidé un peu »
Il s’agissait principalement de 1’hygiéne du sommeil,

MI11 : « parfois, j essaye de réexpliquer les petites regles du sommeil et d’éviter les écrans, le

sport apres une certaine heure, éviter les excitants etc. »

MO3 : « on ne travaille pas, on ne regarde pas la télévision, que la piéece soit calme qu’il n’y
ait pas de lumiere, qu’il n’y ait pas de télé qui ronronne derriere... ni de radio, que, de
préférence, le réveil ne soit pas sur la table de chevet mais au fin fond de la piéece et tourné
qu’ils ne soient pas en permanence a regarder [’heure, a se réveiller pour regarder I’heure

donc ¢a c’est déja le B.A.-BA »
Ainsi que de quelques notions de « contrdle » du stimulus,

MO : « je lui ai fortement conseillé de se mettre au lit uniquement quand il était fatigué, et pas

forcément a 22h s’il ne l’est pas »

MOS : « parfois moi, je leur dis que s’ils se réveillent en pleine nuit ou s’ils mettent du temps a
s ‘endormir le soir, je leur dis de sortir du lit faire quelques chose d’autre, aller boire un verre
d’eau, marcher dans [’appartement et de revenir dans le lit apres, de ne pas rester dans le lit a

regarder le téléphone ou écouter de la musique.»
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Et différentes techniques de relaxation, adaptées au patient.

MO3 : « J'ai un patient qui me disait « j 'écoute des podcast » je disais « mais ce n’est pas une
facon de s’endormir » toute la nuit il écoute des podcasts et il finit par s 'endormir. Donc je lui
ai dit « bah, essayez petit bambou » et il m’a dit « ¢a aide beaucoup mieux effectivement » ¢a

accompagne au sommeil, une voix douce »

MO6 : « tu peux leur proposer d’aller faire le parcours sportif du parc, d’aller a la piscine avec

les jets ils se détendent et tout »

Une prise en charge insuffisante pour certains

Un médecin trouvait ces mesures insuffisantes.

MOL1 : « on est assez vite limité parce que quand on a fait les deux ou trois regles d’hygiene de

vie, bah les patients ne sont pas trop contents »

Un des médecins pratiquant la TCC regrettait que trop peu de médecins ne délivrent ces

conseils.

MO9 : « voir autant de gens mis sous hypnotiques et anxiolytiques, alors que jamais on ne leur
a appris une technique de relaxation, jamais on ne leur a donné des conseils pour leur sommeil,
jamais on ne les a envoyés vers un thérapeute pour soigner leur dépression qu’ils se trainent

depuis longtemps. »
3. La TCC en partie déja réalisée

Un médecin formé remarquait que certains pratiquaient sans le savoir les bases de la pratique

de TCC.

MO9 : « il m’a raconté tout ce que son médecin lui avait dit de faire...ben... c’était plein de bon
sens, c était plein de trucs TCC (...) y a plein de médecins qui ont ce bon sens-la et qui sont

capables de le transmettre au patient »

Lors de I’évocation des bases de TCC, un médecin faisait le méme constat.

MO1 : « Finalement, je pense que je le fais indirectement non ? »

B. Révéler ses capacités
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1. Les outils techniques : un cadre sécurisant

Le regard porté sur les différents éléments techniques de la TCC variait selon les médecins et

surtout selon la formation.

L’agenda du sommeil : une illusion ?

L’agenda du sommeil n’était pas méconnu des médecins non formés, toutefois son utilisation

¢tait peu répandue.

Certains médecins estimaient que leurs patients ne le rempliraient pas pour des raisons de

motivation, d’age ou de comorbidité.

MO6 : « c’est trés bien mais bon c’est comme les agendas des migraines et les Dextros, tu ne

peux pas, ils n’arrivent pas, ¢a dépend de la population »

MO1 : « l’agenda, et ben, ce n’est pas simple non plus, il n’a pas forcément le temps, ou il
oublie. C’est comme si je lui dis de faire un régime est-ce qu'’il le fait bien ? Bon, apres, on peut
toujours essayer, mais bon »

Cet avis n’était pas toujours partagé : selon M0S5, les patients adopteraient assez facilement cette
méthode,

MOS5 : « Apres pour I’agenda du sommeil. Hum je pense que ¢a pourrait étre bien fait, parce
que contrairement au diabete ou on leur demande de faire un petit carnet avec des glycémies,
le diabete, c’est une maladie insidieuse ou ils ne ressentent pas beaucoup de symptomes, mais
le sommeil, ils sont quand méme embétés parce qu’ils sont fatigués, il y a un retentissement

sur leurs vies, donc ils seraient motivés pour le remplir »

Mais il ignorait comment interpréter les résultats de I’agenda.

MOS : « je connais, mais je ne l’ai jamais fait, je ne sais pas trop comment on [ utilise, une fois
qu’il est rempli »

Une des médecins quant a elle, estimait qu’elle pouvait utiliser 1’agenda pour renforcer la
relation avec son patient mais que cela restait une « illusion » de prise en charge.

MO3 : « Alors I’agenda du sommeil... oui bon, ¢a lui donne l’illusion qu’il est pris en charge

donc oui, quand méme ! Oui, je suis d’accord »
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Du point de vue des médecins formés, ’utilisation de 1’agenda du sommeil demeurait un
préalable indispensable a tout travail, permettant ainsi au patient de s’observer, au médecin
d’affiner le diagnostic, de déconstruire les croyances du patient et d’effectuer un suivi

rapproché.

MOS8 : « Le principal, en psychothérapie c’est apprendre a s ’observer. La, c’est un agenda du

sommeil, donc il voit a quelle heure il se couche, combien de temps il met pour s’endormir »

MO7 : « lls ont l'impression de ne pas dormir du tout, or ce n’est pas possible, donc en fait je
leur demande directement d’écrire leur... un agenda du sommeil (...) ¢a permet d’avoir avec
la personne une photographie euh, sur la durée, de comment se passent les nuits. La on se rend
compte, ensuite ¢a permet aussi d’avoir une ligne, ce qu’on appelle nous une ligne de base

c'est-a-dire comment ¢a se passe au départ, et ensuite de suivre, euh, la progression »

MI10 : « je leur demande surtout de faire un agenda de sommeil, parce que les patients sont

incapables de raconter plus que deux jours ... »

Les échelles

Les échelles n’étaient utilisées que par les praticiens formés a la prise en charge du sommeil

par TCC car considérées peu fiables ou chronophages.
MO3 :« Déja que je ne les aime pas sur la douleur, donc ¢a m’énerve au plus haut degré !|»

MO04 : « Et pour évaluer ’insomnie, est-ce que vous utilisez des supports échelles ? Non, pas

le temps »

MOS : « ¢a me parait un peu long dans une consultation de médecine générale d’aborder tous

ces themes-la, tous ces scores tous ces parametres de l'insomnie »

Les médecins formés, une fois de plus, y voyaient un moyen d’évaluer les symptomes,

d’¢liminer certaines pathologies psychiatriques afin de proposer un diagnostic juste.

MO7 : « y’a une séance qui est dédiée aux échelles et questionnaires, qui sont encore une
specificité de la TCC ... j utilise le M.I.N.1. 500, des questionnaires qui balaient toutes les

problématiques psychiatriques (...) pour ne pas passer a coté d’'une autre problématique. »
Mais également un ¢lément favorisant 1’adhésion et la confiance du patient.

MO7 : « une échelle comme ¢a, qui est quelque chose que les gens percoivent comme quelque

chose de sérieux, voila, le fait que je remplisse quelque chose avec des termes tres précis, que
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je leur dis que c’est important les termes, ¢a permet de, a mon avis de se sentir pris en charge

quelque part, ¢a les met en confiance »

Ainsi, au-dela des considérations techniques, agenda et échelles pouvaient étre envisagées

comme support au développement d’une relation de confiance.
2. Vers une modification de la pratique

La médecine du sommeil était percue par la somnologue interrogée comme un domaine de

recherche important mais encore peu avancé techniquement parlant.

MI10 : « les examens de sommeil ont beaucoup progressé mais ¢a existe depuis une petite
centaine d’années (...) finalement pas si vieux que ¢a et donc je suis certaine qu’on pourra

dans les dizaines, centaines d’années a venir, progresser d’une fagon incroyable. »

En attendant I’amélioration de techniques d’examen, la pratique de la TCC restait essentielle

dans la prise en charge de I’insomnie

MI10 : « les mesures de TCC qui sont la restriction de temps passé au lit, le fait de se relever
si on ne dort pas, de pas regarder [’heure, de faire attention a la température de la chambre,
le sport, le café, toutes ces choses-la, en particulier la restriction de temps passé au lit sont

des mesures qui donnent des résultats vraiment tres intéressants »

Interrogés sur ce que la formation TCC avait apporté a leur pratique, les médecins généralistes
n’évoquaient pas spécifiquement le savoir-faire technique concernant le sommeil mais un
nouveau regard sur leur pratique. Une fagon d’envisager la relation médecin-patient avec plus
de sérénité grace a une meilleure capacité d’écoute et une vision globale de la personne et de

ses symptomes.

MO7 : « voila ce que j’ai appris en TCC, la fagon de poser la question a l’autre, hein qu’est-ce
que vous ressentez dans cette situation-la ? (...) déja pour que le patient s observe lui-méme ...

le principal c’est [’observation ! »

MO9 : « Il y a toujours des pensées par rapport a ce qui est en train de se passer, des émotions,
des sensations physiques et des stratégies mises en ceuvre. Il n’y a jamais juste un probleme au
niveau des comportements ou juste un probleme au niveau des croyances, en fait, il y a tout a

la fois. »

65



MOS8 : « C’est la base tout simplement. Comment faire un état des lieux de ce qui se passe et de
la problematique, c’est-a-dire avec : une case situation, une case « qu’est-ce que ¢a cotite dans
le corps les sensations, les trucs », une case « émotion » et une case « qu’est-ce que je me dis

dans ma téte », toutes les pensées automatiques et apres, a partir de la, c’est la base de tout. »

L’idée d’une capacité d’écoute renforcée et 1’éducation du patient a 1’auto-observation

s’étendait a toute leur pratique.
MO7 : « euh pour moi ¢a a vraiment tout changé. Tout, quel que soit le motif de consultation... »
MOS8 : « Il y a une parole, il y a une parole, méme si elle dure moins longtemps »

MO9 : « En tant que médecin, on peut écouter, donner quelques petits conseils ... je pense par
exemple, a une technique comme le renforcement positif, qu’on fait beaucoup en TCC, c’est-a-

dire mettre de [’emphase sur tout ce qui marche, tout ce qui est positif chez des patients... »

La lutte contre les pensées dites dysfonctionnelles faisait partie intégrante de la pratique de la
TCC. Pour le médecin du sommeil, dédramatiser 1’insomnie grace aux qualités d’écoute

permettait de limiter la consommation de somniferes.

MI10 : « Dédramatiser, ce n’est pas un truc dingo... plutot que de donner un «Stilnox», je pense

que c’est mieux de [’organiser de cette fagon. »

Lorsque les grands principes de la TCC étaient présentés, les médecins non formés partageaient

souvent cette idée,

MOS : « l'intérét de cette thérapie, c’est aussi de lui faire prendre conscience que peut étre, il
se met trop de pression par rapport au sommeil, que au final (...) il pense avoir beaucoup de
problemes avec son sommeil et qu’au final ce n’est pas si important que ¢a, enfin qu’il peut le
régler sans vraiment trop de difficultés, enfin pas sans probleme mais sans traitement et
« juste » avec des conseils et un suivi aupres du médecin généraliste »

MO3 : « je ne les ai jamais vu guéris d 'une insomnie au décours de la psychothérapie mais déja
beaucoup plus a [’aise avec leur insomnie... C’est a dire, ils la subissent moins. Moins d’idées
noires, ils vont se lever, ils vont bouquiner, ¢a rumine moins, ils se [’approprient, ils la vivent
mieux. »

Permettant ainsi au médecin d’approcher concrétement une prise en charge non

médicamenteuse jusqu’ici fantasmée.
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MI11 : « D’étre plus a l’aise avec ¢a, avec ces problemes-la qui sont assez récurrents ; et d’étre
plus capable de discuter avec les gens et d’éviter au maximum d’en arriver a la prescription

de medicaments »

3. S’impliquer pour réussir

Un médecin était persuadé de I’importance de I’investissement du soignant dans la prise en
charge. Il estimait que les connaissances théoriques ne suffisaient pas a convaincre le patient

de s’impliquer dans la thérapie par TCC.

MI10 : « moi, j’y mets tout mon ceeur pour qu’ils le fassent ; et en effet, en ¢a, je suis peut-étre
différente parce que si vous dites aux gens : « vous allez vous coucher a une heure et vous vous

levez a sept et merci a la semaine prochaine », ils se barrent et ils ne le font pas. »

C. La confiance retrouvée : sortir de I'impuissance

1. Une satisfaction en miroir (médecin et patient)

Les médecins formés en TCC n’étaient pas aussi pessimistes que leurs confreres.
Cette technique permettait de ressentir une satisfaction au travail, tant sur le plan relationnel
que sur son efficacité clinique.

MO7 : « c’est une aide concrete je trouve, on voit... enfin en une année, les gens allaient mal et
vont bien. Je ne sais pas comment vous dire..., il y a une satisfaction personnelle...personnelle

et du patient bien sir »

MO9 : « ¢a a amélioré ma collaboration avec tous les patients (...) parfois, il y a des périodes
un peu difficiles pour les patients, mais je suis super content (...) Je ressens une satisfaction

dans mon travail ».

MI10 : « quand on explique bien, et que les gens adherent et arrivent a le faire, ce qui n’est pas

toujours évident, c’est vraiment super, ¢a donne de tres bons résultats »

Un médecin utilisait également les techniques de TCC pour améliorer I’observance de ses

patients sur d’autres thérapeutiques.
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MO9 : « tout ce qui est probleme d’adhésion a un traitement (...) la je pense que la TCC a un

role a jouer ! »

Ce sentiment de satisfaction était renforcé par les retours positifs des patients et 1’expression

d’une certaine reconnaissance, il renforcait la motivation du médecin en cas de réussite

MI10 : « plus vous avez des gens qui reviennent... [’autre jour, j'en ai eu un qui m’a amené des
chocolats...1l était au bord du divorce, c’était la catastrophe, et puis la franchement ¢a vous
réconforte pour donner du temps a encore cinquante autres derriere quoi »

Ainsi qu’en cas d’échec, grace a la qualité d’écoute délivrée

MI10 : « elle allait mieux et elle est revenue me le dire (...) eh ben, voyez-moi ¢a m’a permis

d’avancer (...) Comme quoi [’écoute est au cceeur de la relation médecin patient ! »
2. Prendre du recul, savoir gérer d’échec

Les médecins formés a la TCC abordaient I’échec plus sereinement que leurs confréres.

L’un des ¢léments identifiés comme a I’origine de cet état d’esprit était une capacité

d’introspection tres développée,

MO7 : « Et ¢ca me permet moi-méme quelques fois (....). Ce patient, il m’insupporte, pourquoi
la il est en train (...) mais au moment de la consultation, y a des patients qui touchent des choses

en vous, donc pourquoi la, je suis en colere, il vient de me dire un truc (...)»

Permettant d’accepter leurs propres limites.

MO7 : « Si on est en échec effectivement, si quelque chose ne marche pas, si le patient n’adhére
pas (...) euh le risque c’est de penser que c’est nous, qu’on n’est pas compétent. Donc accepter
qu effectivement, le patient peut ne pas adhérer a la méthode. La méthode peut ne pas marcher,
euh (...). L’acceptation, c’est quand méme difficile. En tant que médecin, on est souvent dans
le pouvoir, hein ! dans la toute-puissance...et c’est pour ¢a que je pense que, dans la TCC, le

fait d’avoir fait un travail sur soi, psychanalyse ou pas, ¢a permet d’accepter ses limites. »

MO7 : « c’est la premiere chose... c’est qu’'un médecin connaisse ses limites »
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MO9 : « ¢a prend un peu de temps pour s’ approprier les outils, le faire efficacement, et puis,
¢a ne marche pas toujours parfaitement. Il y a méme des fois ou ¢a ne marche pas ... bah il faut

savoir accepter ¢a »

MI10 : «on se remet en cause soi-méme et on se dit que c’est nous qui sommes nuls si on a pas
reussi (...)je crois qu’il faut justement réussir a se détacher de ¢a et se dire , non , je n’ai peut-
étre pas la compétence de prendre en charge quelque chose qui est en plus , ok, apres tout on
est pas Dieu... mais c’est pas qu’on est nul ou qu’on a pas fait ce qu’il faut, c’est aussi que ce
patient ne voulait rien faire ou peut-étre qu’il avait quelque chose de plus qu’on ne savait pas

forcément prendre en charge. »
Enfin, cette attitude était parfois favorisée grace au suivi d’une thérapie par le médecin.

MO7 : « ... faut quand méme que je vous le dise... quelque chose de plus personnel — un travail
psychanalyse me concernant. J’avais fait une psychanalyse personnelle... Euh donc j’ai... je

pense que je ne ferais pas de TCC si je n’avais pas eu, moi-méme, un travail sur moi »

MO9 : « il se trouve que j’ai eu une période dans ma vie ou j’ai fait moi-méme une thérapie, et

du coup j’ai baigné un petit peu dedans. »

Aussi, bien que les compétences techniques de restriction de sommeil apparaissaient
nécessaires, 1’écoute et la connaissance que le médecin avait de lui-méme permettaient de

construire une relation de qualité.

V. Réinventer la temporalité dans la relation

V 4

médecin malade

A.Accepter de prendre le temps pour mieux faire

1. Le temps et I’argent

Pour certains médecins, le manque de temps ¢€tait au cceur de la problématique du sommeil.

MO6 : « Je pense que c’est difficile a appliquer, peut-étre parce qu’on n’a pas le temps. »

69



MO04 : « déja, quand on commence a faire [’hygiéne du sommeil, y’en a pour un certain temps
(...). C’est des trucs que j arrive plus facilement a aborder quand le cabinet est moins saturé

pendant les vacances, par exemple, on a un peu de temps pour tout bien expliquer »

MOS : « Je sais que ¢a va étre long mais je ne me dis pas « ah mince, je ne saurai pas faire ou

je ne saurai pas quoi leur dire ».

Conscients de I’importance d’une relation de qualité avec le malade insomniaque, ils désiraient
éviter de prescrire (cf. partie III). Cependant, face au patient, les efforts nécessaires pour
atteindre cet objectif étaient jugés trop importants et surtout chronophages, compte tenu de la
charge de travail (cf. partie III) et du mode de rémunération, a I’acte, des médecins libéraux.
MOL1 : « si ¢a pouvait étre coté et que je gagne un peu plus, je pense que je prendrais plus le
temps, parce que ¢a prend du temps quand méme. C’est du temps que je ne passe pas avec
d’autres patients ; Je ne peux pas me permettre de faire une heure d’hygiene avec une personne
pour une consultation a 25 euros. »

MOS8 : « Si on avait un métier bien payé depuis le départ, c'est-a-dire minimum 40€ (...), déja
pour 40€ on aurait quand méme une petite culpabilité de passer deux minutes par patient donc

on ferait du meilleur travail mais ce n’est pas ce qui est favorisé »

MO7 : « je fais un dépassement d’honoraires, et c’est sir qu’a 25€, la TCC telle que moi, je la
pratique, ce n’est pas possible (...) moi, je fais un dépassement d’honoraires parce que je

prends 1 heure »

Alors que pour certains patients, ils renoncaient a lutter,

« M0O3 : « je n’ai pas voulu prétendre faire la révolution, je lui ai renouvelé »

Pour d’autres, des médecins envisageaient d’essayer d’aménager des consultations dédiées,

MO6 : « je leur dis de prendre un rdv en fin de journée ou une demi- heure avant de commencer,
donc eux, ils arrivent, ils savent qu’ils ne viennent que pour ¢a, déja il n’y a pas d’attente, et

ils ne sont pas stressés parce qu’il y a du monde derriere pour qu’on ait vraiment le temps »
MO3 : « Je pourrais essayer, mais il faudrait vraiment y dédier le temps d 'une consultation »

MO7 : « je mets sur [’agenda, c’est moi qui coche, a [’ancienne, papier et tout, mes TCC pour

savoir que c’est une consultation longue »
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Meéthode qui s’avérait satisfaisante pour certains médecins.

MO04 : « quand les gens viennent pour ¢a et qu’on a un peu de temps de leur expliquer d’ou ¢a
vient, comment ¢a marche et comment on peut aider ... bah voila ! On est content d’avoir fait
une consult’ sans médicament et les patients repartent avec des outils pour essayer de se
débrouiller tout seuls et ils reviennent apres en disant ce qui marche, ce qui ne marche pas et

ce qui a éte bien pour eux »

Pour le médecin somnologue, choisir de prendre le temps sur une consultation permettait de

créer un lien,

MI10 : « moi j’ai choisi de prendre le temps avec cette jeune fille, j’ai passé une heure et demie,

J ai créé quelque chose avec elle ».

Pour d’autres, ce lien existait déja du fait de la nature méme de la pratique généraliste continue

dans le temps.

MO04 : « Bon, ce n’était méme pas la peine d’arréter il y a deux ans quand elle avait ses parents

malades, ses beaux-parents malades etc... mais maintenant ¢a continue »

MO7 : « Elle est trés dépressive, c’est une magrebine. Elle a un fils qui n’est pas génial. Elle

doit aussi étre déficitaire, je ne sais pas si elle est psychotique ... »

2. Fragmenter la prise en charge, passer de I’instant au

temps

La prise en charge non médicamenteuse de 1’insomnie impliquait de redéfinir la temporalité de

la relation, a la fois dans I’instant de la consultation,

MO9 : « sur le plan des conseils purs, du bon sens, quelque part sur le plan de [’hygiene du
sommeil, je pense que c’est completement accessible a n’importe quel médecin dans le temps

d’une consultation en un quart d’heure »
Et dans le temps,

MI10 : « ce n’est pas quelque chose qui va se résoudre vite, c’est vrai que si on espere que, dans
certains cas, ¢a se résolve vite, ce n’est pas le cas donc (...) ¢a ne veut pas dire qu’ils s’en

sortiront vite, parce que ¢a dépend quand méme de leur personnalité et de plein de choses »
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MOL1 : « on pouvait se donner encore un peu de temps pour faire bien faire les choses, voila »

MO9 : « la phase ou on travaille vraiment sur le sommeil, tout ce qui est comportemental, quoi
faire, attendre que le sommeil vienne pour se mettre au lit (...) effectivement, [’acquisition de
toutes ces techniques la, ¢a peut prendre un petit peu de temps »

Afin de faire alliance avec le patient.

MI10 : « parfois, ils mettent du temps a cheminer, c’est comme quand on vous dit d’arréter de
fumer - parfois vous mettez dix ans a arréter de fumer- donc le sommeil, je pense que ¢a rentre
dans tous ces comportements de santé, et qu 'un comportement de santé, c’est difficile, et donc
quand il faut changer les habitudes... rien que de créer une alliance, les gens, ¢ca les aide ; rien

que de savoir les écouter, les recevoir, méme si c’est pas si souvent que ¢a...»

B. Du temps pour convaincre et motiver

1. Attendre le bon moment : intuition et empathie

L’un des premiers objectifs était d’amener le patient a accepter une prise en charge non

médicamenteuse.

MI10 : « en gros, le but des consultations, ¢a va étre plutot de les convaincre et de les motiver

a vouloir changer les choses. »

L’intuition du médecin, I’écoute et I’empathie des médecins étaient alors mobilisées afin de

trouver la meilleure solution, au meilleur moment,

MI10 : « je pense que si on est avec un peu plus de feeling et d’empathie, ¢a vous aide a cerner
certaines choses, savoir que le patient il aurait besoin qu’on aille plus dans une direction ou
dans une autre, parce que si vous assenez des trucs a un moment qui n’est pas fait pour lui,

ben, il y a moins de réussite donc oui, étre quelqu’un d’un peu plus intuitif, ca vous aide »

MO7 : « Si la personne ne vient pas pour ¢a, peut-étre le proposer, expliquer, au cours de la
deuxieme, troisieme consultation quand je pense que ¢a peut étre bénéfique pour la personne
(...) en complément d’un traitement allopathique »

MO9 : « petit a petit, on essaie de comprendre pourquoi il a encore besoin de somniferes ;
évidemment parce que sevrer, si on ne fait pas un travail de fonds, a mon avis ¢ est compliqué ».
Afin que le patient décide de lui-méme d’adhérer a la prise en charge.
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MO7 : « quelques fois, ils ne viennent pas tout de suite mais ils viennent un peu plus tard »

MO7 : « c’est 50% le thérapeute, 50% le patient », c’est une collaboration, et moi je ne peux

pas faire toute seule »

2. Convaincre

S’il ne pouvait pas étre forcé, le patient pouvait toutefois étre convaincu. Pour un des médecins,
individualiser la démarche de soin était fondamental.

MI10 : « je lui explique qu’il y a des spécificités génétiques dans le sommeil, d’étre du matin,
du soir, donc on va prendre son cas a lui, que les conseils qu’il a recus de sa concierge, de sa
mere ou son copain, ¢ était peut-étre pas adapté avec son cas a lui parce que, dans le sommeil,
tout le monde ne dort pas de la méme facon, donc pour créer une alliance (...) leur montrer
qu’on comprend ¢a, qu’on leur parle pour eux et pas par rapport a nous, moi je crois que ¢a
déja, c’est quelque chose qu’ils n’ont pas forcément eu dans le discours »

MO04 : « si c’est bien expliqué et qu’ils pensent avoir un bénéfice, certains seront motives, c’est
SUry

MO7 : «je lui explique que je pense que, au-dela des quelques médicaments qu’on lui a
prescrits, moi ou d’autres, ce serait intéressant pour lui sur le long terme, euh... qu’il ait un
accompagnement en thérapie »

Pour certains médecins, il était important de suggérer la notion de nouveauté et de changement,
MI10 : « je lui demande ce qu’il a déja essayé de faire, je lui dis que si on veut que les choses
changent, il faut faire différemment, en général la, il est d’accord, et apres quand je lui propose
de faire difféeremment, il dit « oh non, non, quand méme » ; je lui dis : « je suis d’accord mais
si on ne fait rien, rien ne change »

MO7 : « déja, je les laisse parler de leur propre expérience en psychothérapie pour voir quelle
idée, quelle image, ils ont de la psychothérapie, et ensuite, je leur explique quelle est la
différence de la TCC par rapport a ce qu’ils ont déja fait. »

Et de régler la question de la prise médicamenteuse afin d’apaiser les angoisses du patient.

MI0 : « je leur demande s’ils veulent ou pas des médocs ; et ensuite je leur amene les trucs de

TCC par rapport a tout ce qu’ils m’ont raconté (...) je ne change rien au traitement, on
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commence comme ¢a et on diminue parce que si les choses changent, les gens ils ont envie de
diminuer (...) Moi j’ai plutot ['impression que l’'important, c’est [’empathie qu’on leur donne
et [’écoute. »

L’attitude et le type de discours du médecin étaient €également pris en compte afin de fixer des

objectifs cohérents et favoriser I’observance du patient dans le temps.
MI10 : « Je [’écoute, je ne le juge pas, c’est trés important »

MO9 : « De toute fagon, des qu’on touche au psychologique, il y a un effet de suggestion qui est
énorme, y’a des gens qui sont hyper sensibles a la suggestion et au coté « moi je sais, faites ce
que je dis » et ¢ca marche vachement bien ! Malheureusement, ce n’est pas la majorité des gens.
Moi, je préfere la position de [’humilité. Bon, on va travailler le truc... on va dire « ce que je
peux vous promettre, c’est que les choses vont s’améliorer ». Maintenant, il faut rester
conscient du fait que, malgré tous les outils, il se peut qu’il y ait encore parfois des nuits qui
soient difficiles mais finalement, ce n’est pas ¢a le plus important. Le plus important, c’est que,

globalement, ¢a aille mieux, que la plupart des nuits soient de meilleure qualité »

C. Observance du patient : alliance thérapeutique

médecin/insomniaque

Un médecin décrivait la mise en place d’un plan d’action précis et du cadre nécessaire a son

bon déroulement,

MO7 : « je fais un projet thérapeutique « alors je pense que dans votre cas, ce serait bien qu’on
travaille ¢a, ¢a et ¢a » et j’explique les outils avec lesquels on travaille. Je leur explique que
¢a va étre compliqué au début parce qu’on n’est pas habitué a identifier ce qu’on se dit et que

je suis la pour leur apprendre »

MO7 : « Je leur dis qu’il y a un engagement donc s’ils ne viennent pas, je leur demande qu’ils
décommandent 48 heures avant ; quand ils oublient la séance, je leur fais payer bien siir hein,

donc c’est des régles assez strictes, il y a un cadre »

D’autres insistaient sur I’importance d’explications claires.
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MO7 : « Je leur explique, euh je le fais avec eux pour qu’ils comprennent bien comment ¢a se
passe, je ne leur dis pas juste : « vous faites un agenda du sommeil » hein c’est un peu

barbare ! »

MI10 : « j’essaie (...), les patients, surtout au début, de les rendre autonomes, de leur donner

des explications, de dire pourquoi vous allez faire ¢a et pas de leur asséner le truc »

Les méthodes d’action différaient selon les médecins : certains estimaient que le meilleur

moyen d’agir était une sorte d’¢lectrochoc avec une forte restriction de sommeil »

MI10 : « C’est une grosse restriction, moi je tape fort des le début sur la restriction et en plus,
je leur demande assez vite (...) j'y mets du temps, parce que au bout d’une minute trente, je
pourrais leur dire « tenez, voila le papier, vous suivez les consignes et vous revenez dans un

mois »

D’autres estimaient que cette méthode n’était pas si essentielle, trop brutale et craignaient de

perdre I’adhésion du patient.

MO7 : « c’est un peu barbare, je me vois mal dire a quelqu’un « vous vous couchez a 3h du
matin » méme si c’est temporaire et je pense qu’il ne fera pas, il ne sera pas suivi, parce que

c’est bien la théorie mais ensuite, en pratique, est-ce que les gens le suivent »

MO7 : « si on propose quelque chose de trop difficile, il y a échec, et les gens abandonnent la
et ils vont difficilement refaire confiance » - « ensuite il n’y a plus [’adhésion c’est une source
de perte de confiance ou d’abandon, de perte d’alliance thérapeutique entre le médecin et (...)

la personne ira se diriger vers autre chose, je pense »

Un suivi régulier permettait de remotiver le patient et dédramatiser d’éventuels échecs

MI10: « il y a ceux pour qui ¢ca marche super bien, mais au bout de dix jours, ils en ont trop
marre alors ils dormaient mais ils lachent, et en fait si on ne tient pas deux trois mois quand
méme ¢a ne marche pas, c’est pour ¢a que les programmes de TCC ou on les voit tous les 15

Jjours avec de la remotivation, c’est mieux »

MO9 : « il y a le travail sur le fait ...bah... d’accepter que ¢a arrive. Y a des gens qui n’ont pas

de trouble de sommeil, ¢a leur arrive certaines nuits de faire le hibou, ils restent la moitié de
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la nuit éveillés... en soi, ce n’est pas quelque chose de grave... et bah... on peut apprendre a

organiser son quotidien pour justement manager ¢a. »

MO04 : « A la limite, comme ils reviennent tous les mois, ¢a peut étre [’occasion de faire le point,

en général ils ne viennent que pour ¢a donc... »
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VI. TCC dans l’insomnie : du sermon a la croisade

A.TCC : polémique sur le nouveau clergé

Pour les médecins qui la défendaient, la TCC séduisait avant tout grace a un abord scientifique

de la psychothérapie.

MO7 : « une thérapie qui, a la différence des autres est la seule qui utilise un protocole
scientifique, c'est-a-dire euh, au cours de la prise en charge, on va faire une hypothese de
travail. Le thérapeute fait une hypothese de travail avec le patient, euh, va expérimenter
I’hypothese, voir les résultats, et si les résultats ne correspondent pas a [’attente, on refait une

autre hypothese de travail ; ¢a c’est la spécificité, c’est une méthode scientifique »

A la différence des autres thérapies et notamment de la psychanalyse, elle permettait de

proposer une solution concréte pour aider le patient.

MO7 : « la psychanalyse, intellectuellement c’est intéressant parce que ¢a explique pourquoi et
ca aide quand méme pour beaucoup de choses mais ¢a ne résout pas toujours le probleme

ponctuel aujourd’hui. »

MO9 : « les psychanalystes ne travaillent pas du tout ces outils et ne savent pas gérer les

troubles du sommeil...traiter le symptome pour un psychanalyste, ce n’est pas un but »

M09 : « Déja, pour le médecin généraliste, orienter vers un psychologue, c’est quel
psychologue ? Si jamais c’est un psychologue qui n’a aucune formation aux troubles du
sommeil, et qui est plutot d’un abord trés psychanalytique, ben... il va faire de l’écoute a la

rigueur, mais finalement, ¢ca ne va pas vraiment déboucher sur quelque chose. »

Selon un médecin, la TCC ¢était peu répandue du fait de la domination du courant

psychanalytique en France.

MO9 : « Le biais en France, c’est que la psychothérapie en général, il y a une mainmise de la
psychanalyse dessus... »
Ceci était a I’origine d’un amalgame entre psychothérapie et psychanalyse et la TCC souffrait

de la mauvaise image de cette derniére, a savoir sa durée infinie.
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MO9 : « en fait il me disait : mais les médecins généralistes, ils ne savent pas du tout ce que
c’est que la thérapie, et moi je lui ai parle, je lui ai dit que je m’installais, il m’a dit : « vous
devriez aller démarcher les médecins et leur expliquer ce qu’est une thérapie. Pour eux, enfin
pour beaucoup, une thérapie, c’est s’allonger sur un divan, on raconte sa vie et puis ¢a dure

15 ans et ... peut-étre que ¢a va améliorer... »

MO7 : « j’ai un patient en ce moment, une femme, elle est depuis 25 ans en psychanalyse deux
fois par semaine. Bon je me dis, ben dis-donc il doit avoir une belle baraque votre

psychanalyste, il doit avoir une belle piscine »

Pour ses détracteurs, la TCC n’abordait pas la psyché du patient en profondeur mais seulement

les symptomes apparents.

MO3: «moi j'ai des a priori considérables sur la TCC (...) Je ne suis pas tres
comportementaliste. Méme pas du tout. Surtout la, il faudrait ressasser le passé, un passé lourd
et je ne suis pas sure que la TCC corresponde. » « Je travaille avec des psychologues plutot
du courant analytique » « La, on est sur la thérapie comportementale, on est toujours sur le

symptome et on ne veut surtout pas aller au-dela du symptome, qu’est-ce qu’il y a derriere »

MO7 : « ce qu’on reproche a la TCC, ce que les anciens psychanalystes reprochaient, c’est

qu’on déplace le symptomey

Plus modérés dans le débat, certains médecins accordaient a ces techniques une certaine

complémentarité.

MO7 : « c'est-a-dire que moi, je pense que la psychanalyse et la thérapie comportementale sont
complémentaires, ne sont pas antinomiques, la preuve c’est que moi je me suis faite

psychanalysée et je pratique la TCC »

MO3 : « Tu vois, j’avais des a priori sur les Thérapies Comportementales, les TCC en regle
générale, ca me gonfle (...) mais pris dans le cadre du trouble du sommeil(...), effectivement,

¢a peut étre une solution. »

Pour un médecin, le psychothérapeute tout courant confondu était un spécialiste de 1’écoute

remplacant progressivement médecins et prétres dans une médecine moderne hyperspécialisée.
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MO9 : « pendant tres longtemps, il n’y avait pas de psy et ceux qui faisaient ¢a, c’étaient les
prétres et les médecins (...) de prendre le temps d’écouter les gens, d’essayer de les aider, de

faire preuve de bon sens parfois »

B. Précher dans le désert : une audience restreinte

Parmi les médecins non formés interrogés, peu avaient connaissance de la possibilité de prendre

en charge I’insomnie par TTC ou d’orienter a un spécialiste TCC.
MO : « je ne savais méme pas que ¢a se faisait »

MO04 : « En fait la TCC, j’en ai déja entendu parler mais ce qui est difficile, c’est plutot la

réticence des patients a aller vers le psychiatre. »

Ce constat était partagé avec étonnement, par I’un des médecins formés.

MO7 : « les médecins généralistes ne connaissent pas, a mon grand étonnement (...) Ce n’est
pas qu’ils ne sont pas formeés, ils ne connaissent pas ! (...) c’est quand méme quelque chose qui
est tres préconisé », « Alors les médecins, c’est une race a part parce qu’ils sont moins,
quelquefois, informés que les patients »

Selon un médecin, la formation initiale universitaire €tait en partie responsable de cet état des

lieux.

MO9 : « Déja, je pense qu’il faut que le médecin ait un réseau et sache a qui adresser... et

malheureusement, la majorité des médecins ne connaissent pas du tout les thérapies.

Pour eux, c’est plutot la psychanalyse. Souvent, j’ai remarqué que la vision que la plupart des
gens en ont... Bah... c’est plutot la vision qu’on a eu a la fac. Moi, je me rappelle, a la fac,
bon... oui... on m’a parle de la TCC, OK... mais ce que c’était ? J’ai découvert en me formant

ala TCC... sinon avant, je ne savais pas du tout ce que c’était. »
Seuls quelques privilégiés avaient donc acces a cette thérapie.

M10: «il y a des choses intéressantes en particulier avec les thérapies cognitives
comportementales qui sont peu développées en France aujourd’hui, nous ici on a la chance

d’avoir quelqu’un qui a monté un groupe incroyable, donc c’est super de pouvoir proposer »
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Un médecin se satisfaisait cependant de 1’acces grandissant des patients a I’information grace

aux meédias.

MO7 : « je suis treés contente parce que de plus en plus, les gens, j’allais dire plus que les
médecins, commencent a connaitre ce qu’est la TCC parce qu’il y a eu beaucoup de presse, de

média, des choses comme ¢a qui en parlent, méme a la télévision »

C. Répandre les bonnes pratiques : la croisade

1. La Mission : Informer et convaincre les médecins

généralistes

La mission principale des pratiquants TCC était de faire connaitre la TCC comme une solution
de prise en charge de I’insomnie, le role du médecin généraliste était donc, selon ce médecin,

de diagnostiquer et orienter le patient.

MI10 : « Je pense qu’il faut qu’il y ait des vraies formations aux mesures de TCC pour

convaincre les médecins, qu’ils sachent, et qu’on explique pourquoi ces mesures »

MO9 : « la, je pense que les médecins généralistes peuvent déja faire un débrouillage, chercher
s’il y a des gros problemes d’ordre psy, anxiété, social, toc, les phobies ou le syndrome
dépressif, la c’est le boulot du médecin généraliste de faire le diagnostic et ensuite d’orienter

vers le spécialiste »

MO7 : « peut-étre, comme vous disiez tout a [’heure, quelques outils quand il détecte une
insomnie avec anxiété, dépression, la fagon dont il va parler s’il a quelques notions de pensée
automatique d’émotion, peut étre va pouvoir dire certaines choses pour ensuite ouvrir la voie

a une thérapie ailleurs... mais lui je ne vois pas comment il peut faire une TCC »

Au-dela de la connaissance, certains médecins jugeaient indispensable que le médecin soit lui-

méme convaincu de I’efficacité de cette méthode pour convaincre, a son tour, les patients.

MO3 : « il faut que le médecin adhere »

80



MI10 : « Il faut y croire. Si vous interviewez des tabacologues, vous auriez aussi cette idée que...
je sais pas... tous les médecins ils disent « arrétez de fumer » ils n’y croient pas une minute, ils
disent ¢a en deux secondes et les gens n’arrétent pas de fumer ; le tabacologue y met tout son
ceoeur, et si il y met tout son ceeur, il va arriver a en sauver certains » - « Oui pour se dire ¢a

marche, ce n’est pas du pipeau... euh donc, du coup, j'y crois »

Interrogés sur la possibilité d’appliquer quelques techniques de TCC sans formation au cabinet,

certains praticiens €taient réticents.

MI10 : « je pense que c’est une mauvaise idée de faire de la TCC « cheap » parce que du coup
vous épuisez [’effet que peut avoir cette prise en charge en disant « ¢ est nul puisque ¢a n’a pas
marché » parce que ¢a n’a pas vraiment été fait comme il fallait, et donc les patients, ils disent
« ben non, j’ai déja fait, je ne vais quand méme pas refaire » ... et donc quelque part c’est

dommage, donc oui, je pense que c’est mieux d orienter »

MO7 : « le risque, c’est que ¢a peut ne pas marcher et le médecin lui-méme va dire : la TCC,

¢a marche pas »: lui il va penser qu’il fait de la TCC alors qu’il n’en fait pas... »

2. Les combats

Plusieurs moyens étaient envisagés pour accomplir cette mission. Certains praticiens

envisageaient de prospecter localement, mais finissaient découragés.

MO7 : « Alors, je n’ai pas pris le temps, parce que ¢a me casse les pieds de, pff, d’envoyer soit
un papier, je pense que ¢a va aller a la poubelle, soit d’en parler de vive voix a tous les médecins

du secteur.»

D’autres plagaient leurs espoirs dans la diffusion d’un message a grande échelle dans la presse

médicale hebdomadaire.

MO7 : « comment les médecins peuvent venir a cette connaissance, je sais pas...je pense que
les médecins sont encore trés accrochés aux validations dans la presse qu'’ils lisent, euh(...)
qui montre que dans de tels cas précis, on a fait une expérimentation sur deux ans avec tant de
gens, et qui ont montré la validation de aaahh..., la ils peuvent accrocher. Par exemple, dans
la presse tout venant, dans le quotidien du médecin (...) Y aurait un gros titre dans le
« quotidien du médecin » : les TCC, bons résultats dans la dépression de [’adulte jeune... j sais

pas ».
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Si convaincre le médecin était essentiel, le combat continuait face au patient.

MI10 : « qu’il faut avoir la foi quand méme. C’est moyennement gratifiant, c’est beaucoup de
temps, beaucoup d’investissement pour ...peut étre la moitié. Mais on les aide quand méme un

peu, et 30% qui vous jettent a la gueule que vous étes nul et con (...), faut avoir la foi ! »

3. Les luttes internes

Tous les praticiens formés a la TCC n’avaient pas la méme opinion sur la meilleure fagon de

traiter 1’insomnie.

La spécialiste du sommeil insistait sur I’importance d’une TCC orientée sommeil avec
restriction de temps passé au lit,

MI10 : « je pense qu’il faut que le psy se soit un peu sensibilisé au sujet du sommeil, du coup
qu’il n’axe pas tout sur [’anxiété. (...) est-ce qu’un psy normal qui ne fait pas de sommeil a
l’idée de faire de la restriction de temps passé au lit ? Je ne sais pas. »

Mais avouait que le traitement d’une anxiété s’avérait également utile dans certains cas.

MI10 : « sur ceux qui n’étaient pas tant anxieux, pas tant perfectionnistes, la TCC, ¢a suffit c 'est
super, c’est franchement magique hop ¢a les remet sur pieds impeccable. Mais apres, il va y

avoir 30-40% des patients ou il aurait fallu en plus aussi faire une thérapie sur [’anxiété »

Les praticiens d’une TCC plus globale se refusaient a pratiquer la restriction mais restaient

malgré tout satisfaits de leurs résultats.

MO9 : « Moi, j'avoue, je n'utilise pas ¢a. Je sais que c’est pas mal utilisé par les praticiens qui

sont spécialisés dans le sommeil, globalement déja, avec ces outils-la, on a de bons résultats »
Enfin, plusieurs courants €taient pratiqués au sein méme de la « TCC globale ».

MO9 : « je me suis formé a (...) la principale approche que j utilise maintenant, la thérapie
des schémas. C’est une approche pas tres connue en France, beaucoup développée dans les

pays anglo-saxons, mais sur une base de TCC, c’est la 3éme vague TCC. »
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DISCUSSION

I. Synthése des résultats

Les facultés du médecin généraliste a repérer 1’insomnie et susciter la confiance du patient le
plagaient en premiere ligne dans la prise en charge. Les patients abordaient le sujet tardivement
et le médecin se sentait considéré comme un ultime recours. L’insomnie ¢était souvent
considérée comme un symptome plutdt qu’un syndrome a part entiere. Cette plainte était jugée
fréquente en médecine générale mais rarement abordée seule et toujours en fin de consultation.
Bien que I’intérét porté au sujet restat aléatoire, la récurrence de ces troubles contraignait le

médecin a chercher des solutions.

Face a la complexité des situations rencontrées et aux exigences de certains patients, le médecin
ressentait un fort sentiment d’impuissance. Découragé et doutant de ses capacités, confier le
patient a un spécialiste plus compétent s’avérait étre le seul recours possible. Toutefois, les
délais d’attente dans les centres du sommeil, le manque de réseau ou encore les conditions

socio-économiques du patient participaient a I’isolement du médecin.

L’insomniaque était souvent per¢u comme difficile et ambivalent, a la fois opposé aux
traitements médicamenteux et peu enclin a fournir les efforts nécessaires pour les éviter. Les
solutions alternatives proposées étaient souvent refusées, jugées inefficaces ou trop onéreuses.
L’attente principale semblait donc €tre une solution miracle : immédiate, efficace, bénigne et
remboursée. Les patients sous hypnotiques quant a eux étaient souvent stigmatisés, dépeints
comme trés réfractaires a toute modification de leur traitement. Selon les médecins, ils étaient
plus agés et attachés a un certain confort dont le médicament était le principal pilier. Certains
médecins les présentaient comme anxieux ou dépressifs, souffrant d’un manque d’écoute de la

part de leurs proches et parfois méme de leurs soignants.
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Les médecins estimaient que leur rdle était de « bien faire ». La fagon d’y parvenir consistait a
suivre au mieux les recommandations et d’agir selon leurs propres valeurs : €tre aidants, utiles
et responsables dans leurs décisions. La prise en charge idéale était également fondée sur la
qualité de la relation avec le patient, qui permettait une appréciation intuitive et au cas par cas
du meilleur moyen d’assurer le bien-€tre de ce dernier. Si cela consistait pour certains a leur
épargner les effets secondaires d’un traitement hypnotique au long cours et favoriser 1’hygiéne
du sommeil, pour d’autres il s’agissait avant tout de permettre au patient de soulager une
souffrance, d’assurer un fonctionnement normal sur le plan socio-professionnel ou encore
d’éviter d’autres dérives addictives. Ce faisant, la notion de « bien faire » devenait incertaine
et le médecin était parfois déstabilis¢€. Ces tensions étaient amplifiées par la prise de conscience
de I'influence majeure du patient sur la décision et le désir du médecin de répondre a ses
attentes. Celles-ci ne semblaient pas pouvoir étre comblées par les techniques non
médicamenteuses telles que la TCC, jugée insuffisante et inadaptée aux besoins de certains
patients. Face a cette situation, les affects semblaient également moins maitrisés faisant évoluer
I’empathie naturelle du médecin généraliste vers la sympathie lorsque le vécu était partagé, ou

vers une relation conflictuelle lorsque ce n’était pas le cas.

La prescription d’hypnotiques était souvent vécue comme une contrainte ou décision difficile.
Aussi, rassurer les patients de I’innocuité d’une consommation bréve ou encore adopter une
posture pragmatique permettait d’alléger le poids de cette décision. L’impact des hypnotiques
sur les troubles cognitifs était, a cette occasion, largement discuté. Cette responsabilité semblait
¢galement étre allégée lorsque la prescription initiale avait été réalisée par un spécialiste ou un

autre médecin.

L’impression de manquer de temps, le surmenage et le manque de suivi participaient a créer un
sentiment de frustration du médecin généraliste. Le manque de reconnaissance de ses
compétences par le patient et les institutions provoquait le désinvestissement du médecin. Les
médecins regrettaient I’approche consumeériste de la médecine et la rendaient responsable d’une
dégradation de la qualité relationnelle avec le patient mettant & mal son image de bienfaiteur.
Cette soudaine perte de confiance faisait entrer le médecin dans le cercle vicieux de

I’impuissance.
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Peu de médecins avaient recu une formation universitaire sur la prise en charge du sommeil. Ils
proposaient malgré tout des conseils de bon sens, de la relaxation et des regles d’hygiéne du
sommeil aux patients insomniaques sans en étre totalement satisfaits. L utilisation d’outils tels
que I’agenda du sommeil et les échelles s’avéraient étre pour certains un cadre sécurisant,
permettant ainsi au patient de s’observer, au médecin d’affiner le diagnostic et de déconstruire
les croyances du patient. Leur technicité était un moyen de favoriser I’adhésion et la confiance
du patient. Pour d’autres, ces outils étaient parfois mal maitrisé€s, jugés chronophages ou ne

représentaient qu’une illusion de prise en charge.

Les médecins formés a la TCC évoquaient une sérénité retrouvée dans la relation avec le patient
insomniaque et des capacités d’écoute accrues. Cela leur permettait de dédramatiser le sommeil
et diminuer la consommation de somniferes. En cas d’échec ou de difficultés, les capacités
d’introspection développées au cours de la formation permettaient de prendre le recul nécessaire
pour gérer les affects, proposer une approche différente, ou, a défaut, d’accepter leurs limites.
Les retours positifs renforcaient ce sentiment de satisfaction, la confiance et la motivation du

médecin.

Le temps paraissait essentiel dans la prise en charge de I’insomnie : d’un c6té il permettait de
développer I’écoute et I’échange avec le patient, de 1’autre il était impliqué dans la rémunération
du médecin, et difficile a gérer en cas de surmenage. La prise en charge non médicamenteuse
de I’insomnie impliquait de sortir du sprint de la consultation pour envisager un travail de fond.
Il fallait alors attendre de trouver le bon moment et convaincre progressivement le patient.
L’alliance thérapeutique mise en place permettait de maintenir 1’adhésion du patient et adapter

la prise en charge. Un suivi régulier s’avérait également nécessaire.

Lorsqu’elle était connue, la thérapie cognitive et comportementale ne faisait pas I’unanimitg.
Séduisante par son raisonnement et les solutions concrétes proposées, elle n’abordait que
superficiellement les problémes a I’instar de la psychanalyse. Ce courant était d’ailleurs
dominant en France et de nombreux généralistes faisaient I’amalgame entre psychothérapie et
psychanalyse obligeant les partisans de la TCC a lutter, pour se faire reconnaitre et accepter par

les médecins généralistes et leurs patients. Enfin, des désaccords existaient entre médecins
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formés sur 1’utilisation de la restriction du sommeil ou encore sur 1’habilitation a pratiquer des

différents protagonistes de la prise en charge du sommeil.
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Il. Analyse des résultats et comparaison a la

littérature

Plusieurs études abordent les perceptions du médecin généraliste sur I’insomnie et sa prise en
charge. Les perceptions concernant I’insomnie des médecins de cette ¢tude semblent proches

de celles retrouvées dans la littérature (17,19,28,31-33).

Les perceptions générales sur 1’insomnie

Pour les médecins interrogés, 1’insomnie était avant tout une plainte subjective et complexe

exprimée par le patient. Si les éléments relevés par les médecins correspondaient en partie aux
critéres de I’ICSD3 (13), les définitions HAS, DSM ou ICSD n’étaient jamais citées(13,16).
Elle était pergue comme un symptdme, le plus souvent d’une pathologie anxio-dépressive, et
non comme un syndrome a part enticre dans 62% des cas (19). L’insomnie
psychophysiologique, sans comorbidités et considérée comme la plus fréquente n’était pas
évoqueée (16). Cela peut expliquer la préférence observée des médecins généralistes non formés
de I’étude a orienter leurs patients insomniaques vers un psychothérapeute ou psychiatre plutot

que dans les centres du sommeil.

La prévalence de I’'insomnie était jugée importante bien que seul un tiers des patients
insomniaques consulte leur médecin (34) et le sujet n’était abordé qu’au moment de la
rédaction de I’ordonnance. De plus, avec une moyenne de 2,18 motifs par consultation (35),

individualiser et prendre en charge 1’insomnie devenait complexe.

Bien que cette particularité ne soit pas retrouvée dans les études similaires (17,28,32), plusieurs

médecins avouaient un faible intérét pour 1’insomnie et leur statut de premicre ligne les

contraignait a s’en préoccuper. En effet, la HAS rappelle qu’il s’agit d’un motif typique de soins
primaires (16) et le rapport Giordanella (1) identifie le médecin généraliste comme premier
interlocuteur pour le patient. Par ailleurs, ils sont reconnus comme les principaux prescripteurs
d’hypnotiques avec 80 % des prescriptions.(20) On retrouve bien ici la dualité entre le poids

des responsabilités du médecin et ses affinités pour le sujet.
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Le role du médecin dans la prise en charge

Lorsqu’ils étaient amenés a prendre en charge un patient insomniaque, les médecins cherchaient
a « bien faire » et évitaient de prescrire des hypnotiques en premiere intention (19,36). Bien
que cette attitude corresponde aux recommandations de la HAS, seulement quelques médecins
les avaient lues (37). Par ailleurs, dans un travail de thése étudiant l'impact de ces
recommandations sur les pratiques des médecins généralistes (38), seul un médecin sur deux
avait lu les recommandations apres avoir été informés de leur publication, et, parmi eux, la
moiti¢é ne changeait pas ses pratiques : ils ne faisaient pas plus de consultations dédiées,
n’utilisaient pas plus la TCC et ne demandaient pas plus d’avis aux spécialistes. Le suivi des
recommandations ne semble donc pas étre prioritaire lors de la prise en charge de I’insomnie
chronique. Enfin, dans les cas ou elle influencerait le médecin, la HAS ne semble pas lui
attribuer un role majeur dans cette prise en charge : « la thérapie cognitive proprement dite, tout

comme les approches combinées, reléve de praticiens spécialisés »(16)

Cette nécessité de « bien faire » place le médecin dans le réle du médecin bienfaiteur et

dépositaire des connaissances. Cela fait écho a la fonction apostolique décrite par M. Balint

(39) : « Le besoin irrésistible du médecin de prouver au patient, au monde entier et par-dessus
tout a lui-méme qu il est bon, bienveillant, avisé et efficace constitue un aspect particulierement

important de la fonction apostolique. »

Par conséquent, un fort sentiment de frustration et d’impuissance était ressenti lorsque la
consultation aboutissait malgré tout, pour quelque raison que ce soit, & une prescription
médicamenteuse. Les médecins interrogés évoquaient la pression exercée par le patient, et
notamment la crainte qu’il décide de changer de médecin en cas d’attentes insatisfaites. Ce
ressenti de frustration et cette méme perception des attentes du patient étaient retrouvés dans
plusieurs études(28,40,41). Dans une these étudiant les facteurs influengant la prescription,
I’image positive du médicament et 1’organisation du systeme de santé sont également évoqués

(28). Certains médecins généralistes de 1’é¢tude déploraient d’ailleurs une approche
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« consumeériste » a I’origine d’un désinvestissement dans la prise en charge et une mise a mal
de la qualité relationnelle médecin patient. Ce méme impact sur la relation et la dévalorisation
du médecin est retrouvé dans une thése abordant le consumérisme médical (42). Quels qu’en
soient ses déterminants (26,40), la prescription bouleverse I’équilibre de la relation entre le
médecin et le patient. Cela complique la prise de décision ce qui peut entrainer renoncement ou

sensation d’échec.

La perception du patient insomniaque et de ses attentes

Les perceptions sur le patient, telles qu'un tempérament anxieux, une demande d’écoute et
I’attente d’une solution efficace et rapide étaient corroborées par la littérature (27,28,43).

\

Cependant, certains médecins de 1’étude avaient tendance a stigmatiser les patients sous

hypnotiques au long cours. Il s’agissait, pour eux, de patients agés ou souffrant souvent de
pathologies psychiatriques et réfractaires a tout changement : la prescription était alors plus
volontiers systématique (26). La crainte d’étre jugé est retrouvée dans une étude abordant les le
point de vue du malade (28). Cette perception des attentes du patient peut avoir un impact sur
la prescription de benzodiazépines et apparentés (40). On peut toutefois discuter I’existence de
ce phénomene de stigmatisation comme il est défini par Goffman en tant que ce qui, lors d’une
interaction, affecte, en le discréditant, I’identité sociale d’un individu. La consommation
d’hypnotiques, si elle est reconnue comme dépendance reste cadrée de fagon bienveillante par
les médecins de 1’é¢tude. A D’inverse d’autres médicaments comme les opioides, les
consommateurs de somnifeéres ne suscitaient pas de méfiance ou de réaction négative du
médecin en dehors d’une prescription facilitée. Etudié plus généralement en médecine générale,
et notamment lors de la consommation d’opioides au long cours, ce phénomene affecte

également I’implication du médecin dans la prise en charge de son patient(44,45).

Le mangue de formation, un facteur limitant ?
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Parmi les médecins de 1I’étude, seuls ceux qui étaient formés proposaient une prise en charge
non médicamenteuse complete. Le besoin de formation des médecins a la prise en charge du
sommeil apparait réguliérement comme un déterminant majeur de I’amélioration de la prise en
charge (28,31,32,36). Toutefois, on peut s’interroger sur la faisabilité de ces propositions tant
la variété des formations disponibles est importante et 1’intérét du médecin généraliste pour
I’insomnie aléatoire. Par ailleurs, les médecins formés interrogés estimaient qu’au-dela des
compétences techniques acquises, 1’¢lément fondamental de la prise en charge restait la capacité

d’écoute et les habiletés relationnelles.

Du point de vue « technique » les médecins non formés proposaient une partie des mesures de

TCC mais utilisées de fagon isolées et peu efficaces.

Parmi les médecins de cette étude, tous proposaient des régles d’hygiéne du sommeil ou bon

sens mais peu en étaient satisfaits s’ils I'utilisaient seule. Dans la littérature, 1’hygiene du
sommeil seule ne posséde pas de preuves suffisantes de son efficacité, elle est toutefois
considérée comme un prérequis pour la prise ne charge non médicamenteuse de I’insomnie et

notamment la TCC(24,46,47). Un des médecins y associait des mesures de contrdle du stimulus,

d’autres de la relaxation ou encore I’activité physique. Ces techniques, rarement ¢tudiées seules
possedent un faible niveau de preuve mais sont, pour inclues dans la pratique de la
TCC.(24,46,48)

Les médecins formés a la TCC effectuaient ¢galement un travail cognitif consistant a repérer et

déconstruire les pensées dysfonctionnelles qui entrainent des ruminations excessives par

rapport au sommeil. Bien que peu utilisé par les médecins formés, un questionnaire validé, le
DBAS-16 (Dysfunctionnal Believes and Attitudes about Sleep) peut permettre aux MG
d’aborder ces notions. (49,50).

Afin de mener a bien ce travail cognitif, les médecins s’appuyaient ¢galement sur un agenda du

sommeil qui servait a la fois de base diagnostique, de support relationnel et de suivi du patient.
Chez les médecins non formés, I’agenda n’était jamais utilisé. Méconnu, ou jugé trop
chronophage, un des médecins allait jusqu’a I’envisager comme un outil permettant une
« illusion de prise en charge ». Les ¢tudes menées sur les perceptions de I’agenda du sommeil
(51,52) par les médecins généralistes, retrouvent cette notion de limite de temps et de faisabilité
mais également la reconnaissance d’un outil utile et adapté. Il permet en effet au patient de
réaliser une auto-observation, et au médecin d’entamer la discussion pour trouver la solution la

plus adaptée pour le patient. Il s’agit donc avant tout d’un support relationnel s’ intégrant dans
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I’éducation du patient aux regles d’hygiene du sommeil (48,51,52) mais utilis€ par seulement

7,1% des médecins généralistes (19).

Seul un médecin utilisait la restriction du sommeil, que les patients soient médicamentés ou

non. Cette technique était la plupart du temps jugée, par les médecins formés ou non comme
sévere et difficile a appliquer pour le patient, au risque de le démotiver. La restriction du
sommeil au méme titre que le contrdle du stimulus est associée a la pratique de la TCC. Elle est
proposée dans la prise en charge de I’insomnie chronique  par 1’ensemble des
recommandations(16,24,46), y compris lorsqu’un sevrage d’hypnotiques s’avere
nécessaire(53). Relayée dans plusieurs guides d’aide a la pratique de la TCC en médecine
générale (50,54), sa version simplifiée est démontrée efficace et adaptée aux contraintes du
cabinet de la MG(55). La baisse de vigilance et la somnolence, secondaires a 1’utilisation de
cette technique peuvent toutefois étre difficiles a endurer par le patient(56) et corroborer cette

image de sévérité.

Les médecins formés quant a eux évoquaient surtout I’amélioration des compétences d’écoute,
I’absence de jugement, I’adaptation des thérapies au cas par cas, la responsabilisation du patient
et sa motivation comme principal apport de la formation TCC. Leur application dépassait le
cadre de la prise en charge de I’insomnie notamment pour favoriser 1’observance
médicamenteuse ou aider en cas de pathologies chroniques. Plusieurs études démontrent

d’ailleurs son application dans d’autres domaines comme les douleurs chroniques(57,58).

Ces compétences sont reconnues essentielles par 1’ensemble des médecins généralistes
(17,28,32) et une majorité¢ des médecins non formés de 1’étude y avaient recours au quotidien.
La formation TCC pourrait donc plutét s’envisager comme un booster de confiance afin de
développer ces habiletés relationnelles. Selon Carl Rogers, la capacité du thérapeute a offrir des
qualités relationnelles spécifiques peuvent entrainer le changement et permettre une alliance
thérapeutique (59). Dans la pratique, la TCC met en exergue la notion de collaboration avec le
patient. Elle est d’ailleurs définie par Alford et Beck en 1997 comme une « relation de
collaboration empirique semblable a celle de deux savants travaillant ensemble » (60). Cette

attitude se rapproche de la démarche centrée patient, recommandée a tous les médecins par la
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HAS qui met en avant la personnalisation des soins, le renforcement des compétences du patient
et une continuité du suivi dans le temps. Les compétences du médecin telles que les capacités
d’écoute active, de négociation et de suivi sont retrouvées dans le discours des médecins
interrogés mais ne sont mises en avant que par les médecins formés. Certaines études abordent
les spécificités psychothérapeutiques du médecin généraliste (61,62): 60% des médecins
déclaraient pratiquer une thérapie de soutien non codifiée mais 46% estimaient ne pas avoir les
compétences nécessaires. Cela montre que bien qu’il ait les compétences nécessaires, le manque
de confiance du médecin peut limiter sa prise en charge. La formation dans ce cas n’apporterait

qu’une structure a la démarche.
Le manque de temps

L’approche centrée patient par le médecin généraliste et le suivi qu’elle impose dans la durée
nécessitent de mobiliser ses ressources afin de sortir de 1’instant de la consultation et inscrire la

relation avec le patient dans le temps.

La gestion du temps de consultation était diversement appréhendée : alors que certains
proposaient d’aménager des créneaux de consultation plus longs, d’autres abordaient la
question de la rémunération comme limite au temps passé avec le patient. Le temps passé avec
le patient a une influence importante sur la qualité de la relation (63,64) et I’influence d’une

rémunération a I’acte sur le temps passé avec le patient est démontrée (65,66).

Les perceptions de la TCC

Dans les études similaires a celle-ci, peu de médecins connaissaient la TCC (28,31,32) cela
s’est confirmé. Parmi les 7 médecins non formés interrogés, un seul en connaissait les grands
principes et avouait porter un regard péjoratif sur la TCC. L’idée que la TCC ne traite que les
symptomes est largement répandue et le débat courant analytique/ TCC est fréquemment

relancé (67,68).

Une réalisation simplifiée au cabinet leur paraissait chronophage, et adresser s’avérait
complexe par manque de réseau spécialisé€. De plus, elle ne permettait pas selon eux de combler
les attentes d’immédiateté du patient. L’efficacité, selon les études n’est ressentie qu’apres 3 a

6 mois (69,70).
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Les médecins étaient nombreux a ne pas différencier les différents types psychothérapies.

L’image d’une prise en charge longue était alors renforcée.

Enfin, la stigmatisation «psy» (71) était reconnue comme un frein au recours du

psychothérapeute.

lll. Forces et faiblesses de I’étude

L’objectif de cette étude était d’obtenir le point de vue mais aussi les ressentis des médecins
généralistes sur 1’insomnie et sa prise en charge non médicamenteuse. La méthode qualitative

était la plus appropriée pour recueillir les témoignages, les explorer et en déduire une hypothese.

Concernant la population et I’échantillon :

Les premiers participants €taient des médecins que je connaissais personnellement. Cela a pu
contribuer a obtenir plus facilement les accords d’entretiens. Toutefois, cela ne semblait pas
étre un biais majeur dans la mesure ou je n’avais pas connaissance de leurs pratiques concernant
I’insomnie. De plus, cela facilitait I’obtention d’un climat de confiance pendant I’interview. Par
la suite, aucun des médecins contactés par téléphone n’a refusé d’entretien ce qui limite le biais

de sélection.

L’échantillonnage était raisonné et construit progressivement en fonction de 1’analyse des
données des entretiens précédents. Cela a permis le recrutement de 11 médecins dont un formé
a la prise en charge du sommeil et 3 formés a la pratique de la TCC. Il s’agit d’un atout majeur

dans la recherche en théorie ancrée.
Concernant le recueil de données

Le guide d’entretien n’avait pas ¢té testé au préalable mais les réponses obtenues lors du
premier entretien €taient suffisantes pour permettre de 1’inclure dans I’analyse. Les items de ce

guide ont ét¢ modifiés afin de permettre de mieux explorer certaines thématiques.

Tous les entretiens se sont déroulés dans un lieu calme, bien que deux entretiens aient ¢té

interrompus par le téléphone.
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Il existe biais d’intervention et d’interprétation : I’interview, la retranscription et le codage ont
été réalisés par une seule et méme personne. Trois personnes différentes pour chaque type
d’intervention auraient été nécessaires pour augmenter la validité interne de I’étude mais cela

n’¢tait pas réalisable en pratique.

Le manque d’expérience dans la réalisation d’entretiens dirigés a pu limiter la richesse des
réponses. Toutefois, la réécoute des entretiens lors de la retranscription a en partie permis de
corriger certaines maladresses pouvant, par exemple laisser transparaitre un jugement et

orienter les réponses.

La présentation en tant que médecin a également pu orienter les réponses avec un biais dit
« social ». La peur d’étre jugé ou de « ne pas savoir » a d’ailleurs été¢ évoquée par un médecin
en début d’entretien. Toutefois il était précisé qu’il s’agissait avant tout d’obtenir un ressenti et

des opinions. Enfin, un carnet de bord a été réalisé au cours de 1’étude.
Analyse des résultats

Une triangulation a pu étre réalisée pour les codages avec un chercheur n’appartenant pas au

domaine médical. Cela apporte une force supplémentaire a 1’étude.

Aucun logiciel de codage n’a été utilisé.
IV. Perspectives

Il apparait que les techniques non médicamenteuses sont difficiles a faire accepter a la fois par
le médecin et par le patient. La question peut cependant se poser en amont. En effet, bien

qu’elles soient recommandées officiellement, peu de médecins sont convaincus de leur utilité.

Les média, quant a eux, abordent régulierement la thématique du sommeil et les techniques par
TCC y sont abordées. Une these met en évidence une position ambivalente du role des médias
en médecine (72). Plusieurs questions peuvent se poser : comment diffuser le message pour que
I’information soit lue et retenue ? A qui et comment le diffuser pour obtenir un maximum
d’impact ? La question de I’influence du patient est majeure dans les enjeux de la consultation :

I’impact d’une médiatisation plus massive serait-il suffisant pour augmenter cette demande ?

Par ailleurs, I’approche centrée patient est de plus en plus enseignée au cours de la formation
initiale en médecine générale, il serait intéressant d’étudier I’impact au long cours de cette

formation globale sur la prise en charge de I’insomnie.
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Un autre enjeu reste celui du temps du médecin consacré a I’insomnie en consultation évoluant
par inversement proportionnel a la motivation du patient. L’utilisation du numérique et des
applications pour réaliser soi- méme la TCC semble montrer des résultats encourageants

(73,74). Cela est-il suffisant pour maintenir une motivation sur le long terme ?

Du point de vue des praticiens formés a la TCC ? Les offres de remboursement paraissent
incompatibles avec une pratique libérale en termes de rémunération horaire. La thérapie de
groupe pourrait étre une réponse probante. Une étude a d’ailleurs montré des résultats
encourageants avec la mise en place de thérapie de groupe par TCC (69). La thérapie de groupe
permet également d’envisager la notion d’association de patients, phénomene existant dans

toutes les pathologies chroniques mais trés peu pour I’insomnie.

Enfin, envisager un nouveau parcours pour le patient pourrait également €tre une piste a
explorer. Le suivi d’insomnies par des €ducateurs en santé « coach » du sommeil avec
réalisation d’une TCC simplifiée et supervisée par les médecins pourrait étre envisagée, comme

dans 1’asthme ou le diabéte.
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CONCLUSION

La prise en charge de I’'insomnie chronique demeure un véritable enjeu de santé
publique. En 2006, la HAS publiait des recommandations indiquant de privilégier la TCC en
premicre intention. Il apparait que cette technique est encore souvent négligée au profit d’une
prescription d’hypnotiques bien que leur efficacité au long cours ne soit pas démontrée. Les
¢tudes menées sur le sujet évoquent souvent des limites liées au manque de temps, de

connaissances et a I’accessibilité des soins spécialisés.

Cette ¢tude qualitative avait pour objectif d’explorer les perceptions et les ressentis du
médecin généraliste dans la prise en charge du patient adulte insomniaque. Onze médecins
généralistes, dont quatre formés a la prise en charge de I’insomnie par TCC ont été interrogés

par entretiens semi dirigés.

Les résultats ont pu étre organisés autour de 6 grands axes : I’impuissance manifeste du
médecin en premiere ligne et isolé face a une plainte complexe ; sa confrontation avec un
patient difficile et parfois stigmatisé ; la remise en cause du role idéalisé¢ de bienfaiteur du
médecin entretenant cette frustration ; la formation comme moyen de retrouver confiance en
des capacités laissées pour compte, la satisfaction résultant d’une approche centrée patient
nécessitant de réinventer la notion de temps dans la prise en charge et enfin les luttes

nécessaires pour imposer et diffuser 1’utilisation de la TCC dans la pratique.

L’impuissance ressentie et entretenue du médecin généraliste s’inscrit dans une remise

en question globale de son rdéle dans la prise en charge du patient insomniaque chronique.

Pourtant, comme pour toute pathologie chronique, cette prise en charge fait appel aux
compétences spécifiques de la médecine générale : une écoute, une approche globale et centrée
sur le patient, un suivi dans le temps et une coordination des soins avec le spécialiste si

nécessaire.

Ces capacités sont trop souvent sous estimées par le médecin lui-méme alors qu’elles
lui conferent le principal outil nécessaire a la prise en charge de 1I’insomnie chronique par TCC.
Enfin, alors que les outils et connaissances théoriques de base de la TCC sont facilement
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accessibles sans formation et déja connus ou en partie pratiqués par les médecins, la formation

ne serait que le vecteur d’une prise de confiance en ses capacités.

Accepter la possibilit¢ d’une insomnie maladie et non plus comme simple symptome parait étre

un moyen de sortir de I’inertie et du cercle vicieux de I’impuissance.

Les enjeux demeurent toutefois sur I’amélioration de I’image de la TCC trop souvent associée
a la psychanalyse voire la psychiatrie et victime des croyances sur ces derni¢res aussi bien par

les médecins que par les patients.

Afin de rendre plus accessible ’utilisation et I'acceptabilité de la TCC pour les médecins et les
patients, le numérique parait €tre une bonne alternative. Des résultats encourageants ont été
obtenus a I’étranger ainsi qu’en France a petite €chelle. L utilisation judicieuse de ces outils en
tant que support, accessible, de la prise en charge pourrait permettre de lever certaines barricres

dans la prise en charge de I’insomnie chronique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Régles hygiene du sommeil et controle stimulus (source : L’ABC de la TCC)

Hygiéne du sommeil

®

@

La caféine, un stimulant, devrait étre évitée de quatre
a six heures avant I’heure du coucher.

La nicotine est un stimulant : évitez de fumer a I’heure
du coucher et lorsque vous vous réveillez la nuit.

Lalcool est un dépresseur : il peut favoriser
I’endormissement, mais interrompt le sommeil plus
tard dans la nuit.

Un léger goliter peut étre bénéfique, mais ne prenez pas
un gros repas juste avant de vous coucher.

Lexercice physique régulier peut rendre le sommeil plus
profond, mais évitez de faire de I'exercice juste avant
I’heure du coucher.

Gardez votre chambre a coucher propre et assurez-vous
d’avoir un matelas confortable.

Evitez les températures extrémes dans la chambre a
coucher.

Gardez votre chambre a coucher tranquille et obscure.

Contrédle par le stimulus

Objectifs

]
]

]

Permettre au sommeil de survenir lorsque désiré ;
Renforcer I’association entre le sommeil et les indices
temporels et contextuels ;

Consolider le sommeil sur une plus courte période,
c’est-a-dire diminuer la fragmentation du sommeil

et favoriser le sommeil profond.

Méthode

]

®

Prévoyez une heure avant le coucher pour vous détendre
et relaxer;

Allez au lit uniquement lorsque vous ressentez de la
somnolence ;

Sortez du lit lorsque vous étes incapable de vous
endormir/rendormir a P'intérieur de 15 a 20 minutes;

Répétez cette procédure aussi souvent que nécessaire ;

Levez-vous a la méme heure chaque matin, méme la fin
de semaine (peu importe le nombre d’heures passées

a dormir) ;

Réservez votre lit et votre chambre a coucher uniquement
au sommeil et aux activités sexuelles;

Si vous devez faire une sieste pendant la journée,
elle doit durer moins d’une heure et avoir lieu avant 15 h.
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Annexe 2 : Agenda du sommeil
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Exemple d’agenda d'enfant - Avec I'autorisation du Dr Royant-Parola

Extrait du site « réseau Morphée »

Annexe 3 : Exemple de protocole de Restriction du sommeil



(source : ’ABC de la TCC)

@ Araide du journal du sommeil, calculer la moyenne du temps total de sommeil des deux semaines ayant précédé le début
du traitement ou de la premiére semaine de traitement si celui-ci est déja commencé. Habituellement, ces calculs sont fait
par un intervenant avant la rencontre avec le patient. En voici un exemple :

Le calcul: Temps au lit: Temps entre I’heure du coucher et I'heure du lever
Exemple: entre 23 h 15 et 6 h 45, il y a 450 minutes

Temps total d’éveil : Latence de sommeil (Q4)+ Total du temps d’éveil durant la nuit (Q6) + Temps d’éveil le matin (Q9-Q8)
Exemple : 40 + 60 + 30 = 130 minutes

Temps total de sommeil : Temps au lit — Temps total d’éveil
Exemple: 450 — 130 = 320 minutes

Efficacité du sommeil : Temps total de sommeil X 100
Temps total au lit
Exemple : 320/450 X 100 = 71,1%

@ Choisir, avec le patient, une heure de coucher et de lever équivalant a la durée totale de sommeil calculée précédemment. Cette étape
permet d’établir une fenétre de sommeil, ¢’est-a-dire une période pendant laquelle le patient peut étre au lit pour dormir. Cette fenétre
doit étre la méme tous les jours (y compris la fin de semaine).

@ Si le patient commence & prendre un médicament & demi-vie courte en méme temps, ne pas utiliser de fenétre de sommeil inférieure
a cing heures et demie. S'il ressent une somnolence importante au lever, lui offrir alors d’augmenter lui-méme sa fenétre de sommeil
de 20 a 30 minutes durant la semaine et de conserver cette nouvelle fenétre.

@ Le choix de I'heure de coucher et de lever se fait en fonction de I'horaire de vie du patient ainsi que de son type d’insomnie. Il pourra
étre plus judicieux, par exemple, de repousser I’heure du coucher chez une personne qui souffre d’éveil tot le matin.

@ Ne pas sélectionner de fenétre de sommeil inférieure a cing heures, ni d’heure de coucher dépassant 2 h et d’heure de lever précédant
5h 30.

@ Expliquer qu'il s’agit d’une période pendant laquelle le patient a le droit de dormir et qu’elle sera modifiée chaque semaine. Le patient
ne doit pas dormir en d’autres temps.

@ A chaque séance, il est nécessaire de réajuster la fenétre de sommeil 4 I'aide du temps total de sommeil et de I'efficacité du sommeil
calculée a partir du journal du sommeil. L'efficacité du sommeil (ES) se calcule ainsi:

Efficacité du sommeil (ES) = Temps total de sommeil X 100
Temps passé au lit

Réajuster la fenétre de sommeil a I'aide des consignes suivantes :

® SIES <80% diminuer le temps passé au lit de 15 a 30 minutes (pour qu’il corresponde au temps de sommeil calculé)
® Si80% <ES=<85% ne pas changer le temps passé au it
® SiES>85% augmenter le temps passé au lit de 15 a 30 minutes
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Annexe 4 : Extrait questionnaire pensées dysfonctionnelles DBAS
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CAS 1.0 2014-08-26 1

CROYANCES ET ATTITUDES CONCERNANT LE SOMMEIL (CAS)

Nom: Date:

Plusieurs énoncés reflétant les croyances et les attitudes des gens concernant le sommeil sont
énumérés ci-dessous. S'il-vous-plait, veuillez indiquer jusqu'a quel point vous étes personnellement
en accord ou en désaccord avec chaque énoncé. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Pour
chaque phrase, encerclez le chiffre correspondant a votre estimation personnelle. Essayez d'utiliser
I'échelle enticre plut6t que d’utiliser uniquement ses extrémités. S'il-vous-plait, veuillez répondre &
toutes les questions méme si vous n'avez pas de difficulté de sommeil. Pour chacune des questions,
veuillez vous référer a I’échelle ci-dessous.

Fortement en désaccord Fortement en accord

012345@78910

1. Jai besoin de huit heures de sommeil pour me sentir reposé(e) et bien fonctionner pendant la
journée.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Lorsque je ne dors pas suffisamment durant la nuit, j'ai besoin de récupérer le jour suivant en
faisant une sieste, ou la nuit suivante, en dormant plus longtemps.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Parce que je vieillis, j'ai besoin de moins de sommeil.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Je m’inquicte lorsque je passe une nuit ou deux sans dormir. Je pourrais faire une crise de
nerfs.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Je crains que l'insomnie chronique puisse avoir des conséquences sérieuses sur ma santé
physique.

6.  En passant plus de temps au lit, je dors habituellement plus longtemps et je me sens mieux le
lendemain.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Annexe 5 : Entretiens M03 et M10

Interview M3
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Sexe Femme

Age 57 ans
Nombre de patients par jour 20a25

Temps moyen de consultation 20 mn
Formation spécifique TTC Non

Type d’exercice Cabinet de ville
Durée interview 56 mn

Dans votre pratique, I’insomnie est-elle un sujet fréquemment abordé en consultation et

comment ?

Hélas oui ! En fin de consultation, ¢’est jamais le motif de consultation ou tellement rarement,
c’est « au fait, Docteur, vous n’auriez pas quelque chose pour dormir parce que je dors pas ».
Je peux aussi aborder directement le sujet quand je le sens pas bien, et que je ne sais pas
comment 1’aborder, et qu’il ne me parle pas du tout de son psychisme, il ne me parle pas de son
¢état, et a I’air un peu dépressif... euh... je lui dis : est-ce que vous mangez bien ? Est-ce que

vous dormez bien ?

Pouvez me raconter une consultation qui vous a marquée et qui abordait ’insomnie ?

Oui. Effectivement j’ai cette dame qui doit avoir 70 ans qui est venue, toute propre sur elle,
comme tous les mois, qui m’a dit « je viens chercher ma petite drogue, Docteur » ... elle est
sous « Stilnox ». Ce n’est pas moi qui ’ai institué et ¢a lui convient trés bien, et si je ne
1’écoutais pas, je ne saurais pas pourquoi elle prend du « Stilnox » tous les soirs et elle ne veut
pas en changer, pas changer de thérapeutique parce qu’elle est trés bien avec et « au moins »,

comme elle dit, « elle dort ».

Ca fait longtemps que vous la suivez ?

Je la connais depuis deux ans et comme elle a des tas d’autres pathologies par ailleurs, jusque-
1a, je n’ai jamais remis en question quelque chose... je vois que c¢’est une femme un peu inquicte,

un peu anxieuse donc je lui dis «mais rassurez-vous, c’est un stupéfiant certes, considéré
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comme un stupéfiant parce qu’il y a eu du trafic de «Stilnox », mais ce n’est pas vous qui allez
-vous enrichir avec ¢a »

Et dernierement, je crois, pas plus tard que le mois précédent, j’ai appris que, ¢’était quoi son
histoire déja ? Je crois que son mari est mort quand sa fille avait 15 ans et qu’elle a commencé
a étre insomniaque a la mort du mari. Elle n’avait aucun diplome, elle a d travailler et faire
vivre sa fille, qui va trés mal par ailleurs, qui est devenue un cas psychiatrique et donc non
seulement a I’époque, elle ne dormait pas mais elle dort d’autant moins que sa fille ne va pas

bien et reste a charge.

Quel est votre ressenti par rapport au renouvellement du « Stilnox » ?

Alors moi, je suis hors mode de fonctionnement classique puisque je me dis de toute fagcon euh,
je n’ose pas le dire mais au point ou elle en est, elle en a bouffé du somnifere... et malgré moi
! Elle serait venue me voir a 40 ans pour des troubles du sommeil je I’aurais traitée autrement
donc aujourd’hui j’ai pas voulu prétendre faire la révolution je lui ai renouvelé. Aujourd’hui
simplement je lui dis on pourrait envisager autre chose, c¢’est la premiere fois que je lui dis
mais c’est une petite personne disons un peu simple d’esprit et I’alternative pour moi ce serait
une thérapie. Et je ne suis pas stire qu’elle soit candidate a ce genre de chose d’autant que la vie
a été tres dure et qu’elle n’a peut-€tre pas envie de ressasser la dureté de sa vie maintenant.

C’est peut-Etre un peu tard.

Quand vous dites thérapie, c’est une thérapie en particulier ? TCC, autre ?

Je ne suis pas trés comportementaliste, méme pas du tout. Surtout 13, il faudrait ressasser le
passé, un passé lourd et je ne suis pas stire que la TCC corresponde.

Apres, si on veut revenir a des cas pratiques, ¢a va un peu aux antipodes de I’insomnie du jeune.
L’insomnie du jeune, c¢’est compliqué, trés compliqué puis elle commence tot maintenant. Je
vois des ados qui démarrent insomniaques donc ils ont une longue carriere d’insomniaque

devant eux si on n’intervient pas.

Et qu’est-ce que vous faites dans ces cas-la ?
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Alors, avant d’alourdir la situation sauf si elle est vraiment d’emblée lourde, j’essaie de
commencer avec de la phytothérapie pour temporiser et voir un peu si euh... I’effet placebo

d’une phytothérapie bien conduite peut suffire, et puis je vois en fonction.

Dans quel cas allez-vous initier un traitement médicamenteux autre que phyto ?

Quand je pense que ¢a ne sera pas pour longtemps, pas sur la durée. L’idée, c’est moins on en

prend, mieux on se porte.

Quel est votre avis sur les somniféres ?

Alors, du fait de ma longue expérience de médecin (rires), j’ai découvert que non seulement les
gens pouvaient manger des somniferes, mais ils buvaient beaucoup et ils fumaient beaucoup
aussi, et pas que du tabac. C’est vrai que les francais sont connus pour étre un peuple de drogués
mais si, au moins, le somnifére peut leur permettre de ne pas avoir une rencontre
cauchemardesque avec la nuit et que y’a pas d’alternative, je n’ai pas de préjugé négatif a
I’égard du somnifére. Je suis bien contente qu’on en ait. Je vois tellement de personnes, surtout
les femmes qui préferent boire pour étre stires de dormir. Hors, on sait qu’elles vont mal dormir
plutdt que ... Je préfere médicaliser une insomnie plutdt que de laisser une dérive de malaise

absolu.

Et par rapport aux effets secondaires ?

Alors la encore, il y a des études qui parlent et moi y’a mon étude a moi du haut de mes 57 ans
et de mes 25 ans de médecine libérale. Mes patients sous somnifére ne sont ni Alzheimer, ni
déments, ni n’ont de troubles cognitifs, ni ne chutent. Voila, alors, je ne sais pas si c’est les
miens, est-ce que c’est justement parce que je ne les ai pas entrainés la dessus. J’en ai une, une
femme chercheuse au CNRS et depuis peu a la retraite, elle prend un « Temesta » depuis 50
ans, ce n’est pas moi qui ai institué la encore, et ¢a fait longtemps que je renouvelle. Eh bien,
elle a fait un bilan pour ses troubles cognitifs, elle me dit j’ai ’impression d’avoir des troubles
de mémoire, je lui dis qu’a cela ne tienne, vous prenez du « Temesta », on va quand méme

vérifier. Elle a fait son bilan qui est tout a fait normal.

D’aprés vous, qu’attendent vos patients de la prise en charge de ’insomnie ?
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Alors, c’est tout ce qui est compliqué, parce que tout dépend a quel moment ils demandent une
prise en charge. Soit c’est en fin de consultation sur le coin d’une ordonnance, ils veulent
ponctuellement un somnifere, soit c’est LE motif de consultation, ce qui est quand méme
beaucoup plus rare... parce qu’ils ne sont pas beaucoup en demande hein ! C’est comme le
fumeur qui vous dit je tousse ¢’est normal parce que je fume, et ben il ne dort pas, il ne dort pas
donc euh je n’ai pas forcément... euh qu’est-ce qu’ils attendent... euh pour celui qui vient
demander qui vient consulter expres, il attend une écoute oui. Celui-1a, il attend une écoute

incontestablement, il attend de pouvoir parler de lui enfin.

Est-ce que, dans ce cas, ou plus généralement dans votre pratique, il vous est arrivé

d’orienter votre patient vers un psychologue pour la prise en charge de son insomnie ?

Oui. Globalement, I’insomnie n’est pas la seule, c’est souvent un symptome d’autre chose hein,
donc voila seulement un symptome I’insomnie donc effectivement pour moi c’est un bon
moyen un bon prétexte pour dire « écoutez... Est-ce que vous €tes sir que y’a pas... ? » Parce
qu’il y en a qui vont dire « c’est bizarre docteur, je me réveille toutes les nuits a 3h33 » et ils
sont d’accord avec moi pour dire que peut-€tre y’a un RDV. Un rdv qui les améne a se réveiller
la nuit, et ils ont rdv avec quelque chose. Ils sont d’accord pour entendre que, probablement, il
y a un moment ou faudrait qu’ils puissent... a I’occasion de ce rendez-vous parler d’eux, de
leurs problémes, de leur problématique du moment et donc ce n’est pas forcément un symptome
isolé.

Et les retours sont bons.

Et vous trouvez qu’il y a un impact sur ’insomnie ?

Alors, de mon point de vue ¢a ne traite pas I’insomnie, je ne les ai jamais vu guéris d’une
insomnie au décours de la psychothérapie mais déja beaucoup plus a I’aise avec leur insomnie. ..
C’est a dire, ils la subissent moins. Moins d’idées noires, ils vont se lever, ils vont bouquiner,

¢a rumine moins, ils se I’approprient, ils la vivent mieux.

Est-ce qu’il vous est arrivé d’adresser un patient dans les gros centres du sommeil ? Qu’en

pensez-vous ?
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Alors moi je n’ai jamais envoy¢ personne mais euh, j’ai déja ét¢ amenée a rédiger un courrier,
a leur demande. Parce qu’ils savent. La, j’ai découvert qu’il y avait un centre international du

sommeil dans le 15¢, je crois. Donc j’ai di faire des courriers. C’est hors de prix.

Donc, la prise en charge me parait trés... Donc, ca se termine souvent par euh... de la
« Miansérine », en gros hein, je schématise. Et trés peu d’écoute et de nouveau une espece
d’hyper médicalisation, sans place pour le reste. Moi, je travaille avec des psychologues plutot
du courant analytique, c’est a dire tout ce qui n’est pas pris en charge dans ces centres. La, on
est sur la thérapie comportementale, on est toujours sur le symptdme et on ne veut surtout pas
aller au-dela du symptome, qu’est-ce qu’il y a derrieére et enfant comment vous dormiez et
qu’est-ce qui se passait chez vous et comment vous réagissiez etc...Tu découvres que la maman

ne se levait jamais quand I’enfant pleurait et que ... voila.

Et au cabinet, quelles prises en charge non médicamenteuses vous €tes amenée a proposer

aux patients ? Si vous le faites

Ah'! Oui bien sir. Parce que... bon, pour avoir fréquenté des insomniaques dans ma propre
demeure, mon mari, mon fils... je vois bien. J’avais un fils qui avait I’habitude de se réveiller
pour se lever, pour que je sois témoin de son insomnie. Donc, il se réveillait, il bondissait du lit
et il disait « maman je dors pas » et finalement c’était juste pour me rendre témoin qu’il pouvait
ne pas dormir mais il se rendormait trés bien, et donc euh ¢a n’a rien a voir mais je rappelle
que pour dormir, il faut essayer autant que possible de dormir dans la piece ou on ne mange
pas, on ne travaille pas, on ne regarde pas la télévision, que la piece soit calme qu’il n’y ait pas
de lumiére, qu’il n’y ait pas de télé¢ qui ronronne derriere... ni de radio, que de préférence le
réveil ne soit pas sur la table de chevet mais au fin fond de la piece et tourné , qu’ils ne soient
pas en permanence a regarder I’heure, a se réveiller pour regarder I’heure donc ¢a c’est déja le
B.A.-BA ... Et essayer de se mettre dans des bonnes conditions de sommeil, de ne pas aller se
coucher aprées avoir fait de I’ordinateur ou de la tablette. Et il m’est arrivé aussi depuis peu de

leur indiquer le site « petit bambou » je ne sais pas si vous en avez entendu parler ?

C’est une appli de méditation non ?

Oui. C’est tres marrant et qui effectivement, peut marcher pour aider a I’endormissement...

pour ceux qui ne s’endorment pas. Voila, pourquoi pas, on se sent tout seul et ben mettez petit
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bambou. J’ai un patient qui me disait « j’écoute des podcast » je disais « mais c’est pas une
facon de s’endormir » toute la nuit il écoute des podcast et il finit par s’endormir. Donc je lui
ai dit « bah essayez petit bambou » et il m’a dit « ¢a aide beaucoup mieux effectivement » ca

accompagne au sommeil, une voix douce ... bon faut adhérer.

C’est vrai que ca aide parfois haha, Donc la je vais passer au vif du sujet, la TCC mais
avant je voulais savoir, si vous les connaissez et ce que vous pensez des outils évaluant le

sommeil comme les échelles, les agendas du sommeil... enfin si vous les utilisez ?

Non. Non. Dé¢ja que je ne les aime pas sur la douleur donc ¢a m’énerve au plus haut degré !
c’est totalement subjectif, y’a des bonnes femmes qui vont dire « ohlala c’est atroce ! « Et
d’autres qui sont plus humbles, c’est trés subjectif... Et tout dépend du ressenti a 1’égard de

I’insomnie.

Alors ca dépend des échelles mais parfois la subjectivité, c’est ce que I’on recherche ! Je
vais vous présenter rapidement les différents aspects et outils de la TCC. Est-ce que vous

pouvez me dire ce que vous en pensez ?

Sur la partie hygiéne du sommeil : ah je trouve ¢a tres bien, la bonne hygiéne du sommeil, je

suis tout a fait d’accord.

Sur La partie « controle du stimulus » : hou la!! Oui, je suis d’accord... mais ce qui me
géne, c’est la notion de « controle », s’il peut méme pas lacher autour de la gestion du sommeil
et qu’il soit encore dans une « maitrise » ¢a m’énerve. C’est juste la formulation, la notion de
controle. Parce que la nuit, on doit se relacher, pas étre dans le controle de soi, on ne peut pas,
y’a un moment ou y’a des choses qui veulent passer mais bon dans le principe oui ! Mais on ne
peut pas lire dans le lit ? Parce qu’on s’endort au lit en lisant non ?

Alors le principe c’est que si I’éveil reste trop long on doit quand méme sortir du lit.

Ah d‘accord.

Et sur la phase principale : 1a restriction du sommeil basée sur I’agenda du sommeil :
Alors I’agenda du sommeil... oui bon, ¢a lui donne I’illusion qu’il est pris en charge donc oui

quand méme ! Oui si je suis d’accord.

Vos patients seraient d’accord pour le faire vous pensez ?
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Ba, justement la patiente qui est allée dans le centre tres chic, elle avait un truc comme ¢a, et
oui elle I’avait bien rempli. Alors réveil a heure fixe : ah mais ¢a veut dire qu’on lui fait faire
sonner son réveil ? (Rires) Bah pourquoi pas. ...calcul du temps de sommeil efficace : ah oui

c’est pas mal.

Lutte contre les pensées dysfonctionnelles : par contre I’exemple 13, « il me faut deux heures
pour m’endormir, donc je me couche deux heures plus tot » Ben, j’entends 1’inverse, moi :
« comme je ne m’endors pas, ben, je vais me coucher tres tard ». Moi, c’est ce qui m’est racontg.
Avec un décalage absolu... « Je me réveille plus tard » ce qui n’est pas une bonne chose non

plus effectivement.

Ok donc en fait c’est une mini thérapie en cabinet sans psy. C’est vrai que beaucoup de patients

n’ont pas envie de voir un psy, pas envie de faire plus que ¢a. Et d’autres trouvent ¢a cher.
Sur la relaxation_: oui bon comme ce que je disais...

Sur le principe, je demande a voir... si ¢a marche tant mieux ! je suppose qu’il ont des résultats

satisfaisants compte tenu des reco ... ? Moi, j’ai des a priori considérables sur la TCC.

Je pourrais essayer, mais il faudrait vraiment y dédier le temps d’une consultation. Il faut
discipliner le patient pour ne pas qu’il dise en plein milieu « au fait docteur j’ai ressenti une

vive douleur a la poitrine » ... et 1a, je ne serais vraiment pas trés contente (rires).

Par exemple, ca peut étre aussi lorsque le patient aborde le sujet en fin de consultation,

proposer qu’il imprime un agenda du sommeil et le revoir avec ?
Ah oui completement.

Si vous étiez vous-méme insomniaque, qu’est-ce que vous attendriez dans votre prise en
charge ?

(Silence long) ... Pas évident, bonne question. Pff si j’étais moi insomniaque... alors c’est
différent, parce que moi, je suis en analyse... mais ce n’est pas une thérapie peut étre que je
testerais la thérapie cognitive et comportementale oui pourquoi pas ! Mais bon, je ne suis pas

insomniaque.

Ou alors, si on le prend dans ’autre sens, est-ce que vous vous souvenez comment vous

avez appris a traiter ’insomnie ? Votre pratique a-t-elle évolué ?

(Rires) ca doit faire partie des lecons que je n’ai jamais apprises euh, c’est trop loin... Comment
j’al appris, a I’époque on n’avait pas les recommandations, c’¢était le guide des premicres
ordonnances, je pense. Je le cachais dans les toilettes et je prétextais d’aller chercher du matériel
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(rires). Les cours de psychiatrie je trouvais ¢a hilarant, pour la plupart. C’était pas du tout
comme ¢a que je voulais aborder le psychisme. L’insomnie, je ne sais pas en quelle matiére ca
a pu étre enseigné autre qu’en psychiatrie. Euh... mais je pense qu’a I’époque, on avait la liste
des somniferes, on é€tait pas tellement a nous alerter des risques de chute donc on prescrivait
beaucoup de benzodiazépine, et puis je sais pas d’ou ¢a me vient, mais j’ai pas mal prescrit de
« Laroxyl ».. Mais je ne crois pas vraiment que ma pratique ait beaucoup évolué... ¢a m’arrive
d’envoyer chez I’hypno thérapeute, il y a de bons résultats. J’ai un petit réseau pas étoffé mais

pas mal dans le quartier.

Quels moyens de formation utilisez -vous ?
Si je devais mettre a jour ma pratique, ce serait plutdt par une formation, sur I’insomnie. Oui.

Mais sinon, la TCC, c¢’est pas mal, dans le sens ou tu attends peu de séances et un résultat un
peu magique. Et tu t’en remets quand méme dans un état subconscient a quelqu’un qui va
modifier cette perturbation du sommeil et euh pour peu que tu y croies un peu, ¢a marche pas
mal. Sil’insomnie est vraiment chronique et que la personne a son temps, il n’y a pas d’urgence,
quand c’est quelqu’un qui bosse- on en a quelques-uns ici-, qu’il faut dormir et qu’il a jusqu’au
mois de juin pour faire ses preuves, je commence pas a aborder un truc sans fin avec lui ... Je
dis « on va parer a I’urgence et puis on va voir » bon. Mais voila : tout dépend de I’activité
professionnelle de la personne, de ses exigences. Quand c’est dans le cadre d’une rupture, on
en a ... oud’un deuil bon, on peut se dire que ¢’est un moment tres ponctuel et que ce n’est pas

forcément a hyper médicaliser, voila.

Les médicaments, je ne les prescris que quand je pense que ce sera bref.

Comment et quand décidez- vous de traiter ?

Dés qu’il y a une demande, si elle est présente, mais elle n’y est pas toujours souvent c’est moi
qui vais le chercher, je lui demande « comment vous dormez » et 1a t’apprends qu’il ne dort pas
bien ou qu’il n’a jamais bien dormi. Mais s’il ne me le demande pas, je lui fous la paix. Sauf si
je sens que c’est un élément qui m’ameéne a penser a une dépression ou un trouble de I’humeur
... des choses un peu plus graves auquel cas je dis « ce serait pas mal de voir un psy pour voir

s’il n’y a pas autre chose ... » Mais un psychiatre hein.
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Que faudrait-il faire pour améliorer la prise en charge de I’insomnie par TCC en France ?

Je pense plus en parler, arriver a en parler davantage par le biais du médecin, il faut que le

médecin adheére.

Alors comment le faire adhérer ?

Dé¢ja qu’il ait du temps et qu’il soit mieux rémunéré (rires), peut-étre la consultation dédiée a la
prévention finalement de la prise de somnifére, que ces consultations-la soient mieux reconnues
par ’assurance maladie ? La, je ne me suis jamais autant dit que je n’arrivais plus a rien, a

penser aux vaccins, au frottis, a penser a tout quand je vois mon patient une fois par an.

Ou sinon, il faudrait peut-€tre repenser ... faudrait prévoir un questionnaire dans la salle
d’attente quand les patients attendent avec date du dernier frottis ... et des questions sur le

sommeil.

Alors justement je voulais aborder certaines échelles. (Epworth, échelle pensées insomnies
et self efficacy) parce qu’elles permettent pour la premiere, d’évaluer la somnolence
diurne donc ’impact de I’insomnie en journée, et les deux autres sont citées dans une
étude qui permet d’évaluer les prédispositions des patients a une bonne efficacité de la
TCC. Plus les scores sont élevés, plus les patients seront réceptifs. Qu’est-ce que vous en

pensez ?

Ce serait un bon média a laisser en salle d’attente oui, pour pouvoir en rediscuter, pourquoi
2 b
pas... Mais pour qu’ils soient plus dans I’observance du traitement, il faudrait cadrer peut-étre

par une application ?

C’est vrai, c’est tres intéressant ce serait pas mal de sensibiliser le patient avec des documents
dans la salle d’attente éventuellement un petit questionnaire avec une phrase comme « si vous
en avez besoin, n’hésitez pas a en parler a votre médecin afin de prendre rdv et une consultation

dédiée, ce serait tres intéressant ou méme plusieurs consultations.

Alors I’échelle de somnolence, bon ¢a c’est un vrai probleme.

Ah oui pourquoi ?
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Parce que justement, je voyais sur les recommandations pour la TCC afin de bien adhérer et de
bien répondre aux thérapeutiques TCC dans le cadre des troubles du sommeil... « Evitez les
siestes » mais ta personne de 70 ans elle s’assoupit, tu ne vas pas lui interdire sa sieste, elle y
tient. « Mais docteur j’peux pas je suis €puis€e, j’en ai besoin ! » puis tu ne sais pas ce qu’elle
apris amidi ... il y a eu le petit vin qui fait somnoler, et 1a, elle dort bien volontiers parce que
c’est dans un cadre informel alors que, quand il faut dormir au moment de la nuit ben non ...
Petite nuit. ...Donc ¢a, je pense que les vieux, ils sont indécrottables, on n’arrivera pas a leur
...et puis est ce que tu vas avoir une personne qui va accepter d’éteindre son réveil et accepter

de se rendormir quand tu veux réduire son temps de sommeil...

Alors justement, le but est bien d’augmenter la pression de sommeil pour favoriser
I’endormissement. Donc, au fur et a2 mesure, le corps ne tient plus et le sommeil se recale
en quelque sorte.

Ah oui ok. Mais c’est quand méme trés intéressant ! Tu vois, j’avais des a priori sur les
Thérapies comportementales, les TCC en regle générale ¢ca me gonfle... Mais pris dans le cadre

du trouble du sommeil... Effectivement ca peut €tre une solution.

Voila ! Alors moi, c’est une de mes interrogations, pourquoi on ne I’applique pas alors
que ca fait longtemps que cette solution est recommandée par la HAS, les

recommandations européennes, américaines qui viennent par-dessus...

Alors, ce n’est pas appliqué nulle part 2 Aux Etats Unis par exemple.

Alors je ne sais pas précisément comment ¢a se passe mais ce que je trouve aux Etats unis
et moins ici, c’est par exemple des médias d’accés a la TCC directement pour les patients :
internet, téléphone, applications... pas besoin de passer via le médecin.

C’est pas mal, enfin ¢’est pas mal que dans la mesure ou il y a vraiment un cadre... bonily a
une appli qui te dit 10 000 pas par jour, Yuka qui te dit de pas manger tel biscuit, pourquoi il

n’y aurait pas une application sommeil !

Ahbahilyen a une!
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Ah oui. Ca vous ennuie si je fais des photocopies des études ? il faudrait que je regarde ca.

Surtout I’agenda que je regarde, les recos européennes.

Ok et celle-ci, un protocole en Nouvelle Zélande qui a testé de réaliser uniquement

hygiene du sommeil et restriction du sommeil par des médecins sans formation.

Ah oui, je veux bien celle-la. Alors oui on peut imaginer... Enfin pour le coup, je trouve qu’ils
ont un peu trop libéré les prescriptions des sages-femmes par exemple, mais on pourrait tout a
fait imaginer un officier de santé qui prendrait la reléve dans le suivi de ces troubles du sommeil.

Un forfait sommeil avec une application dont les résultats seraient transmis au médecin.

Via la médecine connectée donc ?
Baaaah oui on vient a ¢a ! Combien il faut de consultations ? 10 ?

Ce n’est pas €énorme parce que c’est tres technique. Disons que, de toute fagon, on évolue
doucement vers une diminution de la relation médecin malade, on va avoir une médecine hyper

technique maintenant. Bon moi j’ai gardé ma vieille médecine et j’y tiens beaucoup.

C’est peut-étre ce que les patients apprécient non ?

Bah pas les jeunes ! Pas la jeune génération, ils veulent un truc allégé, tel médecin a 10 heures

j’ai pris mon rendez-vous sur « Doctolib » ... « sij’attends 20 min je me casse »

ils imaginent qu’on soigne tout indifféremment pareil ; comme je disais a un ami : si je me mets
un jour sur « Doctolib » ... bon pourquoi pas hein, j’ai pas dit que je ne le ferai pas ... mais je
ne travaillerai plus de la méme fagon.. Je me foutrai des gens que je vois. Je m’implique
beaucoup plus quand c’est mes patients qui viennent et qui reviennent mais alors le petit jeune
qui vient parce que je suis disponible a I’heure ou il a besoin de venir et qui pense que je vais
m’en occuper aussi bien, alors je me trompe peut-€tre hein, mais je crois que je serais beaucoup

plus désinvestie, mais euh ¢a me cassera moins les pieds hein...

(Le médecin regarde de nouveau les échelles sur les pensées dysfonctionnelles et [’agenda du

sommeil.)

La elle est vraiment pas mal cette échelle. Et euh le calendrier du sommeil je peux le trouver

n’importe ou ?
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Oui, sur internet, il suffit de ’imprimer.

Je ne sais pas si tous les patients le rempliraient mais je peux le donner. Ils trouveraient peut-
étre ca long et fastidieux, mais bon c’est une alternative... Comme ils ne veulent pas de
médicaments dangereux... par contre ils veulent de 1’efficacité immédiate. Ca met un peu le
couteau sous la gorge, et s’il n’y a pas de résultats rapides il ira voir ailleurs... quoique si c¢’est

un patient habitué ...

Voila alors aprés, il existe une étude qui montre des résultats avec le strict minimum dans
la TCC, bon je sais que ce n’est pas trop votre type de pratique vu ce qu’on a dit avant...

mais c’est faisable en peu de temps.

Oui, alors 13, autant favoriser les applications et laisser le patient faire. Mo, je préfére avoir un

suivi mais c’est difficile il y a trop de choses comme je disais.

Autre chose ?

Non.

Extrait Carnet de bord M03 :

« A T’aise dans ’ensemble, attention aux questions avez-vous orienté vers un psy vers un centre du sommeil : demander si
orientation ou autre chose sans préciser et voir en relance si besoin pour prochaine interview. Ne pas trop rentrer dans le débat.
++ Toujours diminution des réactions quand présentation guide insomnie. Trouver autre chose ? Le donner a la fin rappeler

apres ? le donner avant ? A voir .

Tres critique sur TCC en off > mauvaise image de la TCC > prendre médecin qui s’y connait en psy ou alors médecin qui fait

de la TCC dans échantillon. »

Interview M10
Sexe : Femme
Age : 38 ans
Nombre patients par jour : 20a25
Temps moyen de consultation : 30 mn
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Formation spécifique : Médecine du Sommeil

Type d’exercice : Mixte libéral —salarié

Durée interview : 44 mn

Y

Comme je I’ai précisé a votre secrétaire au téléphone, je réalise une thése sur les
représentations des médecins généralistes sur la prise en charge non médicamenteuse de

I’insomnie chronique.

Oulaaaa... je ne sais pas si je saurai tout !

En fait, ce n’est pas une évaluation des connaissances, c’est vraiment plus sur la
perception des prises en charges non médicamenteuses. Pouvez me raconter quelle est la
spécificité du travail ici par rapport a un cabinet de médecine générale classique dirons-

nous ?

Alors ici, on est vraiment un centre du sommeil, on prend en charge que des troubles du
sommeil, les consultations sont en général réglées toutes les demi-heures, il y en a qui peuvent
aller assez vite pour I’apnée du sommeil en particulier et il y a quand méme beaucoup de
psychiatrie qui fait que parfois, ¢a déborde, et certains médecins prennent les patients une heure.
Donc, n’importe quelle spécialité¢ médicale peut déboucher a devenir médecin du sommeil, il y
a un DIU, Diplome Inter Universitaire a faire en plus, pour avoir cette spécificit¢ sommeil
sachant qu’il y a toute une partie psychiatrique, une partie pneumologique et une partie

neurologique, pneumo ORL un peu.

Et apres, il y a d’autres diplomes qui sont moins officiels, le Diu de sommeil ¢’est vraiment le

truc tres officiel, et ensuite il y a des tas de DU sur I’apnée, I’insomnie, les TCC etc...

Vous avez donc une formation de médecin généraliste. Qu’est-ce qui vous a poussé a
réaliser cette formation ?

Je suis venue faire un stage ici pendant mes €tudes et vraiment j’ai trouvé ¢a génial. Donc je
suis restée deux stages en fait, un an, et apres j’ai eu un poste plein temps trois ans, a 1’hopital
ici, j’ai fait mon D.I.U de sommeil en méme temps que mes études, et apres du coup moi j’ai

un cabinet en ville de médecine du sommeil exclusivement, que des patients sommeil, toutes
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les demi-heures, et je viens ici une fois tous les quinze jours. On voit des gens de tous les ages,
mes patients ils ont de quatre mois a 95 ans et puis j’ai des femmes enceintes pour préparer
avant qu’ils naissent parce que tout le monde dort, des riches des pauvres, des hommes des
femmes. Ce que j’aime aussi, c¢’est qu’il y a tout un c6té bien étre qui est quand méme tres
important parce qu’il n’y a pas d’urgences ce qui convient mieux si je veux avoir une vie en
dehors du travail, un c6té technique avec les examens euh voila c’est un peu tout. Voila, en tout

cas tout ca m’a beaucoup plu.

D’accord. Alors premiére question : pour vous que représente I’insomnie ?

Alors je pense que 80-90% des problémes sont quand-méme assez psy, soit vraiment dans un
contexte de maladie psychiatrique, peut-étre la moiti€, en particulier 1’anxio-dépression et
ensuite toutes les maladies psychiatriques... mais ils atterrissent moins chez nous... les gens bi
polaires, schizophrénes parfois d’autres psychoses particuliéres qui vont en général avoir des
troubles psy. Donc il y a ceux anxio-dépressifs et ceux qui ne sont pas vraiment avérés comme
souffrant d’une maladie psychiatrique comme des tendances trés anxieuses, des tempéraments
assez obsessionnels, perfectionnistes, avec des traits comme ¢a de caractéres qu’on va retrouver

d’une fagon assez générale chez les insomniaques.

Que pensez-vous de la prise en charge de I’insomnie proposée aujourd’hui ?

Je ne pense pas qu’on en soit aux balbutiements , les examens de sommeil ont beaucoup
progressé mais ¢a existe depuis une petite centaine d’année, le début de 1’é¢tude du sommeil. ...
mais la médecine c’est quand méme beaucoup plus vieux que ¢a, et les vrais examens de
sommeil tels qu’on les a aujourd’hui ¢a fait cinquante ans ,I’apres-guerre et informatisés depuis
trente quarante ans, ce qui est finalement pas si vieux que c¢a et donc je suis certaine qu’on
pourra dans les dizaines centaines d’années a venir progresser d’une facon incroyable sur la
connaissance du cerveau de la méme fagon qu’en neuro on est sans doute pas tres doué
aujourd’hui, donc ¢a avance doucement et euh... j’ai perdu le fil de votre question, et du coup
est-ce qu’on prend bien en charge , je pense qu’il y a des chose intéressantes en particulier avec
les thérapies cognitive-comportementales qui sont peu développées en France aujourd’hui, nous
ici on a la chance d’avoir quelqu’un qui a monté un groupe incroyable donc c’est super de

pouvoir proposer ... En fait les patients on peut les envoyer dans un groupe... on peut les
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envoyer dans ce groupe pour étre pris en charge dans une TCC structurée pour le sommeil qui

est trés trés bien

Quelle est la différence entre une TCC sommeil et la TCC « normale »?

Bah c’est pas tellement pour 1’anxiété ou dépression, bien que ce soit forcément un peu
collatéral ... mais ¢a vise pas la confiance en soi ou le traitement de ’anxiété ou les crises de
panique ; apres euh sans doute sur le plan psy euh je pense que quand on est médecin on est pas
du tout formé a la psychothérapie, il me semble, je ne suis pas psychiatre mais je pense que
méme les psychiatres ne sont quasiment pas formés a la psychothérapie, et que c’est sans doute

quelque chose qui manque .

Apres moi je pense que la TCC c’est bien mais souvent ¢a ne suffit pas en fait parce que si les
patients ils ont euh... c'est-a-dire sur ceux qui n’étaient pas tant anxieux, pas tant
perfectionnistes la TCC c¢a suffit c’est super c’est franchement magique hop ¢a les remet sur
pieds impeccable mais apres il va y avoir 30-40% des patients ou il aurait fallu en plus aussi

faire une thérapie sur ’anxiéte.

D’accord, c’est étrange parce que souvent on indique la TCC pour les troubles anxieux ¢a

veut dire qu’ici c’est pas du tout la méme chose alors ?

Les mesures comportementales vont vraiment étre axées autour de 1’hygiéne de sommeil et
ensuite le travail cognitif sur les pensées dysfonctionnelles autour de, quand je dors pas je vais
tout rater, ma santé va dérailler ... Aprés moi je n’ai pas fait un DU TCC spécifique, donc du
coup je suis plus familiere avec celle concernant le sommeil mais je n’ai pas une trés bonne
comparaison par rapport a ce qu’on pourrait faire en TCC pour de I’anxiété par exemple, mais
jJ’imagine que si on prend quelqu’un avec des attaques de paniques, les mesures
comportementales vont étre de s’exposer a ses sujets d’inqui¢tude ou d’angoisse, et pas de
passer moins de temps dans son lit ; donc il y a quand méme des spécificités dans la TCC par
rapport au sujet qu’on veut traiter ; ou de la TCC de confiance en soi je pense que par exemple

¢a doit marcher assez bien et dans ce cas on vous donne d’autres exercices..

D’accord, donc si je vous suis n’importe quel praticien de TCC ne sera pas forcement apte

a prendre charge correctement une insomnie ?
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Oui et non, je pense qu’il faut que le psy se soit un peu sensibilis¢€ au sujet du sommeil, du coup
qu’il n’axe pas tout sur I’anxiété. Parce que les mesures de TCC qui sont la restriction de temps
passé au lit, le fait de se relever si on dort pas, de pas regarder I’heure, de faire attention a la
température de la chambre, le sport le café, toutes ces choses-la, en particulier la restriction de
temps passé au lit sont des mesures qui donnent des résultats vraiment trés intéressants, et du
coup quand on les explique bien et que les gens adhérent et arrivent a le faire, ce qui n’est pas
toujours évident, ¢’est vraiment super ¢a donne de tres trés bons résultats ; mais simplement il
faut avoir I’idée, est-ce que un psy normal qui ne fait pas de sommeil a 1’idée de faire de la

restriction de temps passé au lit ? Je ne sais pas.

Comment faites-vous pour faire adhérer les patients a ce genre de choses-1a ?

Je I’écoute, je ne le juge pas, c’est trés trés important, ensuite je lui explique qu’il y a des
spécificités génétiques dans le sommeil, d’étre du matin, du soir donc on va prendre son cas a
lui, que les conseils qu’il a regus de sa concierge ,de sa mére ou son copain, c’était peut-Etre
pas adapté avec son cas a lui parce que dans le sommeil tout le monde ne dort pas de la méme
facon donc pour créer une alliance, et ensuite je lui demande ce qu’il a déja essay¢ de faire, je
lui dis que si on veut que les choses changent il faut faire différemment , en général 1a il est
d’accord, et apres quand je lui propose de faire différemment il dit oh non non quand méme ;

je lui dis je suis d’accord mais si on ne fait rien, rien ne change.

Quand vous dites différemment, c’est... ?

D¢ja de dire vous allez vous coucher super tard et vous lever tot tous les jours méme le week-
end, genre vous vous couchez a 1h30 et vous vous levez a 7h30 alors que les gens vont au lit a
10h. C’est une grosse restriction, moi je tape fort des le début sur la restriction et en plus , je
leur demande assez vite ; normalement ce serait mieux de les accompagner moi je ne peux les
recevoir toutes les semaines, j’ai pas 1’organisation ni le temps pour faire ¢a ; ce qui est mieux

dans le groupe de TCC c’est d’avoir ce suivi ...

Ce manque de suivi ¢a signifie quoi pour vous ?

Au début ou je me suis installée en ville, je pouvais vraiment suivre les patients de facon

rapprochée et je pense que c’est mieux, maintenant les délais font que je n’y arrive pas... on
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fait comme on peut, je leur dis un mois et demi en pensant en mon for intérieur que trois
semaines ce serait mieux... Finalement, je pense que ce qui les accroche c’est de... Enfin j’y
mets du temps, parce que au bout d’'une minute trente je pourrais leur dire tenez voila le papier
vous suivez les consignes et vous revenez dans un mois , mais moi je prends le temps ce qui
n’est pas le cas de tout le monde... je pense que je suis quelqu’un d’assez empathique ; je leur
dis que c’est dur que je comprends que ¢a va étre difficile mais que 1I’expérience montre.... Moi
ca fait 15 ans que je fais ce travail, I’expérience montre que ¢a vaut vraiment le coup, que c’est
seulement si c’est tous les jours qu’ils font I’effort que ¢a peut marcher, qu’apres tout ils ont

déja essay¢ plein de choses et ca ils ne I’ont pas encore fait donc il faut se donner une chance.

Etil y a des patients qui lichent au fur et 4 mesure, qu’il faut un peu remotiver ?

Oui, alors il y en a quand méme ou ¢a ne marche pas et en général ceux-la ils ont quand méme
un fond psy assez fort et ils ont des personnalités assez... du coup ils déplacent le probléme
méme si ils font ce qu’on leur dit, ils déplacent le probléme ; I’insomnie revient en ayant un
cadre différent et puis il y a ceux pour qui ¢a marche super bien mais au bout de dix jours ils en
ont trop marre alors ils dormaient mais ils lachent, et en fait si on tient pas deux trois mois
quand méme ¢a ne marche pas , voire plutot plus longtemps en assouplissant et donc oui c’est
pour ¢a que les programmes de TCC ou on les voit tous les 15 jours avec de la remotivation,

¢’est mieux.

Donc pour vous, en fait, sur I’ensemble des patients, quand on va parler de thérapie non

médicamenteuse au final ¢’est quoi ?

Alors oui il y a surtout la TCC et, ... avec la dédramatisation qui est vraiment trés importante
et moi je pense que tant qu’ils sont hyper graves et compleétement obsédés par leur sommeil de
toute facon, vous pouvez toujours donner des plantes et tout ¢a marche zéro, ou faiblement et
que une fois qu’ils vont mieux et qu’ils commencent un peu a lacher 1’affaire, 1a je trouve que
la phytothérapie peut €tre trés intéressante. Je trouve que certaines phytothérapies pour
I’anxiété, la dépression peuvent étre tres bien et que du coup, c’est une grande aide apres pour
la qualité de sommeil, moi je donne pas mal de mélatonine aussi ; si je peux, j’essaye de moins

le faire tout au début parce que je pense que tant qu’ils n’adhérent pas a essayer de changer
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quelque chose... en gros le but des consultations, ¢a va étre plutdt de les convaincre et de les

motiver a vouloir changer les choses.

Et concernant la prise en charge médicamenteuse, quel est votre ressenti ?

Alors il y a dix ans j’étais un ayatollah...Pour rien au monde.... Disons que j’aurais trouvé que
je donnais de la drogue aux gens si je leur donnais des somniferes. Je trouve que les benzo, tout
¢a, j’aurais jamais donné ¢a , maintenant je suis quand méme plus souple et du coup il y a quand
méme des gens qui vont super mal qui sont vraiment c’est I’'urgence de leur donner quelque
chose donc maintenant franchement je le donne ou des gens qui vont passer des examens ; je
m’occupe d’une dame qui passe I’agreg’ pour la deuxiéme ou troisieme fois elle a vraiment
bousillé sa vie pendant deux ans donc 1a elle prend du « Lexomil » et « Imovane » depuis un
an, et en méme temps, elle a fait plein de choses, elle revient me voir tout le temps on parle ,
franchement elle va mieux , elle réussit ses études, je trouve ¢a plus satisfaisant que pendant un
ou deux ans elle prenne ¢a et moi ensuite les sevrages ¢a ne me fait pas tellement peur ; je bosse
avec des gens qui prennent des benzo depuis 10 ans trente ans, on arrive a les sevrer ; donc
maintenant je pense qu’il faut pas forcément dire que les benzo, « Stilnox » ou quoi c’est tout
de la saloperie et qu’il faut tout mettre a poubelle ; je pense que ¢’est quand méme utile, qu’il
faut savoir y avoir recours, que parfois les gens ¢a les rassure. Certains ne sont pas capables de
faire une TCC, ils n’ont pas la patience eux ils veulent un truc, ils n’en ont rien a faire de savoir
s’ils prennent des médicaments ou pas... c’est ce qu’ils veulent, je ne trouve ¢a pas tres
satisfaisant et je pense que ¢a ne résout rien , mais si ¢a ne fait pas trés longtemps, ¢a vous

permet de ne pas rentrer dans un cercle chronique.

Mais pas satisfaisant pourquoi ?

Parce que je pense que ¢a ne résout pas ; sauf si ¢’est un petit truc ponctuel, euh vous passez le
bac, vous étes stressés bon ben ok, tu prends un « Stilnox » pendant quinze jours, ce n’est pas
trés grave. Et moi, les effets sur la démence, j’y crois moyennement, il y a eu un exposé au
congres du sommeil, il y a deux ou trois ans sur Benzo et Alzheimer, la réalité c’est que ... ce

n’est pas si établi que c¢a le lien.
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Les patients que vous avez donc, ce sont des patients adressés par les médecins généralistes

ou ils viennent tous seuls ?

Euh si on est rigide, il faut qu’ils soient adressés, et dans les faits, il y en a pas mal qui se mettent
a venir tous seuls. Ici, maintenant, ils ne veulent plus parce que comme on a 800 demandes par

jour...

En tant que « spécialiste du sommeil », vos patients ont-ils plus une consommation

réguliére d’hypnotiques ? Et comment ce statut influence (ou pas) votre pratique ?

C’est variable, j’ai ’impression a la louche, je n’ai aucun chiffre mais 50/50, mais s’ils les ont,
je ne change rien au traitement, on commence comme ¢a et on diminue parce que si les choses
changent les gens ils ont envie de diminuer ; si rien ne change ils ne voient pas pourquoi ils
changeraient leur truc. Mot j’ai plutét I’impression que I’important c’est I’empathie qu’on leur
donne et I’écoute qui fait qu’il y a quelque chose qui se crée, Indépendamment du fait d’étre a
I’hdpital ou de les voir pas souvent ; il y a vraiment des patients trés attachés a leur médecin,
d’une fagon générale, pas spécialement au centre du sommeil ou ailleurs, mais parce que si
vraiment on les aide et que ¢a fait dix ans qu’on les envoie chier et qu’on leur dit « t’as qu’a
dormir » et que quelqu’un les écoute ben...parfois ils mettent du temps a cheminer, c’est
comme quand on vous dit d’arréter de fumer, parfois vous mettez dix ans a arréter de fumer,
donc le sommeil je pense que ¢a rentre dans tous ces comportements de santé, et qu’un
comportement de santé c’est difficile, et donc quand il faut changer vos habitudes et que du
coup rien que de créer une alliance les gens ca les aide ; rien que de savoir les écouter les
recevoir méme si c’est pas si souvent que ¢a...Mais ce que je pense, c’est que, quand méme,
beaucoup de médecins du sommeil ne sont pas tres intéressés par 1’insomnie ou assez démunis
face a I’insomnie comme d’ autres médecins en général, et que beaucoup de patients, on leur a
dit pff de toute fagon ¢a ne sert a rien , n’y va pas dans le centre du sommeil , ¢a ne sert a rien
, et ce sera nul et ¢a donnera rien et je pense que malheureusement c’est vrai dans un certain
nombre de cas, je saurai pas dire...Et du coup c’est pour ¢a , je sais que je radote , mais pour
moi, dans ma consultation ,ce qui n’est pas le cas d’autres collegues de créer cette écoute je
pense que ¢a c’est un truc fondamental pour arriver a ce que les gens s’en sortent, un jour ; ¢ca
veut pas dire qu’ils s’en sortiront vite parce que ¢a dépend quand méme de leur personnalité de
plein de choses, mais que si on veut servir a quelque chose en faisant de 1’insomnie, il y a

absolument besoin que 1’alliance se fasse.
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Certains médecins évoquent le manque de temps au cabinet comme un frein a une prise

en charge non médicamenteuse efficace de I’insomnie, qu’en pensez-vous ?

Alors en cabinet, je le fais aussi mais parce que je fais payer 100 euros la consultation ; euh, a
25€, si vous prenez sept patients par jour, a la fin du mois, vous gagnez un smic, vous le faites
plus. Donc oui, ¢’est certain que c’est du coup difficile, et a I’hdpital, c’est un luxe d’étre ...
apres on a un salaire de miseére quand on est médecin attaché, mais bon, on choisit de le faire
donc si on a choisi c’est qu’on ¢était d’accord ; voila moi je vous ai fait attendre pendant
longtemps, parce que moi, j’ai choisi de prendre le temps avec cette jeune fille, j’espere
vraiment, j’ai passé une heure et demi , j’ai créé quelque chose avec elle, je lui ai dit de revenir
dans un mois, je le rajoute dans le planning donc j’ai dix-huit personnes quand je voudrais en
avoir six mais, et du coup c’est la catastrophe, mais pour essayer que quelque chose se crée
parce que c’est pas quelque chose qui va se résoudre vite, ¢’est vrai que si on espere que , dans
certains cas ¢a se résolve vite, c’est pas le cas donc euh...Mais je pense que ... les autres ils me
disent toujours « arréte avec tes patients ...». Je suis un peu trop impliquée peut-étre...Enfin je
ne suis peut-€tre pas représentative, mais il y a quand méme d’autres médecins comme ca. Et
... Bah Par exemple les TCC... nous, ici, le groupe il a cinq ans... avant, on n’avait rien a leur
proposer ; ¢’était soit ¢a vous intéresse, soit... rien. Quand ce n’est pas le cas, moi j’essaie de
leur faire de la TCC en consultation... apres, en les voyant une fois tous les trente-six du mois. ..
Bref moi je proposais déja des mesures genre TCC mais les médecins que ¢a n’intéresse pas,
qui n’aiment pas poser de questions.... Et comme dans les livres de sommeil on en parlait peu,
en tout cas il y a quinze ans quand j’y étais, ben du coup le médecin il n’a pas non plus d’idée
de ce qu’il pourrait faire, donc si le médecin il se forme moyennement qu’est-ce qu’il peut

proposer a part filer des benzo et ...

Certains médecins ont la sensation de faire beaucoup d’efforts alors que le patient ne
suivra pas les consignes données... qu’en pensez-vous ?

Ah ouais alors moi, j’y mets tout mon cceur pour qu’ils le fassent ; et en effet, en ca, je suis
peut-étre différente parce que si vous dites aux gens vous allez vous coucher a une heure et

vous vous levez a sept et merci a la semaine prochaine, il se barre et il ne les fait pas. Il faut y
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croire ; mais si vous interviewez des tabacologues vous auriez aussi cette idée que... je sais
pas... tous les médecins ils disent « arrétez de fumer » ils n’y croient pas une minute, ils disent
ca en deux secondes et les gens n’arrétent pas de fumer ; le tabacologue y met tout son cceur et
si il y met tout son cceur il va arriver a en sauver certains... C’est a dire que plus vous avez des
gens qui reviennent... I’autre jour j’en ai eu un qui m’a amen¢ des chocolats il m’a dit je voulais
vous amener des fleurs mais je n’ai pas osé€ pour pas que votre secrétaire ... il était au bord du
divorce, c’était la catastrophe, et puis la franchement ¢a vous réconforte pour donner du temps

a encore cinquante autres derriere quoi

C’est une satisfaction que vous avez dans la prise en charge en somme...

Oui pour se dire ¢a marche, ce n’est pas du pipeau... euh donc du coup j’y crois

Et inversement, si vous étes en échec qu’est-ce que vous ressentez ?

Alors 1a je vais dire j’ai progressé€. Je crois que quand on débute en médecine, ou peut-étre plus
tard aussi ou certaines personnalités plus sensibles comme moi, on se remet en cause soi-méme
et on se dit que ¢’est nous qui sommes nuls si on n’a pas réussi. Mais d’abord il y a des patients
qui, inconsciemment, ne cherchent qu’a mettre le médecin en échec, et si ¢a ne marche pas,
c’est parce que le médecin était nul. Bon, il ne vous dit pas ¢a cash mais dans tout son discours
c’est ca qu’il vous envoie... Et je crois qu’il faut justement réussir a se détacher de ¢a et se dire,
non, je n’ai peut-€tre pas la compétence de prendre en charge quelque chose qui est en plus, ok,
apres tout on est pas dieu... mais c’est pas qu’on est nul ou qu’on n’a pas fait ce qu’il faut, c’est
aussi que ce patient ne voulait rien faire ou peut-étre qu’il avait quelque chose de plus qu’on ne
savait pas forcément prendre en charge. Et donc ce genre de patients il y en a assez
régulierement en fait, ils veulent rien ni personne, ils savent tout mieux que vous, ils sont 1a a
vous expliquer que tout le monde est con qu’ils en ont déja vu cinq des médecins et qu’ils ont

tous fait que de la merde et donné de la merde et c’est tout ; peut-Etre que oui peut-&tre que non.

Comment est-ce qu’on les gére ces patients-la ?

Alors moi, je dois €tre un peu cinglée, un peu maso, parce que ceux qui me rebutent, mais

vraiment je les aime pas quoi, ils me saoulent ils sont cons, ils sont chiants, je me dis tu vas
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voir, je vais te retourner ; donc je me donne quand méme deux ou trois consult’ et pas plus que
deux ou trois patients en quinze ans je leur ai dit je ne peux rien pour vous, ne revenez pas me

VOIr. ..

Mais certains super chiants, en fait il faut pas croire que le super chiant, a la deuxiéme consult’

il est déja différent ; justement parce que moi j’y ai mis du cceur et que finalement il a un peu

suivi ,méme le chiant, eh ben a la deuxiéme consult’ il est calmé ; c’est ce que j’écris dans mon

dossier super chiant , parle tout le temps , n’écoute rien pense que je suis vraiment une grosse

conne dit que tous les centre du sommeil sont de la merde, dés qu’il revient c’est le premier truc
: ) . 97 . \ . .

qui va s’afficher en haut dans mon dossier et j’écris pas trés souvent parce que j’en ai pas des

tonnes et en fait je trouve euh qu’il vaut mieux apres .

Donc... la vous abordez vos émotions au cours de certains consultations, mais de facon
plus générale, mais quelle est, selon vous, la part du feeling voire méme de votre vécu

dans la prise en charge de I’insomniaque ?

Euh ...moi je dormais trés bien jusqu’a il y a un an et demi donc je ne peux pas dire que ma vie
perso et mon sommeil soient impactés ; alors non je pense que ce n’est pas la peine d’avoir
vécu le truc pour comprendre parce que quand vous écoutez des gens depuis quinze ans qui
souffrent de ne pas dormir et que tout le monde s’en tape parce qu’en fait il n’y a pas tellement
de bénéfices secondaires , les gens ils en ont rien a cirer que vous dormiez mal ils disent oh ma
pauvre et ensuite ils disent tu fais ce que je te dis ou enfin je veux dire tu bosses tu fais tes
courses tu geres tes gosses tu geres ta vie tu paies tes impoOts on en a rien a foutre que tu dormes
mal, et du coup les gens ils sont... ouais ¢a doit quand méme étre vrai cette souffrance puisque
les gens ils I’expriment ; quand on recoit que des gens comme ¢a , ils I’expriment fortement et
donc je crois qu’il n’y a pas besoin de 1’avoir vécu pour les croire, euh donc je pense que en
revanche oui je pense que si on est avec un peu plus de feeling et d’empathie ¢a vous aide a
cerner certaines choses, savoir que le patient il aurait besoin qu’on aille plus dans une direction
ou dans une autre, parce que si vous assenez des trucs a un moment qui n’est pas fait pour lui,
ben il y a moins de réussite donc oui quelqu’un de un peu plus je ne sais pas comment on peut

dire , intuitif ¢a vous aide ;

D’accord
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Mais je crois quand méme qu’il faut avoir des connaissances scientifiques, enfin, je ne sais pas
quel mot il faut utiliser, « médicales », pour comprendre que tout ne s’applique pas a tout le
monde ; c'est-a-dire que c’est pas parce que moi je vais me coucher a 21h et me lever a 4h30 ,
que le mec il me dit moi j” aime bien me coucher a 2heures et me lever a midi c’est mal ou c’est
différent ou c’est pas ce qui faut faire ou c’est simplement que, en effet, comme dans n’importe
quel truc I’étre humain il est réparti en courbe de Gauss, en majorité il dorment de 23h a 7h , il
y a les petits dormeurs, il y a les grands dormeurs, il y a les « matin », il y a les « du soir » , et
en fait rien que déja leur montrer qu’on comprend ¢a, qu’on leur parle pour eux et pas par
rapport a nous, moi je crois que ¢a déja c’est quelque chose qu’ils n’ont pas forcément eu dans

le discours.

Vous avez I’'impression que les patients n’ont pas été assez écoutés auparavant ?

En tout cas on leur a pas montré qu’on les comprenait, qu’il y avait un certain nombre de choses
qui dépendaient de leur...euh ...pas génétique mais bon voila... et moi je pense que c’est de
leur dire ¢a qui fait I’alliance. Moi j’en ai vu un qui avait vu trois centres de sommeil, 18
médecins que je connaissais et qui, je pense, sont des médecins qui sont bien, bon, je n’ai pas
spécialement critiqué rien ni personne, je 1’ai recu et a la fin il m’a dit vous vous rendez compte
c’est la premiere fois qu’on me dit tout ¢a ... Que vous étes du soir du ci du ¢a je sais pas je lui
al raconté, je ne me rappelle pas, je n’ai pas enregistré mon discours, mais c’est vrai que moi
j’essaie , les patients, surtout au début de les rendre autonomes, de leur donner des explications
de dire pourquoi vous allez faire ¢a et pas de leur asséner le truc ; de dire vous étes comme ci
comme ¢a quand on est comme-ci comme ¢a c’est ¢a qu’il faut on a montré que ¢’était comme
ca c’était bien, qu’est-ce qui est acceptable pour vous, dans tous ces conseils qui sont ceux qui
semblent adaptés a votre cas qui est comme ¢a parce que on est génétiquement comme ¢a ou
parce que en plus tel comportement induit telle chose et que vous vous €tes entrés dans ce cas-
1a, on pourrait faire ¢a parce qu’on a montré que ca c’était bien , qu’est-ce que vous pourriez

faire, qu’est-ce qui est acceptable

Pourriez-vous me raconter une consultation récente ? ou qui vous a marquée ?

Ceux qui me marquent en général ils sont psy, et en insomnie chronique classique, euh j’en ai

trop. Apres je pense qu’il n’y pas de classique ou pas classique, en médecine générale on est un
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peu confronté au psy comme au pas psy, au final on ne sait pas trop encore quand on les voit.
Ben, moi je lui demande euh... donc ...Donc dés la premiere consultation il y a des échelles ...
Je leur fais des échelles, au début et a la fin, et je leur demande surtout de faire un agenda de
sommeil parce que les patients sont incapables de raconter plus que deux jours. Pour évaluer je
fais un HAD un BECK, des scores sur des échelles EVA, votre qualité de sommeil qu’est-ce

que vous en pensez ; un ISI le truc de I’insomnie, échelle, je ne sais méme pas dire...

Apres dans le déroulé d’une consultation classique, il y a celui qui est super bavard , qui
commence a me raconter toute sa life, bon mais je lui demande a quelle heure il se couche, a
quelle heure il se 1éve comment il s’endort, qu’est-ce qu’il fait avant le diner, donc c’est son
hygiéne de sommeil, combien de temps il pense dormir combien de temps il a besoin, pour voir
un peu et estimer quelles restrictions je vais lui faire, quelle sont les conséquences, je pense que
tout le monde ne voit pas toujours, et : « c’est quoi les conséquences pour vous du fait de mal
dormir » qui permet ensuite de voir, donc 1a je dis jamais « non c¢’est faux », je lui dis toujours
est-ce qu’il y a une part de ¢a qu’il pourrait exagérer méme si c’est vrai que vous ressentez ,
c’est des trucs ... voila ; c’est vraiment une loupe 1’insomnie du coup vous voyez tout plus
grave ; euh ensuite je lui demande quel est son tempérament, anxieuse anxieux, comment est

son moral, la aussi ¢a peut prendre un temps assez variable

Voila mais celui qui est complétement dépressif, parfois du coup je donne des anti dépresseurs
et je leur dis écoutez 1a le sujet c’est pas I’insomnie, il faut qu’on soigne la dépression ; je leur
pose rapidement des questions pour étre stire qu’ils font pas de I’apnée du sommeil et il faut
pas s’arréter au fait que c’est une jeune femme mince et jeune qui du coup ne fait pas d’apnée
du sommeil, ce qui est souvent le cas ; ils disent « moi on m’a dit que je n’avais pas le profil »
mais parfois les jeunes, ils sont trés rétrognathes ou ils ont, je sais pas quoi et ¢a fait que voila ;
je leur demande vite fait s’ils n’ont pas des impatiences, je leur demande qu’ils en parlent s’ils
ont, mais sans trop leur demander, surtout chez les vieux ; euh je leur demande quels traitements
ils ont essay¢. C’est assez variable quand méme, les vieux ils ont surtout essayé les médocs,
mais les jeunes ils n’en veulent pas ; je leur demande s’ils veulent ou pas des médocs ; et ensuite
je leur amene les trucs de TCC par rapport a tout ce qu’ils m’ont raconté je c'est-a-dire que par
exemple s’il y a un retard de phase qui est faite avec un chronotype du soir et du coup tres
décalé c’est pas une insomnie d’endormissement anxieuse, ¢a n’a rien a voir et si vous le prenez

en charge comme une insomnie d’endormissement ben c¢’est pas du tout pareil du coup ,la c’est
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la lumiere , le sport la régularité, la mélatonine, la chronothérapie pour essayer d’amener les

gens différemment. ..

Quelle place pour ’arrét de travail ?

Euh le moins possible, je déteste ¢a mais j’en ai fait un peu en particulier récemment ; il y a
celui qui pete les plombs, vraiment il n’en peut plus il bosse comme un ouf, ultra investi, c’est
de pire en pire, et franchement il est au bord du Burn-out , en général celui-la il ne veut pas
s’arréter mais au bout de la cinquieme fois ou son médecin lui a dit ou sa mere lui a dit , parfois
il finit par accepter de s’arréter trois jours ; il y a celui qui va perdre son job parce que il vient
pas parce que il est en retard, parce que il s’endort en réunion, il somnole, alors que ¢a le rend

dangereux.

Un médecin m’a répondu « si je leur fais une restriction de sommeil et que le lendemain

ils sont fatigués »... ont un accident de voiture...

Ben, quand méme le mec il vous dit je dors 3 ou 4 heures par nuit depuis 10 ans. Ok donc
maintenant, tu passeras que 6 heures au lit au lieu d’en passer 9. Tu passes 6h au lit, t’as le
temps de dormir 3 ou 4. Donc, vous voyez que finalement je ne vais pas tellement réduire
votre temps de sommeil.

On va juste organiser différemment. Vous allez dormir aussi mal mais juste un peu différent.
Dans ce cas y pas de raison que vous soyez plus fatigué, si votre sommeil arréte d’étre une
loterie... Pour ceux qui prennent des médicaments ... Ils font ce qu’ils veulent. S’il veulent le
prendre, ils le prennent s’ils veulent pas le prendre, ils le prennent pas. Ceux qui le prennent
tous les jours depuis 15 ans, vous le prenez tous les jours comme d’habitude et aprés on verra

pour vous faire un sevrage.

Comment améliorer la prise en charge de I’insomnie en France aujourd’hui ?

Je pense qu’il faut qu’il y ait des vraies formations aux mesures de TCC pour convaincre les

médecins, qu’ils sachent, et qu’on explique pourquoi ces mesures...
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Donc plutét en universitaire ?

Ouais, ce serait pas mal qu’il y ait un ou deux cours peut étre dans le cursus médical, je crois
que ¢a commence doucement, apres dans toutes les FMC (formation médicale continue), il
pourrait occasionnellement y avoir ¢a...heu... peut étre qu’il y a...mais je suis pas tres stire que

¢a soit toujours vraiment adapté.

C’est ca le probléme, ce qui ressort c’est que souvent heu... y a éventuellement une
possibilité de se former mais il y a d’autres sujets qui intéressent plus. Donc, voila, c’est

rarement I’insomnie qui gagne ...

Bien sir

Apres ....heu... mais ca c’est plus aujourd’hui acceptable, par exemple quand on fait des diners
avec des médecins et qu’il y a un labo qui paye le diner et qu’on vient parler je trouve que du

coup que quelqu’un qui sait faire vienne rapporter ¢a un peu de fagon plus informelle, c’est pas

une journée entiére je pense que ¢a pourrait étre une bonne fagon.

Par ce que faut pas réver pour I’internat méme si on vous a appris a faire une TCC sommeil, et
qu’a coté vous devez savoir I’infarctus, vous apprenez 1’infarctus, enfin je veux dire il y a pas

photo !

Est-ce qu’il y aurait d’autres solutions pour développer I’utilisation de la TCC ?

Ben ...je pense que si les TCC étaient remboursées, alors, est ce que ce serait pour les psys ou
pour les médecins par exemple, oui peut-€tre y aurait des groupes qui s’ouvriraient par ce que
du coup, ¢a voudrait dire que ce sont des gens intéressés qui du coup prendrait le temps de

valoriser cette formation-1a plutot qu’une autre heu...

Je pense qu’en France, la santé, quand les choses ne sont pas remboursées, les gens ne veulent

pas ou ne peuvent pas.

Les groupes comme le groupe TCC que vous avez ici, sont-ils remboursés ?

Non, ce n’est pas remboursé, ¢’est genre 80€ pour 7 séances. 10 euros la séance pour 2H. ...

peut étre que certaines personnes ne peuvent pas et je pense que dans ce cas-1a, on les prend
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quand méme si vous dites que vous ne pouvez pas mais ¢’est vraiment anecdotique. L hopital
met a disposition... Apres, faut voir ce qu’ils dépensent les gens, pour acheter de la mélatonine
et des plantes hein. Mais je crois que sans la sant¢ il faut aussi rendre les gens responsables

quoi, la santé ¢a peut pas €tre que gratuit mais bon c’est pas votre priorité si ...

Mais de toute facon si on habite a 7 dans 20m2, on a plus de chance de dormir mal, quoi . Je
crois que 1a, il y a une injustice sociale on peut rien faire, ¢’est mieux d’étre dans un grand

appartement avec jardin, quelqu’un qui vous fait a manger...

Quel devrait étre le role du médecin généraliste dans la prise en charge de I’insomnie

chronique ?

Ben, je pense que c’est une mauvaise idée de faire de la TCC cheap parce que du coup vous
épuisez I’effet que peut avoir cette prise en charge en disant ¢’est nul puisque ca n’a pas marché
parce que ¢a n’a pas vraiment été fait comme il fallait cet donc les patients ils disent ben non
j’ai déja fait je vais quand méme pas refaire ... et donc quelque part c’est dommage donc oui
je pense que c’est mieux d’orienter apres du coup y a pas assez de gens vers qui orienter ...parce
que créer des réseaux cet tout c’est toujours complique maintenant en France d’une fagon
globale pas spécialement a Paris, il y a quand méme des maisons de santé qui se développent
et que en effet s’il y avait possibilité d’avoir des psychologues financés par I’ARS ou je ne sais
qui pourraient du coup proposer des groupes de TCC comme ¢a, ce serait sans doute ce qu’il
y ait de mieux a travers la France c’e qui est peut-&tre pas le cas a Paris par ce que c’est plus
difficile mais peut étre qu’on pourrait imaginer que des centres de santé puissent avoir ca heu
que ce soit pas gratuit, parce que les gens font rien quand c’est gratuit je suis plutdt contre le

fait que tout soit gratuit mais un prix accessible

Dédramatiser c’est pas un truc dingo... plutdt que de donner un « Stilnox » je pense que c’est
mieux de I’organiser de cette fagon, le réle du médecin c’est aussi d’aider les gens a prendre
conscience de leur coté anxieux ou perfectionniste ....dépressif... sans passer complétement a
coté d’autre chose ¢évidemment. Plutot que de donner juste un « Stilnox », on pourrait donner

un « Stilnox » et aider a dédramatiser. Montrer un peu plus de compréhension !

Est-ce que vous avez quelque chose a ajouter ?
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Je pense qu’il faut avoir la foi quand méme. C’est moyennement gratifiant, ¢’est beaucoup de
temps, beaucoup d’investissement pour ...peut étre la moitié. Mais on les aide quand méme un

peu, et 30% qui vous jettent a la gueule que vous €tes nul et con. .. Faut avoir la foi !

I1'y a un gros travail sur soi a faire alors ?

Je prends plutdt tout a cceur et je m’en sors alors du coup basé sur moi-méme qui représente
un échantillon peu représentatif .Non, je ne pense pas que ce soit pire que de prendre en charge
du cancer ou du ... je sais pas. J’en reviens pas ... Ceux qui sont cons, parfois ca m’énerve
mais c’est autrement plus difficile d’entendre une jeune fille de 17 ans je prends de la drogue
j’ai 3 copains qui font des TS... parce qu’ils prennent de la drogue avec moi ....heu... et je dors
pas du coup , parce que je suis completent déstabilisée, je vais faire une fugue de chez moi et
me jeter du balcon, j’y pense 3 fois par semaine.... ¢a m’atteint plus que de savoir I’autre qui

me dit « ouais vous €tes nulle « qui me le dit pas comme ca

Et donc la patiente qui était 1a pour TS elle venait pour le sommeil initialement ?

Oui, oui parce qu’elle s’endort entre 3 et Sh du matin et 1a elle rate les cours 3 matinées par
semaine ...et du coup elle dort jusqu’a midi. Quand vous €tes en Terminale, c’est difficile hein !
Votre Directeur, il trouve que vous vous foutez de sa gueule, que vous avez qu’a arréter de
sortir le soir, ce qui n’est en général pas le cas ...et que, en plus du coup, vous avez un bulletin
scolaire désastreux .en terme de note, d’appréciation. Vous devez vous inscrire en parcours
sup pour étre pris dans les écoles, et votre vie tourne au cauchemar .... Si le sommeil fait partie
apres si on se drogue et qu’on est dépressif et anxieuse ...comme elle 1’¢tait, ¢ca ne vous aide
pas. en plus elle a vu 3 psys avant et les psys, ¢a lui a pas convenu, ¢a la saoulait ,....heu ...J ai
beaucoup de jeunes patients en particuliers, des ados, des post ados (entre 15 20 ans ) qui ont
vu des tonnes de psy, en tout cas la relation ne s’est pas vraiment créée, ils vont toujours aussi
mal ... et pour certains, ¢a ne s’est pas arrangé mais du coup sans les voir tout le temps ...parce

que moi je peux pas le fait d’avoir de I’écoute.... finalement....

U cas qui n’est pas I’insomnie, ¢’était sur ’hypersomnie ...
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Une fois, j’ai eu une patiente qui dormait 18h par jour, une étudiante en médecine et au bout de
6 ou 7 ans, elle allait mieux et elle est revenue me le dire. C’était sympa franchement mais
heu je lui dit écoutez c’est super gentil de venir j’ai pas I’impression d’avoir beaucoup aidé
pendant toutes ces années c’est super sympa de revenir me le dire non mais croyez pas ¢a que
vous m’ayez regue , écoutée, chaque fois qu’on s’est parlée c’est pas de votre faute si y a pas
de solution enfin je veux dire moi je fabrique pas les médicaments ...je .. eh ben, voyez moi
¢a m’a permis d’avancer, c’est un peu ce que je vous disais et apres les choses changent, la

vie change, les pages se tournent.

Oui. Comme quoi I’écoute est au cceur de la relation médecin patient !

Oui dans tout. C’est quelque chose qui se perd un peu. ..

Souhaitez-vous ajouter autre chose ?

Non.

Extrait Carnet de bord M10 : Ne parle pas trop de technique surtout écoute > a mettre en relation avec intuition
et cas par cas dans codage. Acces facilité a la TCC groupe > voir si existe en ville ? revoir these sur exemple
collaboration. Les somnologues de ville qui ne font que de la ville ont-ils un réseau de psy TCC de groupe aussi ?
Voir si possibilité interview .

Assez critique sur ses collegues désinvestis/
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RESUME

INTRODUCTION : L’insomnie chronique est un trouble du sommeil fréquent en soins
primaires et la thérapie cognitive-comportementale (TTC) est recommandée en premicre
intention depuis 2006. Si les médecins sont nombreux a vouloir limiter le recours aux
hypnotiques peu d’entre eux ont recours aux techniques de TTC. L’objectif de cette étude
¢était d’explorer les ressentis des médecins généralistes dans la prise en charge non

médicamenteuse de I’insomnie chronique

METHODE : il s’agit d’une étude qualitative, analysée en théorisation ancrée sur 11

médecins généralistes de la région parisienne par entretien individuels semi dirigés.

RESULTATS : Bien qu’il soit en premiere ligne dans la prise en charge, I’intérét du médecin
pour I’insomnie est aléatoire et seule la fréquence de cette plainte le contraint a trouver des
solutions. La complexité des situations et I’impossibilité d’adresser le patient participent a son
1solement face au patient. Les patients sont parfois pergus comme exigeants, en attente d’une
solution miracle et manquant d’écoute, ceux sous hypnotiques au long cours sont souvent
stigmatisés. Les multiples pressions exercées sur le médecin lors de la consultation pour
insomnie sembleraient remettre en cause son statut de « bienfaiteur » et sont a 1’origine d’un
sentiment d’impuissance. Cependant, sa capacité a développer une approche centrée patient
confére au médecin généraliste le principal outil nécessaire a la prise en charge de I’insomnie
chronique par TTC. La formation ne serait ainsi que le vecteur d’une prise de confiance en ses
capacités et un moyen de sortir de I’inertie. Accepter une prise en charge longue serait, pour

le médecin, une des clés pour sortir du cercle vicieux de I’impuissance.

CONCLUSION : L’approche centrée patient est plus que tout au cceur de la prise en charge

non médicamenteuse de 1’insomnie.

MOTS CLES : insomnie, thérapeutique, TCC, médecine générale
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RESUME

INTRODUCTION: Adult’s chronic insomnia is frequent and problematic in medical primary
care. Since 2006, the use of cognitive and behavioral therapy (CBD) is recommended.
Although most general practitioners (GP) try to avoid the prescription of hypnotic drugs only
a few of them actually try a psychological approach.

METHOD: the process was studied from the perspective of 11 general practitioners from
Paris area, with a qualitative study using grounded theory method and semi-structured

interviews.

RESULTS: Although he is on the front line of management, the doctor's interest in insomnia
is random and only the frequency of this complaint forces him to find solutions. The
complexity of the situations and the impossibility of referring the patient contribute to his
isolation from the patient. Insomniacs are perceived as demanding, waiting for a miracle
solution and lacking listening skills; those under long-term hypnotic treatment are often
stigmatized. The multiple pressures exerted on the doctor during the insomnia consultation
lead him to question his status as a "benefactor" and are at the origin of a feeling of
powerlessness. However, his ability to develop a patient-centred approach gives the general
practitioner the main tool necessary for the management of chronic insomnia by TTC.
Training would thus only be the vector for building confidence in his or her abilities, a way

out of inertia and the vicious circle of impotence.

CONCLUSION: The patient-centred approach is more than anything else at the heart of the

non-drug management of insomnia.

KEY WORDS: insomnia, therapy, CBT, general practice
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INTRODUCTION : L’insomnie chronique est un trouble du sommeil fréquent en soins
primaires et la thérapie cognitive-comportementale (TTC) est recommandée en premicre
intention depuis 2006. Si les médecins sont nombreux a vouloir limiter le recours aux
hypnotiques peu d’entre eux ont recours aux techniques de TTC. L’objectif de cette étude était
d’explorer les ressentis des médecins généralistes dans la prise en charge non médicamenteuse
de I’insomnie chronique. METHODE : étude qualitative, analysée en théorisation ancrée sur
des médecins généralistes de la région parisienne par entretien individuels semi dirigés
RESULTATS : Onze entretiens ont été réalisés. Bien qu’il soit en premiere ligne dans la prise
en charge, I'intérét du médecin pour I’insomnie est parfois al€atoire et seule la fréquence de
cette plainte le contraint a trouver des solutions. La complexité des situations et les difficultés
d’adresser le patient aux spécialistes participent a son isolement face au patient. Les patients
sont souvent pergus comme exigeants, en attente d’une solution miracle et manquant d’écoute,
ceux sous hypnotiques au long cours sont souvent stigmatisés. Les multiples pressions exercées
sur le médecin lors de la consultation pour insomnie semblent le pousser a remettre en cause
son statut de « bienfaiteur » et sont a 1’origine d’un sentiment d’impuissance. Cependant, sa
capacité a développer une approche centrée patient confere au médecin généraliste le principal
outil nécessaire a la prise en charge de I’insomnie chronique par TTC. La formation ne serait
ainsi que le vecteur d’une prise de confiance en ses capacités et un moyen de sortir de I’inertie.
Accepter une prise en charge chronique serait, pour le médecin, une des clés pour sortir du
cercle vicieux de I’impuissance CONCLUSION : L’approche centrée patient du médecin
généraliste est plus que tout au cceur de la prise en charge non médicamenteuse de 1’insomnie.

Mot clés de MESH : insomnie, TCC (thérapie cognitivo-comportementale), médecine générale

How do GPs feel about the non-drug approach to the management of chronic insomnia?

INTRODUCTION: Adult’s chronic insomnia is frequent and problematic in medical primary
care. Since 2006, the use of cognitive and behavioral therapy (CBD) is recommended. Although
most general practitioners (GP) try to avoid the prescription of hypnotic drugs only a few of
them actually try a psychological approach. The objective of this study was to investigate the
feelings of general practitioners on the non-medicinal management of chronic insomnia.
METHOD: the process was studied from the perspective of 11 general practitioners from Paris
area, with a qualitative study using grounded theory method and semi-structured interviews.
RESULTS: Although he is on the front line of management, the doctor's interest in insomnia is
random and only the frequency of this complaint forces him to find solutions. The complexity
of the situations and the impossibility of referring the patient contribute to his isolation from
the patient. Insomniacs are perceived as demanding, waiting for a miracle solution and lacking
listening skills; those under long-term hypnotic treatment are often stigmatized. The multiple
pressures exerted on the doctor during the insomnia consultation lead him to question his status
as a "benefactor" and are at the origin of a feeling of powerlessness. However, his ability to
develop a patient-centred approach gives the general practitioner the main tool necessary for
the management of chronic insomnia by TTC. Training would thus only be the vector for
building confidence in his or her abilities. A way out of inertia and the vicious circle of
impotence. CONCLUSION: The patient-centred approach is more than anything else at the
heart of the non-drug management of insomnia.

MESH Key Words : insomnia, therapy, CBT, general practice
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