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INTRODUCTION GENERALE

La loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST), parue au Journal Officiel le 22 juillet 2009,
valorise le métier de pharmacien d’officine en définissant des nouvelles missions pour la
profession. Elle indique notamment que le pharmacien d’officine peut participer a I’éducation
thérapeutique, ¢’est pourquoi nous avons choisi d’axer notre travail de thése sur cette mission
d’éducation, en proposant la mise en place d’une démarche éducative dans une officine, pour

des patients atteints d’insomnie chronique.

Ainsi, la premicre partie de cette thése est consacrée a une bibliographie scindée en trois
chapitres. Un premier chapitre est consacré d’une part, a une description du sommeil, qui se
révele étre un processus physiologique complexe, et d’autre part, & I’insomnie, I’'un des
principaux troubles du sommeil. Dans un deuxiéme chapitre, nous avons développé la prise en
charge des patients souffrant d’insomnie. Elle comprend les diverses méthodes thérapeutiques
recommandées par la Haute Autorit¢ de Santé. En outre, de nombreuses alternatives
médicamenteuses existent et nous en avons recens¢ la grande partie. Enfin, nous avons
présenté le concept de I’éducation thérapeutique du patient, que nous comptons mettre en

ceuvre dans notre travail personnel sur I’insomnie.

Ce travail personnel est exposé dans la seconde partie de cette thése. Nous nous sommes fixés
comme objectif de mettre en place une démarche éducative pour les patients insomniaques, au
sein d’une officine de Meurthe-et-Moselle. Préalablement, nous avons effectué un état des
lieux concernant la consommation de deux hypnotiques, Stilnox® et Zolpidem Biogaran®
ainsi que Imovane® et Zopiclone Biogaran®, au sein de cette officine. Cet état des lieux nous
a ensuite permis de sélectionner un groupe de patients, souffrant d’insomnie chronique et
traités par I’un de ces hypnotiques. C’est sur ce groupe de patients que nous avons testé notre

démarche éducative.
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PREMIERE PARTIE
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INTRODUCTION

Le sommeil est défini dans le dictionnaire Garnier Delamare comme étant un « état
physiologique périodique et quotidien, qui se caractérise par la suspension prévisible des
fonctions de la vie et de relation ». Nous allons expliquer en détails comment se déroule une
nuit de sommeil et quels sont les roles de ce dernier. Puis, nous verrons que le trouble du
sommeil le plus fréquent est I’insomnie. Nous avons alors rassemblé des données
d’épidémiologie que nous présentons dans ce chapitre. Les étiologies de I’insomnie sont
nombreuses et ne facilitent en rien le diagnostic de cette maladie. Dans cette mesure, des

criteres de diagnostic bien précis existent et nous avons pris soin de les exposer ici.

La prise en charge de I’insomnie est justement compliquée par la diversité des étiologies de
cette maladie. La Haute Autorité de Santé préconise une prise en charge médicamenteuse que
nous avons exposée dans ce chapitre. Néanmoins, il existe des alternatives a cette prise en
charge et nous avons recensé ici la majorité d’entre-elles. La phytothérapie, 1’homéopathie,
I’aromathérapie, 1’oligothérapie sont des solutions intéressantes pour le patient atteint
d’insomnie, que le pharmacien peut aisément proposer. D’autres méthodes, comme la
luminothérapie, les médecines chinoises et les techniques de relaxation, sont de plus en plus

souvent utilisées pour lutter contre cette maladie.

Enfin, I’insomnie pouvant étre une maladie chronique, la mise en place d’une éducation
thérapeutique du patient peut s’avérer utile et nécessaire pour le patient. De ce fait, nous
avons expliqué ce concept dans un dernier chapitre, en précisant les objectifs et la

structuration d’un programme éducatif.
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CHAPITRE 1

Le sommeil et I’insomnie
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1 LESOMMEIL

1.1 Geénéralités sur le sommeil

Le sommeil représente plus d’un tiers du temps de notre vie. Il joue un rdle primordial dans la
croissance du corps humain, la maturation cérébrale, le développement et la préservation de
nos capacités cognitives. Il est aussi indispensable pour 1’ajustement de nombreuses
sécrétions hormonales et pour le maintien de notre température interne. De plus, le sommeil
permet de mettre au repos notre systéme cardiovasculaire. Nous allons expliquer comment

s’organise une nuit de sommeil et exposer les différents roles que remplit le sommeil. [1-2]

1.1.1 Architecture du sommeil: rythme veille-sommeil et

organisation du sommeil

Le sommeil est un processus automatique. Il ne nécessite ni préparation, ni apprentissage. Le
sommeil vient tout seul, il s’impose. Aujourd’hui, grace a I’enregistrement des rythmes
cérébraux par électroencéphalographie (EEG) (Cf. Annexe 1 p. 163), il a été mis en évidence
que le sommeil se compose de plusieurs stades regroupés sous le nom de sommeil lent et de
sommeil paradoxal. Ces stades se répetent tout au long d’une nuit de sommeil et déterminent

une succession de cycles. [1-37]
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Ces successions sont représentées de facon schématique a 1’aide d’un hypnogramme :

Som sl 1

L

lent

w1 1

23 h Oh 1h 2h 3h dh &h 6 h

Figure 1 : hypnogramme [38]

1.1.1.1 Les différents états du sommeil

Le sommeil se caractérise par trois états successifs qui sont le sommeil lent, le sommeil

paradoxal et enfin, I’éveil.

A) Le sommeil lent

A ce niveau se produit un ralentissement progressif de 1’activité cérébrale, qui s’effectue en
deux phases appelées sommeil lent léger et sommeil lent profond. Ces deux phases sont elles-
mémes décomposées en plusieurs stades. Il s’agit des stades 1 et 2 de sommeil dit « lent
léger » et des stades 3 et 4 de sommeil a ondes lentes ou encore sommeil profond. (Cf. figure

1p. 16)[1-2]

a) Stades 1 et 2 : Sommelil lent 1éger

Le sommeil lent léger représente 50 % du sommeil de la nuit. Il est reposant et en partie
récupérateur. Il semblerait que son rdle soit de préparer le cerveau aux grandes phases de
récupération observées lors du sommeil lent profond et du sommeil paradoxal. Le sommeil
léger est celui observé lors des siestes volontaires et des somnolences involontaires au cours
de la journée. Ce sommeil est en réalit¢ une phase de transition entre I’état d’éveil et le
sommeil profond, ce qui correspond au stade 1. Un discret ralentissement du fonctionnement

du cerveau est observé. Pendant ce temps, un faible bruit ou une stimulation suffit pour que le
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cerveau soit en phase d’éveil. Au niveau musculaire, les muscles restent un peu contractés, les
yeux se ferment et quelques images oniriques se forment. C’est le moment de passage au
stade suivant. Au stade 2, le sommeil léger devient plus stable et plus difficile a perturber. A
ce moment précis, le cerveau est en train de changer de fonctionnement. Les muscles se
détendent mais restent toniques, les paupieres sont fermées avec de faibles mouvements

oculaires. [1-2]

b) Stades 3 et 4 : Sommeil lent profond

Il représente 20 a 25 % du temps total du sommeil et il est surtout présent en premiére partie
de nuit. C’est le plus récupérateur. Lors d’une privation de sommeil, c’est le stade qui sera le
premier a s’imposer au moment de la récupération. En somme, il est le plus indispensable a
I’organisme. Lorsqu’un sujet est en phase de sommeil lent profond, il est difficile de le
réveiller. Malgré tout, si le sujet se réveille, ce dernier sera confus pendant quelques minutes.

Lors d’un sommeil lent profond, les yeux ne bougent presque plus ou trés lentement, les

paupicres sont fermées et les muscles détendus. [1-2]

B) Le sommeil paradoxal

Encore assez mal connu, ce sommeil a ét¢é nommé « paradoxal» par Michel Jouvet,
chercheur, car paradoxalement, lors de ce stade, le cerveau est treés actif. C’est le moment ou
le sujet réalise 90 % de ses réves. 1l représente 20 a 25 % d’une nuit de sommeil. Durant la
période de sommeil paradoxal, la respiration et les battements du cceur s’accélerent, les
muscles sont atoniques, paralysés. Notons que dans la maladie de Gélineau, qui est également
nommeée narcolepsie, le sujet se réveille en plein milieu de cette phase et se retrouve paralysé.
Les globes oculaires sont secoués de mouvements rapides et symétriques appelés « Rapid eye
Movement Sleep » ou encore « REM Sleep ». Ces mouvements rapides sembleraient
intervenir dans la synchronisation des activités cérébrales. Un grand nombre de personnes ne
sont pas capables de se souvenir de leurs réves. Une explication logique a cela pour se
rappeler un réve, il faut une période d’éveil supérieure a une minute, correspondant au temps
nécessaire au cerveau pour se réactiver. Il est en revanche plus aisé de se souvenir des
cauchemars, car ces réves angoissants ou tristes entrainent plus facilement une période d’éveil

prolongée. [1-2]
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Ce stade fait partie intégrante du sommeil. En effet, [’éveil précéde la phase
d’endormissement, qui peut durer de quelques minutes a une heure ou méme plus. Des
périodes d’éveil sont observées au cours de la nuit et nous verrons plus loin que leur
fréquence a tendance a nettement augmenter avec 1’age. La période d’éveil correspond a une
période de 10 % du sommeil total. Sur une nuit de 8 heures, cela correspond a un temps
d’éveil de 45 minutes. Ces périodes d’éveil sont parfois tellement courtes que le cerveau n’a
pas le temps de s’activer. Ceci explique le fait qu’il est peu probable d’en garder un
quelconque souvenir. Les éveils en premicre partie de nuit sont plus rares car le sommeil lent
profond domine lors de cette période et il est donc difficile de se réveiller a ce stade du cycle.
En revanche, lors des derniéres heures de sommeil, les micro-éveils (moins de 15 secondes) et
les réveils (de quelques minutes) sont plus fréquents. Il a été mis en évidence que plus la
période passée dans le lit est longue, plus la tendance a I’éveil lors de la nuit est importante.

[1-2]

1.1.1.2 Les cycles du sommeil

Le sommeil n’est pas continu au cours de la nuit. Il se décompose en plusieurs cycles, dont le
nombre varie en général de 4 a 6 par nuit. Chaque cycle dure environ 1 a 2 heures. Leur
succession se répete de fagon réguliére d’une nuit a 1’autre chez un méme sujet. En outre, leur
durée, ainsi que leur composition en sommeil profond et en sommeil paradoxal sont propres a
chaque individu. La fin d’un cycle se ponctue d’une période bréve d’éveil ou le sujet peut étre
plus ou moins conscient avant de débuter un nouveau cycle du sommeil. (Cf. figure 1 p.16)
Ainsi, ’enchainement d’un cycle comprend d’abord une phase de sommeil lent léger, puis
une phase de sommeil lent profond, ensuite une phase de sommeil paradoxal et enfin, une

phase de bref éveil. [1-2]

Les cycles de sommeil sont tous d’une durée équivalente pour un individu donné. Cependant,
les phases qui les composent sont, elles, d’une durée variable au cours d’une nuit de sommeil.
Ainsi, les cycles de début de nuit comprennent plus de sommeil lent profond et peu de
sommeil paradoxal, tandis que les cycles de fin de nuit comprennent beaucoup de sommeil

paradoxal et peu de sommeil profond. La constance de la durée des cycles et de la survenue
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du sommeil paradoxal aurait sans doute une origine génétique. Le professeur Damien Léger et
son équipe ont eu 1’occasion d’enregistrer a 1’Hotel-Dieu le sommeil de deux vraies jumelles
agées de 28 ans. L’une d’elle était ordonnée et sportive, se couchant chaque jour avant 23
heures et ayant des habitudes de vie trés réguliéres. L’autre, se couchait souvent tard.
L’enregistrement de leur sommeil a cependant montré une structure absolument identique du

sommeil paradoxal et de la durée des cycles. [1]

1.1.2 R6les du sommeil

Dormir permet une récupération a la fois physique, psychologique et intellectuelle. Sans
sommeil, ’homme ne peut pas survivre. Des expériences ont été réalisées chez I’homme et
ont démontré que quelques nuits blanches suffisent a provoquer une perturbation sévere du
comportement et de 1’équilibre physique. [1] La privation de sommeil est d’ailleurs un moyen

de torture encore utilisée de nos jours et peut conduire a la mort. [2-37]

Voici les roles du sommeil mis en évidence a ce jour [1-2]:

- Maintien de la vigilance a 1’état de veille : un sommeil de bonne qualité permet
d’éviter la survenue de somnolences diurnes et de troubles de 1’attention. « La moitié
des accidents automobiles mortels touchant les moins de 25 ans sont attribués a la
somnolence au volant ». [1]

- Maintien de la température corporelle tout au long des 24 heures.

- Reconstitution des stocks énergétiques des cellules musculaires et nerveuses.

- Production d’hormones : de nombreuses hormones sont sécrétées pendant le sommeil.
L’hormone de croissance est presque exclusivement sécrétée lors du sommeil lent
profond. D’autres hormones sont sécrétées lors du sommeil comme les hormones
sexuelles, le cortisol, les hormones thyroidiennes.

- Régulation de la glycémie : des études réalisées aux Etats-Unis [4] ces derniéres
années ont montré que la réduction du temps de sommeil augmente le risque d’obésité
et de diabéte.

- Elimination des toxines.

- Stimulation des défenses immunitaires.

- Role du sommeil dans les mécanismes d’apprentissage et de mémorisation.
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- Régulation de I’humeur et de I’activation du stress : Il a été démontré que la privation
de sommeil favorise I’anxiété et la dépression. Le sommeil paradoxal semble jouer un
réle important dans 1’équilibre psychologique et la gestion du stress. Les personnes
souffrant d’une dépression sévere ont également souvent des anomalies du sommeil
paradoxal. Des expériences menées par 1’équipe de Raymond Cespuglio [49] ont
permis de mettre en évidence qu’une surcharge de stress au cours de la journée avait
tendance a faire augmenter la part du sommeil paradoxal. Des tests sur les animaux
ont aussi montré que si ces derniers étaient privés de sommeil paradoxal, ils avaient

une forte tendance a manifester de I’anxiété et avaient des difficultés a gérer le stress.
Cette liste n’est pas exhaustive car les études des spécialistes du sommeil mettent

régulicrement en évidence de nouveaux rdles du sommeil dans d’autres fonctions de

I’organisme.

1.2 Evolution du sommeil avec I’4ge

1.2.1 Le sommeil du nourrisson

Un nourrisson a besoin de 18 a 20 heures de sommeil par jour. Les périodes d’éveil sont
directement liées a sa faim. Avant 3 mois, le sommeil du nourrisson suit une alternance de
sommeil calme qui est un équivalent du sommeil lent, et de sommeil agité qui est un
équivalent du sommeil paradoxal. Le déroulement en stades n’apparaitra qu’a partir du 3°™

mois de vie.

A partir de 3 mois, le bébé est capable d’avoir quelques repéres temporels et de faire la
différence entre les périodes de jour stimulantes et les périodes de nuit réservées au sommeil.
Ce n’est qu’a partir de 6 mois que le sommeil devient essentiellement nocturne. Les siestes en

journée gardent cependant toute leur importance. [1]

20



1.2.2 Le sommeil de ’enfant

L’enfant a au moins besoin de 10 a 12 heures de repos entre le coucher et le lever. Ce laps de
temps n’est pas évident a respecter car les horaires scolaires ne sont pas toujours adaptés au
rythme de ’enfant. Il est nécessaire de respecter des horaires réguliers de coucher et de lever
pour que l’enfant conserve une bonne qualit¢ de sommeil. Son temps de sommeil se
caractérise par 30 a 40 % de sommeil lent profond, alors que pour un adulte la proportion
n’est que de 20 a 25 %. C’est lors du sommeil lent profond que certains troubles du sommeil

apparaissent : somnambulisme, énurésie, terreurs nocturnes... [1-2]

1.2.3 Le sommeil de ’adolescent

Lors de cette période, le sommeil des adolescents est également perturbé. Ces derniers ont
souvent tendance a décaler leurs horaires de sommeil. Les adolescents sont en moyenne ceux
qui se couchent le plus tard de leur famille, méme s’ils doivent se lever trés tot. Une privation
de sommeil est alors observée a cet age, surtout en semaine, qui tente d’étre compensée le

week-end et pendant les vacances par des levers matinaux tardifs. [1]

Une dette trop conséquente de sommeil peut étre responsable d’échec scolaire. En outre, une
privation de sommeil a un impact sur ’anxiété, le stress et la dépression. Enfin, les
adolescents ont tendance a effectuer des activités trop stimulantes avant le coucher telles que
surfer sur Internet, regarder la télévision, jouer aux jeux vidéo ou encore avoir des
conversations téléphoniques. Bref, I’adolescent qui aurait besoin de dormir plus qu’un adulte

se retrouve bien souvent en privation de sommeil de maniere plus ou moins importante. [1-2]

1.2.4 Le sommeil de ’adulte

Il existe des petits et des grands dormeurs ainsi que des gens qui ont tendance a se lever tot le
matin et d’autres plutdt a se coucher tard le soir. Les contraintes de vie (métier, enfants en bas
ages...) ne permettent pas forcément a chacun de respecter ces caractéres propres a chaque
catégorie de personnes. Les rythmes sont parfois trés perturbés, ce qui a un impact direct sur

la qualité du sommeil. Nous verrons plus loin dans notre travail, que plus de 70 % de Frangais
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adultes interrogés sur la qualité de leur sommeil estiment avoir eu au moins un probléme de

sommeil dans le mois ou I’enquéte en question s’est déroulée. [1-2]

1.2.5 Le sommeil des plus de 50 ans

Plus une personne prend de I’age, plus le sommeil est marqué par une diminution du sommeil
lent profond et une augmentation du nombre d’éveils. L’enquéte « Quand le sommeil prend
de I’age » effectuée par I'INSV (Institut National du Sommeil et de la Vigilance) par
téléphone, sur un échantillon de 1017 personnes, toutes agées de 50 ans et plus, est parue dans
la lettre d’information de I’INSV du 15 juin 2010 [39]. Cette enquéte révele que les seniors
dorment en moyenne 7h13 la semaine et 7h30 le week-end. En comparaison, les résultats
obtenus lors de 1’enquéte en 2009 de I’'INSV sur « Sommeil et rythme de vie » auprés d’un
échantillon de la population frangaise de 18 a 55 ans montrent que la durée moyenne de
sommeil était de 6h58 par 24 heures avec une privation moyenne de sommeil de 1hl5 par 24
heures. Il apparait donc que la privation de sommeil est moins importante chez les plus de 50

ans.

En ce qui concerne la qualité¢ du sommeil, 75,7 % des seniors déclarent étre satisfaits de leur
sommeil. 1/3 des 50 a 60 ans déclarent manquer de sommeil et la proportion diminue jusqu’a
12,7 % chez les plus de 60 ans. En vieillissant, I’heure d’éveil se décale : les 50-60 ans se
réveillent en général avant 7h et les plus de 60 ans, aprés 7h. 42 % des seniors déclarent faire
la sieste. Leur fréquence hebdomadaire augmente avec 1’age (3 siestes entre 50-60 ans, 6
apres 80 ans) ainsi que leur durée ce qui peut avoir un mauvais impact sur la qualité et la

durée du sommeil pendant la nuit.

A partir de 80 ans, I’heure du coucher avance et le temps d’endormissement est de 25 minutes
en moyenne ce qui est plus long que le temps d’endormissement moyen observé chez un
adulte qui est d’environ 15 minutes. 22 % des seniors interrogés se plaignent de trouble du
sommeil. 72 % des plaintes concernent I’insomnie. Les autres plaintes concernent des
cauchemars et réves intenses, un décalage horaire, un syndrome d’apnée du sommeil ou de
jambes sans repos. En comparaison, dans 1I’enquéte INVS 2009 « Sommeil et rythme de vie »,
32 % des 18-55 ans se plaignaient de troubles du sommeil et la part incriminée a I’insomnie

était de 84 %.
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1.3 L’horloge interne

Cette horloge interne, située au niveau du noyau suprachiasmatique de I’hypothalamus, est
composée de cellules dont chacune d’entre elles est capable de donner un signal de temps,
indépendamment de ses voisines. L’horloge est directement influencée par la présence de
lumiére et d’obscurité avec une activité plus marquée lors des périodes de jour et une activité
de repos lors des périodes de nuit. L’horloge gouverne le rythme sommeil-éveil, la
température interne, les sécrétions d’hormones (hormone de croissance, hormones sexuelles,
cortisol, mélatonine, hormones thyroidiennes...), le rythme cardiaque, la tension artérielle, la

fréquence respiratoire ainsi que les fonctions urinaire, digestive et rénale. [1-40]

1.3.1 L’horloge biologique

Deux facteurs contribuent a synchroniser fortement I’horloge biologique sur un rythme de 24
heures. Il s’agit d’une part du rythme social, comme par exemple le fait que la montre soit
réglée sur 24 heures, les habitudes alimentaires ou encore le travail. Cela signifie que si
I’activité est concentrée sur la journée, alors le sommeil se déclenchera naturellement le soir.
Si Pactivité est retardée, le sommeil le sera également. D’autre part, la lumiére est un autre
facteur qui contribue a la synchronisation de I’horloge biologique. Il a en effet été démontré
qu’une lumiére de haute intensité passe directement de la rétine a ’horloge interne grace aux
tractus rétino-hypotalamique (Cf. Annexe 2 p. 164) Cela a pour conséquence d’influencer la
sécrétion d’une hormone clef du sommeil, la mélatonine. Celle-ci donne le signal du sommeil
a ’organisme et est sécrétée selon un rythme circadien. Sa synthese s’effectue a partir d’un

acide aminé : le tryptophane. [1-40]
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Figure 2 : Biosynthese de la mélatonine. D’apres [52]

L’absence de lumicre du jour conduit a la libération de noradrénaline dans I’épiphyse ce qui
engendre une augmentation de ’adénosine monophosphate cyclique (AMPc). Cela a pour
conséquence la stimulation d’une enzyme importante dans la voie de biosyntheése de la
mélatonine, la 5-HT N-Acétylase. En période de jour, la sécrétion de mélatonine s’arréte et

I’éveil est alors plus aisé. [1-40]

1.3.2 Composante génétique de I’horloge biologique

Chez certains animaux au génome trés simple comparé a celui de I’homme, chez la mouche
drosophile par exemple, un geéne de 1’horloge, nommé « clock gene », a été identifié.
Chez I’homme, le génome étant beaucoup plus complexe, il n’a pu étre affirmé de fagon
certaine qu’il existe un lien entre génétique et comportement du sommeil, mais certains
caracteres orientent fortement vers la piste génétique :

- Caractere « soir / matin » ou encore « couche-tard / I¢ve-tot »

- Caractere « petit dormeur / grand dormeur »
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- Elasticité et capacité d’adaptation de I’horloge. Ce caractére est notamment influencé
par I’age, tout comme le génome. Un sujet jeune aura plus de facilité a s’adapter a un
décalage horaire qu’un sujet agé.

L’horloge interne semblerait donc étre soumise a des variations individuelles. [1-40]

2 L’INSOMNIE

L’insomnie est caractérisée lorsqu’un sujet présente au moins un trouble du sommeil trois fois
par semaine depuis au moins un mois, et que ces troubles ont directement des impacts sur la
vie quotidienne comme par exemple sur la fatigue, ’humeur ou le fait de commettre des
erreurs... Le degré d’insomnie sévere se définit par la présence d’au moins deux troubles du
sommeil plus de trois fois par semaine avec un impact marqué sur la journée qui suit le

mauvais sommeil. [1-2]

2.1 Epidémiologie

D’apres le professeur Damien Léger, « il était fréquent d’entendre par les médias et les
autorités de santé que les Francais étaient les champions du monde des somniféres, mais
aucune enquéte scientifique n’était conduite pour connaitre les rythmes et la qualité de
sommeil des habitants de notre pays. Les troubles du sommeil n’étaient pas considérés
comme une question de santé, mais plutét comme une question de confort. » [1] Cela fait
maintenant dix ans que des études sont réalisées en France ou en comparant la France a
d’autres pays. Un rapport sur les troubles du sommeil a été effectué et remis au Ministére de
la Santé en décembre 2006 [6]. Ces études ont montré qu'un grand nombre de Frangais
souffrent d’insomnie et de privation de sommeil. Lors de la journée du sommeil en France qui
a eu lieu le 18 mars 2011, il a été révélé qu'un francgais sur trois dort mal et qu’une nuit de
sommeil se limitant a 3 heures diminue les réflexes autant que pour une personne ayant un

taux d’alcoolémie dans le sang de 1 gramme par litre.
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2.1.1 Enquétes en France

Une enquéte annuelle sur le sommeil des Francais menée par 1’Institut National de Prévention

et d’Education Pour la Santé¢ (INPES) montre que le sommeil des Frangais n’est pas de bonne

qualité. 71 % des personnes interrogées ont déclaré ne pas dormir suffisamment. [7-39]

L’enquéte réalisée par ’Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV), sommeil et

rythme de vie, révele notamment que [8-39] :

La durée moyenne du sommeil en France est de 6h58. Ce chiffre montre une carence
en sommeil et les personnes les plus touchées par ce phénomene sont les 35 a 55 ans.
Il n’y a que 13 % des personnes interrogées qui ont déclaré faire une sieste en
semaine. Ce chiffre atteint cependant 26 % le week-end. Il a pourtant ét¢ démontré
que la sieste améliore 1’efficacité physique et psychique.

Des personnes entrant dans la vie active ont été interrogées. 72 % de ces personnes ont
changé de rythme de vie, d’horaire de coucher et de lever. Il s’aveére que 66 % de ces
personnes doivent se lever plus tot et 61 % affirment dormir moins longtemps.

De jeunes parents ont également été interrogés sur leur qualité du sommeil. Pour 63 %
d’entre eux, I’arrivée d’un enfant entraine un réveil plus précoce. 67 % d’entre eux
déclarent dormir moins qu’avant et enfin 53 % affirment que leur sommeil est de
moins bonne qualité

Sur I’ensemble des personnes interrogées, 32 % déclarent souffrir de troubles du
sommeil. Parmi ces 32 %, les femmes ainsi que les personnes agées de 45 a 50 ans
représentent 40 % de ce pourcentage. Dans 84 % des cas, I’insomnie est le trouble du

sommeil mentionné par les personnes interrogées.

2.1.2 Différence de chiffres entre les femmes et les hommes

Plusieurs études ont montré que les femmes sont plus sujettes a I’insomnie que les hommes

ou du moins qu’elles avouent plus facilement souffrir de ce trouble que les hommes. Une

origine hormonale et les grossesses sont évoquées pour expliquer cette différence. De plus, il

y a davantage de plaintes liées aux ronflements du conjoint du coté des femmes que des

hommes. [36]
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2.1.3 L’insomnie en chiffres dans la population générale

Dans la population générale, ce sont les plus de 65 ans qui sont les plus nombreux a souffrir
d’insomnie (environ 20 % d’insomnie et 12,5 % d’insomnie sévere). Cependant, d’autres
tranches d’ages sont particulierement touchées par 1’insomnie : les insomnies séveres chez les
25-34 ans représentent une part de 8 % alors que chez les 18-24 ans, la proportion n’est que
de 4 %. Dans le rapport remis au Ministére de la Santé en 2006 [6], I’insatisfaction a I’égard
du sommeil est davantage marquée chez les 15-19 ans, tout comme chez les 45-54 ans et enfin

chez les 55-64 ans.

2.1.3.1 Enquéte du baromeétre santé de I’Institut National de

Prévention et d’Education pour la Santé, 2005

L’enquéte du barometre santé 2005, de I’INPES a permis de mesurer de fagon qualitative trois
dimensions des troubles du sommeil chez les personnes interrogées :

- Le ressenti des personnes sur la qualité de leur sommeil.

- La survenue de troubles du sommeil durant la semaine qui a précédé 1’enquéte.

- Lerecours a un hypnotique dans les douze derniers mois.

L’enquéte a été réalisée sur ’ensemble du territoire frangais. [9-44]

L’enquéte révele que 18 % des Francais déclarent ne pas €tre satisfaits de la qualité de leur
sommeil. 7 % ont eu recours aux somniféres ou a des hypnotiques dans les 12 derniers mois
pour faciliter leur sommeil. 6 % des femmes et 3,1 % des hommes de 25 a 34 ans déclarent
avoir consommé des hypnotiques dans les 6 derniers mois. L’enquéte s’étant déroulée sur
I’ensemble du territoire, une influence des zones géographiques sur le sommeil a également
pu étre mise en évidence. Dans les régions Nord-Pas-de-Calais et Basse-Normandie, le
pourcentage de personnes se déclarant insatisfaites de leur sommeil est le plus important
(21%). La région Rhone-Alpes affiche le pourcentage le plus faible de personnes se disant
insatisfaites de leur sommeil (16 %). La région Picardie ainsi que la région Ile-de-France se
distinguent comme étant les régions ou le pourcentage de personnes qui ont déclaré avoir eu
des troubles du sommeil dans les huit jours précédents I’enquéte est le plus élevé. C’est en
revanche en Alsace que ce pourcentage est le plus faible. La prise d’un hypnotique dans les
douze derniers mois précédant 1’enquéte n’est pas significativement différente d’une région a

une autre, a I’exception de I’Alsace ou le pourcentage relevé pour ce critére est plus faible
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qu’ailleurs. La région Ile-de-France se distingue par la consommation d’hypnotique la plus

forte relevée en France.

2.1.3.2 Mise en évidence d’une chronicité de I’insomnie

D’aprés des études menées par D. Léger, et B. Poursain [10], il s’aveére que 13,8 % des
patients insomniaques ont recu une prescription d’hypnotique au cours des douze derniers
mois et surtout que 8,3 % de ces personnes sont toujours sous traitement. Cela montre une

certaine chronicité.

2.1.3.3 Comparaison de ’insomnie entre la France et I’étranger

Des études ont été réalisées en 2005 par les équipes de D. Léger en collaboration avec
plusieurs pays (Avec D. Neubauer aux Etats-Unis et M. Uchiyama a Tokyo). [11]

L’étude comprend un échantillon de 10 000 adultes choisis dans le monde dont 5000 en
Europe (France, Royaume-Uni, Allemagne, Italie et Espagne), 3500 aux Etats-Unis et 1500
au Japon. Cette étude a montré que les troubles du sommeil étaient les plus fréquents aux
Etats-Unis (La moitié des adultes interrogés se sont plaints de troubles du sommeil.).

De plus, cette enquéte a mis en évidence que la consommation d’hypnotiques est comparable
dans la plupart des grands pays industrialisés. Elle est certes moins importante aux Etats-Unis
mais le colt dix fois plus élevé de ces médicaments ainsi que le prix élevé de 1’acces aux
soins en est probablement la cause. 20 % des insomniaques américains auraient recours a

I’alcool pour dormir... [46]

Selon les statistiques de I’Assurance maladie, la consommation d’hypnotiques en France
décroit légerement depuis dix ans. [1] Cependant, le recours aux somniféres reste en téte des
moyens employés pour améliorer le sommeil. « La relaxation, qui est pourtant une méthode
qui a fait ses preuves dans le cadre du traitement des troubles du sommeil, n’est pas encore

assez connue et utilisée. » [42]
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2.2 L’insomnie, maladie du sommeil a part entiére

2.2.1 Critéres de diagnostic de ’insomnie

2.2.1.1 Observations de certains troubles du sommeil

Certains troubles du sommeil doivent étre présents afin de diagnostiquer une insomnie :

Troubles d’endormissement présents et d’une durée supérieure a 30 minutes.

Présence de réveils nocturnes, survenant plus de deux fois par nuit et avec des
difficultés pour se rendormir.

Réveils trop précoces avec impossibilité¢ de se rendormir.

Sommeil non récupérateur.

Ces troubles doivent survenir au moins trois fois par semaine depuis au moins un mois au

minimum pour diagnostiquer une insomnie. [2]

2.2.1.2 Observation de conséquences sur la vie journaliére

Lorsqu’un patient souffre d’insomnie, certaines conséquences apparaissent dans sa vie

journaliére :

Fatigue,

Troubles de la concentration, de I’attention,
Irritabilité, nervosité,

Difficultés professionnelles,

Difficultés a effectuer les taches quotidiennes.

2.2.2 Classification des insomnies

En fonction de la durée des troubles observés, deux types d’insomnies sont distingués : [1-2]
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2.2.2.1 L’insomnie transitoire ou occasionnelle

C’est I’insomnie la plus fréquente. Ce trouble ne dure pas plus d’un mois. Le risque est que
cette insomnie passe du mode transitoire au mode chronique. Lors de cette crise, des phases
de bon sommeil peuvent néanmoins étre observées. 30 a 50 % de la population est concernée
par ce probléme. Le plus souvent, les causes évoquées sont une mauvaise hygiene de vie, un
stress passager, un changement d’environnement... Ces insomnies doivent normalement

disparaitre naturellement sans aucun traitement.

2.2.2.2 L’insomnie chronique

Cela correspond a la définition donnée plus haut, avec des troubles qui surviennent au moins
3 fois par semaine depuis plus d’un mois.
Nous pouvons néanmoins distinguer :

- Les insomnies chroniques primaires qui évoluent sans causes apparentes.

- Les insomnies chroniques secondaires qui sont le symptome d’une cause qu’il faudra

rechercher.

2.2.3 Les aides au diagnostic de ’insomnie

Des ouvrages ainsi que des documents mis en ligne sur Internet [39] peuvent aider a donner
une démarche de diagnostic d’insomnie. Sur le site de la Haute Autorité¢ de Sant¢ (HAS), un
arbre décisionnel intéressant pour les cliniciens est disponible pour bien orienter leur choix de

traitement en fonction de la plainte de leur patient. (Cf. Annexe 3 p. 165).

2.2.3.1 Interrogatoire et examen clinique du patient par le

médecin

Pour évaluer correctement la pathologie, I’interrogatoire du patient et I’examen clinique sont
primordiaux. Il faut évaluer la durée des troubles pour savoir depuis combien de temps le
patient éprouve ces génes. Il est fortement conseillé de remettre un agenda du sommeil au

patient afin d’affiner le diagnostic. (Cf. Annexe 4 p.168) Cet agenda sera complété par le
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patient et il devra y consigner notamment ses heures de coucher, de lever, ses périodes

d’évelils, ses siestes...

A) Utilisation de questionnaires pour évaluer I’insomnie du patient

Différents questionnaires sont également intéressants pour le diagnostic. (Cf. Annexe 5 p.169)

Le but de ces questionnaires étant de mieux apprécier I’origine et I’importance des troubles du

sommeil.

Le questionnaire du sommeil de I’Hotel-Dieu est rempli en environ 15 minutes et
permet d’identifier les différentes pathologies du sommeil : insomnie, hypersomnie,
narcolepsie, apnée du sommeil ou encore syndrome des jambes sans repos.

Dans le cas de I’échelle d’Epworth, celle-ci mesure une éventuelle somnolence la
journée.

Le questionnaire de Spiegel permet, lui, de juger de la qualit¢ du sommeil.

Le questionnaire de Vis-Morgen consiste en une étude qualitative qui renseigne sur
la qualité de la nuit du patient.

L’Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI) est un index sur la qualité du
sommeil.

Enfin, le test de Ford permet de mesurer le lien entre le stress et I’insomnie qui en

découle.

B) Utilisation de tests pour évaluer 1’insomnie du patient

Le test de latence a ’endormissement : permet de mesurer la tendance a s’endormir
au cours de la journée en condition de laboratoire de sommeil (allongé sur un lit, au
calme, dans [D’obscurit¢, a horaires fixes) et de rechercher la présence
d’endormissements anormaux en sommeil paradoxal. Ce test est basé sur le fait que
plus un sujet est somnolent, plus il s’endort rapidement.

Le test de maintien d’éveil: ce test consiste en un enregistrement
polysomnographique (Cf. paragraphe sur les outils plus complexes réservés aux
spécialistes) mais qui s’effectue en journée. Grace a ce test, il est possible de mesurer

P’efficacité d’un traitement contre la somnolence.
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2.2.3.2 OQutils utilisés par les spécialistes du sommeil

Des outils plus complexes et réservés aux spécialistes sont également utilisés. [1-2-39-40]

A) L’actimétrie

L’actimétrie (ou actigraphie) est un moyen trés simple et trés précis pour apprécier les
rythmes d’éveil et de sommeil sur une longue période (plusieurs jours consécutifs). Cela
permet notamment de mieux comprendre 1’horloge biologique du patient. L’outil utilisé¢ a
cette fin, nommé actimetre, se présente sous la forme d’une petite montre noire que le patient
devra porter au poignet pendant 2 a 3 semaines, de jour comme de nuit. C’est en réalité un
bracelet enregistreur de mouvements grace a une puce électronique. L’analyse de I’actimeétre
par les techniciens fournit des résultats trés intéressants puisque ce dispositif permet
d’enregistrer les horaires de lever et de coucher, le décalage entre semaine et week-end, le
temps d’endormissement, le temps de sommeil total par 24 heures, le temps de sieste, la
nature de I’horloge biologique (sujet « du soir » ou « du matin »). Cela permettra au clinicien

de clarifier la sévérité de I’insomnie en complément de 1’agenda du sommeil.

B) La polysomnographie

La polysomnographie consiste en un enregistrement complet du sommeil. Cet examen permet
de capter les rythmes électriques qui proviennent du corps afin d’en déduire les stades de
sommeil.
Pour ce faire, les techniciens du sommeil posent des électrodes sur le cuir chevelu du patient
et sur le visage. Celles-ci sont ensuite reliées a un enregistreur qui recueille sur un ordinateur
les enregistrements suivants :

e EEG : rythme électrique au niveau du cerveau

e EMG (électromyogramme): mesure le tonus musculaire, en particulier des

muscles du menton et parfois des jambes
e EOG (¢électro-oculogramme) : permet de recueillir les mouvements des yeux

(important pour détecter le sommeil paradoxal).
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Figure 3 : Polysomnographie [39]

D’autres variables sont souvent mesurées :
e Larespiration : grace a un capteur naso-buccal et a des capteurs sur le thorax
e Le rythme cardiaque ou ECG

e La température du corps

e La saturation sanguine en oxygeéne au cours de la nuit qui est mesurée grace a un

capteur au niveau du doigt appelé oxymeétre.

2.3 Différentes origines de ’'insomnie

2.3.1 Les insomnies chroniques sans maladie associée

Ces insomnies sont de trois types. Il s’agit de l’insomnie psychophysiologique, de

I’insomnie paradoxale et de I’insomnie constitutionnelle. [2]

2.3.1.1 L’insomnie psychophysiologique

D’aprés M. Dib [2], cette insomnie est la forme la plus fréquente. Cette forme d’insomnie

débute en général vers 20-30 ans et concerne principalement les difficultés d’endormissement

avec impossibilité d’effectuer une sieste dans la journée. Aucune pathologie psychiatrique

n’est associée. Il s’agit en réalit¢ d’insomnie « conditionnée » ou encore « apprise » et

entretenue par un comportement ou un état physiologique inadapté. Elle est souvent liée au



stress ou a un épisode traumatisant qu’il soit d’ordre professionnel ou personnel, a une
opération chirurgicale, a la naissance d’un enfant, a un travail de nuit, une accumulation de

responsabilités. ..

Les sujets atteints de ce trouble vivent dans un premier temps des nuits perturbées. Par la
suite, un stress de la nuit blanche apparait et habitue 1’organisme a se réveiller. Ce stress se
manifeste par une peur de ne pas dormir qui finalement empéche 1’individu de dormir. Dés le
coucher, les systémes d’éveil s’activent et la personne ne peut pas s’endormir. Le rituel du
coucher qui associe I’endormissement perd alors son sens car le dormeur est paradoxalement
conditionné a ne pas dormir. C’est en général dans ce cas que ’efficacité du sommeil est la
plus mauvaise et que le patient passe le plus de temps au lit sans dormir. Le sommeil devient
une source de tension et rend la sieste quasiment impossible. En conséquence, les sujets

auront de plus en plus de difficultés a gérer leurs émotions et le stress.

2.3.1.2 L’insomnie paradoxale

Comme son nom I’indique, cette insomnie n’a pas de sens puisque I’étude du sommeil en
laboratoire dans ce cas ne réveéle aucune anomalie par rapport aux sujets sans trouble du
sommeil. Le patient a en réalité une mauvaise perception de son sommeil. Il se plaint d’une
mauvaise qualit¢ de son sommeil et de troubles de la veille alors que les examens sont

normaux.

2.3.1.3 L’insomnie constitutionnelle

Ce type d’insomnie a tendance a débuter durant I’enfance et reste stable et permanente. Le
sommeil est de mauvaise qualité. Dans de nombreux cas, des antécédents familiaux ont été
constatés ce qui pourrait faire penser a une origine plutdt biologique par rapport a 1’insomnie

psychophysiologique.
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2.3.2 L’insomnie chronique psychologique

Cette insomnie a pour origine une anxiété, une hyperactivité, une dépression ou encore un
stress. Dans 75 % des cas, les sujets dépressifs disent manquer de sommeil. En outre, on

rencontre souvent une insomnie d’endormissement chez les patients névrotiques ou anxieux.

2.3.2.1 Insomnie chronique psychologique chez le sujet anxieux,

phobique ou hystérique

Les anxieux vont plutdt redouter le moment de se coucher par peur de la répétition du
phénomene d’insomnie. Cela tourne a 1’obsession et empéche le sujet de s’assoupir. Les
personnes qui souffrent de phobies ont souvent une crainte liée a la mort a laquelle ils ont
tendance a assimiler le sommeil, ce qui perturbe leur processus d’endormissement et qui
conduit ainsi a des insomnies. Pour les hystériques, le probléme est que la limite entre le
sommeil et I’éveil n’est pas clairement définie. Ces personnes éprouvent des difficultés a
distinguer le réve de la réalité ce qui engendre une crainte liée a la nuit et au sommeil, de peur

de confondre un réve avec un fait qui est en train de se dérouler.

2.3.2.2 Insomnie chronique psychologique chez le sujet dépressif

Une personne dépressive voit 1’activité des neurones sérotoninergiques et noradrénergiques
décroitre. Les neurones a activité cholinergique sont, quant a eux, nettement plus actifs.

Les hypnogrammes révelent que la phase de sommeil paradoxal survient nettement plus
rapidement que chez une personne non dépressive et la cause de cette survenue trop rapide est
liée a I’hyperactivité des neurones cholinergiques. Cela se produit au détriment du sommeil
lent profond, qui est comme nous I’avons déja précis€, le sommeil le plus récupérateur. Une
autre conséquence a ce déséquilibre de 1’activité neuronale est que le sommeil est entrecoupé

de nombreux réveils nocturnes ou précoces avec de grandes difficultés a se rendormir.
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2.3.3 Lien entre insomnie et mauvaise hygiéne de vie

La consommation de psychostimulants est trés présente tels que la caféine, la nicotine, le
cannabis, la cocaine, 1’alcool,... et les médicaments tels que les béta-bloquants, certains
antidépresseurs, la cortisone, la dopamine, les amphétamines est néfaste pour le sommeil. De
méme, les activités psychostimulantes comme les jeux vidéo, 1’ordinateur, la télévision, le

téléphone portable par exemple, sont a éviter avant le coucher.

2.3.4 L’insomnie chez la femme

La femme connait un certain nombre de modifications de I’état physiologique au cours de sa
vie. Une grossesse, une naissance, les menstruations ou la ménopause peuvent avoir une
conséquence directe sur la qualit¢ du sommeil et induire des insomnies. Lors des régles
menstruelles, en pré-ménopause et ménopause, les productions d’hormones sexuelles sont
modifiées. Il existe un lien étroit entre cestrogenes et sommeil. Les femmes se plaignent

souvent de troubles du sommeil lors de ces bouleversements hormonaux.

2.3.5 Relation entre I’age et le sommeil

Comme le reste de I’organisme, le sommeil n’est pas épargné par le vieillissement. Les
personnes agées ont des réveils plus fréquents, pouvant entraver la qualité de leur sommeil et
procurer une sensation de fatigue. En effet, a partir de 60 ans, le sommeil est nettement plus
fractionné et le temps d’éveil pendant la nuit augmente. Méme si les personnes agées ont
tendance a compenser le manque de sommeil pendant la nuit par des siestes le jour, la gestion
de cette redistribution du sommeil est plus complexe des lors que les sujets sont alités. L’une
des causes probables serait une perte d’adaptabilité de 1’horloge interne par rapport a un sujet
jeune, qui s’adaptera par exemple bien mieux a des décalages horaires qu’une personne du
troisiéme age. En outre, chez cette catégorie de personnes, 1’anxiété liée a la mort est souvent

marquée et peut également perturber le sommeil.
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2.3.6 La lumiére, un synchroniseur de cycles du sommeil

Les périodes de jour et de nuit permettent a 1’horloge interne de synchroniser les cycles du
sommeil. Ainsi, un sujet qui n’est pas exposé¢ suffisamment a la lumiére diurne a une

probabilité plus importante de voir ses cycles de sommeil perturbés. [40]

2.3.7 Insomnies causées par des maladies organigues

2.3.7.1 Maladies intercurrentes

L’insomnie peut étre associée a des maladies qui causent des douleurs empéchant ainsi le
sommeil ou qui réveillent le sujet la nuit. Parmi ces pathologies se trouvent 1I’hyperthyroidie,
les reflux gastro-cesophagiens, les maladies respiratoires, 1’insuffisance rénale, les troubles
prostatiques, les maladies cardiaques, les maladies neurologiques, les cancers, les diabétes

mal équilibrés, et diverses infections.

2.3.7.2 Troubles organigues

Ces pathologies surviennent pendant la nuit et sont souvent mal connues. Il est cependant
primordial de les dépister afin de les prendre en charge et d’améliorer ainsi les troubles du
sommeil qu’elles engendrent :
- Le syndrome des jambes sans repos: ce probléme oblige les personnes a se lever
plusieurs fois dans la nuit et a bouger pour soulager les fourmillements et picotements qui
les agacent.
- Le syndrome d’apnée du sommeil : ce syndrome se traduit par I’arrét de la respiration
plusieurs fois par nuit et touche 5 % de la population. L’interruption de la respiration se
prolonge pendant une dizaine de secondes et se produit au moins cinq fois par heure de
sommeil. Lors du relachement musculaire pendant les phases dites de sommeil profond, le
voile du palais, la luette, la langue et les amygdales bloquent le passage de I’air. Cet

étouffement provoque le réveil du dormeur.
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L’insomnie est un état de santé qui nécessite une prise en charge et un traitement particulier
du patient. Nous allons, dans un deuxiéme chapitre, exposer les traitements de 1’insomnie et

leurs alternatives.
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CHAPITRE 2

Traitements de I’insomnie et alternatives
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1 TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX DE L’INSOMNIE

1.1 Les traitements symptomatiques de I’insomnie

Plusieurs classes médicamenteuses peuvent étre utilisées pour le traitement de 1’insomnie. Un
traitement par médicament hypnotique sera initi¢ par un médecin et adapté par ce dernier en
fonction de la cause, de I’intensité des symptomes et des maladies ou troubles associés. Pour
chaque patient, la plus faible dose efficace, individuelle, devra étre recherchée et prescrite
pour une période clairement limitée allant de quelques jours & quatre semaines maximum et
incluant la diminution progressive de la dose nécessaire pour la période de sevrage des
hypnotiques. D’autres médicaments que les hypnotiques peuvent étre envisagés en fonction
de la cause de I’insomnie. Les neuroleptiques sédatifs peuvent notamment étre utilisés. Les
barbituriques ne sont plus utilisés pour traiter I’insomnie alors qu’ils étaient les premiers
médicaments prescrits dans ce domaine. En effet, ils engendrent une dépendance psychique et
physique avec syndrome de sevrage a l’arrét du traitement. Ils sont cependant toujours

prescrits pour traiter I’épilepsie, en réanimation et en anesthésie générale. [2]
Nous n’aborderons ici que les médicaments cités dans « la prise en charge du patient adulte se

plaignant d’insomnie en médecine générale » par la HAS dans le cadre des recommandations

pour la pratique clinique (RPC). [48]

1.1.1 Les benzodiazépines

1.1.1.1 Pharmacologie des benzodiazépines

Les benzodiazépines (BZD) ont plusieurs propriétés communes. Il s’agit de propriétés

sédatives, anxiolytiques, anticonvulsivantes, myorelaxantes et amnésiantes. [12-52 -51]

Ces activités s’expriment de facon plus ou moins dominante en fonction de la structure
chimique de la molécule utilisée. Ceci permet de distinguer :
- Les BZD a fonction dominante hypnotique qui sont a prendre le soir au coucher pour

favoriser le sommeil.
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- Les BZD a fonction dominante anxiolytique qui peuvent étre utilisées au cours de la

journée et au cours de la nuit pour lutter contre I’anxiété.

La figure présentée ci-dessous représente un récepteur de BZD. C’est sur des sites cérébraux

spécifiques comprenant des récepteurs GABA de type A que se fixent les BZD.

GABA Cr BARB

gl

Membrane =»
neuronale

v

Benzodiazépines (BZD), barbituriques (BARB), apparentés aux benzodiazépines (apparentés
BZD).

Figure 4 : Récepteur des BZD, du GABA, des barbituriques et des apparentés aux BZD.
D’apres figure [52]

Ce récepteur comprend un canal transmembranaire perméable aux ions chlore (CI) dont
I’ouverture est contrdlée par le neuromédiateur GABA (acide gamma amino butyrique). Ce
neuromédiateur diminue 1’excitabilité du systéme nerveux central. Les BZD, ainsi que les
barbituriques et les apparentés au BZD peuvent moduler 1’ouverture de ce canal et provoquer
ainsi la facilitation de la transmission du GABA. Cela se traduit par les propriétés communes

des BZD d¢ja évoquées précédemment.

A) Benzodiazépines hypnotiques

Deux catégories de benzodiazépines hypnotiques peuvent étre distinguées :

- Les benzodiazépines d’action prolongée telles que le nitrazépam, 1’estazolam et le

flunitrazépam.
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- Les benzodiazépines d’action intermédiaire telles que le loprazolam, lormétazépam, le

témazépam ou le triazolam.

a) Propriétés et indications thérapeutiques

L’effet hypnotique des benzodiazépines permet de réduire les réveils. Cependant, la qualité du
sommeil physiologique est perturbée du fait d’une réduction du sommeil lent profond (phase
IV) et du sommeil paradoxal. Les benzodiazépines hypnotiques sont indiquées dans les
insomnies occasionnelles et transitoires sauf pour le nitrazépam qui agit en plus sur les

insomnies chroniques.

b) Présentation des différentes BZD hypnotiques

Le tableau ci-dessous regroupe I’ensemble des BZD hypnotiques recommandées par ’'HAS

dans le traitement de I’insomnie par la HAS.
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Légende: A = adulte; PA = personne agée; T max = temps mis pour atteindre la

concentration maximale ; Y2 vie = ¥ vie d’élimination

DCI Nom commercial | Dose thérapeutique | Délai d’action Durées de
usuelle journaliére prescription
autorisées
A PA T max Y vie
Estazolam Nuctalon® 1-2 mg 0,5-1mg | 15-30° 8-24 h 4 semaines
Lormétazépam | Noctamide® 1-2 mg 0,5-Img |3h 10 h 4 semaines
Loprazolam Havlane® 1 mg 0,5 mg lh 8h 4 semaines
Nitrazépam Mogadon® 5 mg 2,5 mg 2-3h 16-48 h 4 semaines
Témazépam Normison® 15-30 7,5-15mg | 45°—4h | 5-8h 4 semaines
mg
Triazolam Halcion® 0,125- 0,125 mg | 15-30° 1,5-5h 2 semaines
0,25 mg
Flunitrazépam Rohypnol® 0,5-1 mg | 0,5 mg 3h 16-35h 2 fois 1
semaine

Tableau 1: BZD hypnotiques (BZD : benzodiazépine) : doses, T max et !4 vie, délai d’action

et durées de prescription autorisées. D’apres [48]

¢) Risques liés a la consommation de ces BZD hypnotiques

- Une dépendance psychique est décrite et se manifeste par un état de satisfaction
produit par la prise de la substance avec une pulsion psychique exigeant une
administration périodique ou continue pour provoquer le plaisir ou éviter le malaise ou
le déplaisir.

- Une dépendance physique a été décrite. Lors de la suspension de 1I’administration de la
substance, des symptomes de sevrage peuvent apparaitre.

- La consommation de ces BZD peut également conduire a un phénomene de tolérance
pharmacologique. L’effet sédatif ou hypnotique des benzodiazépines et apparentés
peut diminuer progressivement malgré 1’utilisation de la méme dose en cas
d’administration durant plusieurs semaines.

- Une amnésie antérograde ainsi que des altérations des fonctions psychomotrices sont

susceptibles d’apparaitre dans les heures qui suivent la prise. Dans ce but, il faut bien
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insister sur I’importance pour le patient de prendre son traitement au moment du
coucher.

Des troubles du comportement peuvent survenir lors de la consommation de BZD
hypnotiques. Une altération de I’état de conscience et de la mémoire peut étre
observée.

Chez les personnes souffrant d’insuffisance hépatique ou rénale, les substances
peuvent s’accumuler dans le corps par défaut de métabolisation et d’élimination. Il est
impératif d’effectuer des adaptations de posologie pour ces patients.

Du fait de la propriété sédative de ces molécules, la vigilance est fortement diminuée
et le risque de chute est accru en cas de lever nocturne. Les personnes agées sont
particulierement touchées et les dommages causés par une chute sont majorés du fait
de leur age.

Un risque de somnolence diurne et une diminution de la vigilance sont également a

prendre en compte lors de la consommation de BZD hypnotiques. [12-13]

d) Contre-indications des BZD hypnotiques

L’hypersensibilité aux composants du médicament contre-indique leur utilisation.

Les BZD sont des dépresseurs du systéme respiratoire et elles ne doivent pas étre
utilisées en cas d’insuffisance respiratoire sévere et d’apnée du sommeil.

Les BZD sont métabolisées par le foie et seront donc contre-indiquées en cas
d’insuffisance hépatique sévére aigu€ ou chronique.

La présence de myasthénie contre-indique 1’utilisation des BZD. [12]

e) Les BZD hypnotiques en cas de grossesse et d’allaitement

Mis a part pour le flunitrazépam dont les données sont encore insuffisantes, les dernicres

¢tudes effectuées n’ont pas mis en évidence de malformation feetale lors de la consommation

d’hypnotique durant la grossesse. L’emploi de BZD au cours du 2°™ et 3™ trimestre de

grossesse expose parfois le feetus a des ralentissements des mouvements actifs et du rythme

cardiaque. Il est donc déconseill¢ d’utiliser le flunitrazépam lors de la grossesse quel qu’en

soit le stade. Les autres molécules sont a consommer avec la plus grande précaution au cours

des 2 derniers trimestres et le risque de dépendance du nourrisson a ces molécules a la
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naissance est a prendre plus particuliérement en compte. L’utilisation de ces médicaments

pendant I’allaitement est également déconseillée. [12]

B) Benzodiazépines anxiolytiques

a) Propriétés et indications thérapeutiques

Ces BZD sont recommandées pour des patients anxieux et des patients ayant des difficultés
d’endormissement. L’intérét d’une prise de BZD anxiolytique en cours de journée est de
permettre au patient anxieux d’étre plus détendu au cours de la journée pour lui assurer un
meilleur sommeil le soir. Une administration au coucher peut étre envisagée car ces molécules

possédent également un effet hypnotique modéré. [12-13-50]
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b) Présentation des différentes BZD anxiolytiques

Le tableau ci-dessous présente 1’ensemble des BZD anxiolytiques recommandées par ’'HAS

dans le traitement de I’insomnie par la HAS.

2 vie = 2 vie d’élimination ; T max = temps mis pour atteindre la concentration maximale

DCI Nom commercial | Dose Délai d’action Durées de
thérapeutique prescription
usuelle autorisées
journaliére
Adulte Tmax | ' vie
Alprazolam Xanax®, 0,25 -4 mg 0,5-2h | 10-20 h | 12 semaines
Alprazolam®

Bromazépam Lexomil®, 3-12 mg 0,5-4h | 20h 12 semaines
Bromazépam®,
Quiétiline®

Clotiazépam Vératran® 5-30 mg lh 4h 12 semaines

Clobazam Urbanyl® 5-40 mg 2h 20h 12 semaines

Diazépam Valium® 5-20 mg 0,5-1,5 | 32-47h | 12 semaines

h

Loflazépate Victan® 1-3 mg I,5h 77h 12 semaines

d’¢éthyle

Lorazépam Témesta®, 1-7,5 mg 0,5-4h | 10-20 h | 12 semaines

Lorazépam®,
Equitam®
Nordazépam Nordaz® 7,5-15 mg 1,5h 30-150 12 semaines
h
Oxazépam Séresta® 10-50 mg 2h 8h 12 semaines
Prazépam Lysanxia® 5-40 mg 4-6 h 30-150 | 12 semaines
h

Tableau 2 : BZD anxiolytiques : pharmacocinétique et durées de prescriptions autorisées.

D’apres [48]
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¢) Contre-indications des BZD anxiolytiques

Les risques et les contre-indications liés a I’emploi des BZD anxiolytiques sont identiques a

ceux évoqués pour les BZD hypnotiques.

d) Les BZD anxiolytiques en cas de grossesse et d’allaitement

Lors de la grossesse et de I’allaitement, les recommandations sont identiques a celles

évoqueées pour les BZD hypnotiques.

1.1.2 Les médicaments apparentés aux benzodiazépines

1.1.2.1 Pharmacologie

Les molécules appartenant a cette classe ont une action agoniste sélective sur le récepteur
GABA de type A. Le site de liaison de ces apparentés aux benzodiazépines est différent des
benzodiazépines, comme indiqué sur la figure 4 p. 41. Leur fixation au récepteur facilite la
transmission du GABA, ce qui tendra a diminuer I’excitabilité du systeme nerveux central
d’ou les effets sédatifs, anxiolytiques, myorelaxant et anticonvulsivant des benzodiazépines.

[13-52]

A) Les imidazopyridines

Le seul représentant de cette classe commercialisé en France est le zolpidem dosé a 10 mg. Il
a ¢té commercialisé pour la premicre fois sous le nom de Stilnox®. Des génériques sont

aujourd’hui également commercialisés.

a) Indications thérapeutiques des imidazopyridines

es imidazopyridines sont indiqués dans le traitement de l’insomnie occasionnelle e
L d yrid t ind d le trait t de I lle et

I’insomnie transitoire.
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b) Posologie, dose maximale, pharmacinétique, durée de

prescription du zolpidem

La posologie usuelle est de un demi a un comprimé au coucher, par voie orale. La dose
maximale est atteinte pour une prise de un comprimé de 10 mg. Ce médicament a une action
hypnotique rapide, de courte durée avec une demi-vie de I’ordre 2,4 heures. Il facilite donc
I’endormissement. La concentration plasmatique maximale est atteinte au bout de 30 minutes
a 3 heures. La durée de prescription est limitée a 4 semaines incluant la période de sevrage. Le

traitement doit étre le plus bref possible.

¢) Contre-indications des imidazopyridines

Les imidazopyridines présentent les mémes risques et contre-indications que les BZD évoqués

précédemment.

d) Les imidazopyridines en cas de grossesse et d’allaitement

Lors de la grossesse et de I’allaitement, les recommandations sont identiques a celles

évoqueées pour les BZD hypnotiques.

B) Les cyclopyrrolones

Le seul représentant de cette classe commercialisé en France est la zopiclone ou Imovane®

ainsi que ses génériques.

a) Indications thérapeutiques des cyclopyrrolones

Les cyclopyrrolones sont indiqués dans le traitement de 1’insomnie occasionnelle et de

I’insomnie transitoire.
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b) Posologie, dose maximale, pharmacinétique, durée de

prescription de la zopiclone

La posologie usuelle est de un demi a un comprimé au coucher par voie orale. La dose
maximale est atteinte pour une prise de un comprimé de 7,5 mg. Ce médicament provoque un
endormissement rapide tout comme le zolpidem, mais il aura une action nettement plus
prolongée que ce dernier et évitera notamment les réveils nocturnes précoces. Sa demi-vie est
de I’ordre de 5 heures. La concentration plasmatique maximale est atteinte au bout de

1 heure trente a 2 heures.

¢) Risques et contre-indications liés a 1’usage des

cyclopyrrolones

Les imidazopyridines présentent les mémes risques et contre-indications que les BZD évoqués

précédemment.

d) Les cyclopyrrolones en cas de grossesse d’allaitement

Lors de la grossesse et de I’allaitement, les recommandations sont identiques a celles

évoqueées pour les BZD hypnotiques.

1.1.3 Les hypnotiques antihistaminiques : phénothiazines et

phénothiazines associées

1.1.3.1 Pharmacologie

Les phénothiazines font partie des neuroleptiques typiques et agissent en bloquant les
récepteurs centraux de la dopamine.
Les phénothiazines sont des neuroleptiques qui ont des propriétés dominantes

antinoradrénergiques et antihistaminiques. [13-51-52]
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1.1.3.2 Présentation des différents antihistaminiques hypnotiques

Le tableau ci-dessous regroupe ’ensemble des antihistaminiques hypnotiques recommandés

par ’HAS dans le traitement de 1’insomnie.

2 vie = 2 vie d’élimination ; T max = temps mis pour atteindre la concentration maximale

DCI Nom Dose  thérapeutique | Délai d’action Durées de
commercial usuelle journaliére traitement et ou
de prescription
autorisées
Adulte T max 7 VIE
Niaprazine Nopron® Utilisée pour les|1h 96 h 5 jours de
troubles du sommeil traitement
chez I’enfant
uniquement et dosée
en fonction de I’age
et du poids.
Doxylamine Donormyl® 7,52 15 mg lh 10 h 2 a 5 jours de
traitement
Alimémazine | Théraléne® 5220 mg / / 4 semaines de
prescription
Acépromazine | Noctran® 1 comprimé lh 30 h a|4 semaines de
+ clorazépate 150 h prescription
Acépromazine | Mépronizine® | 1 comprimé 1a3h 6al16h |4 semaines de
+ prescription
méprobamate

Tableau 3 : Pharmacocinétique des hypnotiques antihistaminiques et durées de prescription

autorisées. D’apres[48]

NB : Le 27 octobre 2011, le Noctran® a été supprimé du marché. Le 10 janvier 2012, la

Mépronizine® a également été supprimée du marché

Dans ce tableau, seul le DonormyI® est non listé et peut étre délivré sans ordonnance.
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1.1.3.3 Risques liés a ’usage des antihistaminiques hypnotiques

Une dépendance psychique, physique et une tolérance pharmacologique peuvent étre
observées en cas d’usage des antihistaminiques hypnotiques.

Un syndrome malin des neuroleptiques peut également apparaitre lors de 1’'usage de
cette classe de médicament. Le tableau clinique de ce syndrome comprend une
hyperthermie, une rigidit¢é musculaire, une augmentation des créatine-phospho-
kinases, un trouble de la conscience avec mutisme ou stupeur, une paleur, une
hypersudation, une sialorrhée, une tachycardie, une hypertension artérielle modérée,
une tachypnée, une incontinence et des hallucinations.

Un risque d’accumulation est possible et une adaptation posologique pourra étre
nécessaire chez les insuffisants hépatiques et rénaux car les antihistaminiques
hypnotiques sont métabolisés par le foie et une partie est éliminée par les reins. Cette
adaptation est nécessaire pour éviter une hypersédation et des hypotensions. Il en va
de méme chez les personnes agées.

Un syndrome atropinique (rétention urinaire, constipation, sécheresse de la bouche...)
peut apparaitre lors de 'utilisation de cette classe de médicaments.

Il existe également un risque de somnolence diurne ainsi qu’une diminution de la

vigilance et un risque de chutes. [12]

1.1.3.4 Les antihistaminiques hypnotiques en cas de grossesse et

d’allaitement

La doxylamine peut étre utilisée a n’importe quel moment de la grossesse. Son utilisation est

également envisageable au cours de I’allaitement mais il convient de tenir compte des

propriétés atropiniques (diminution des sécrétions notamment) et sédatives de cette molécule

dans la surveillance du nouveau-né. Cependant, son implication dans la mort subite du

nourrisson a été largement décrite.

Pour les autres médicaments antihistaminiques hypnotiques, en 1’absence d’études chez

I’animal ou chez I’homme, la prescription de ces médicaments est déconseillée en cas de

grossesse ou d’allaitement.
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1.2 Les traitements de fond de I’insomnie

Pour améliorer la qualité du sommeil des personnes souffrant d’insomnie, il semble nécessaire
de jouer sur une amélioration de la production de sérotonine. En effet, ce neuromédiateur
diminue au cours de la nuit chez les insomniaques et une réactivation médicamenteuse de ce
dernier permet d’augmenter la quantité et la qualité du sommeil. Il s’agit ici d’un traitement
de fond puisque non symptomatique réalisé¢ par le biais des antidépresseurs tricycliques et des

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine. [2-13]

1.2.1 Les antidépresseurs tricvcliques

1.2.1.1 Pharmacologie

Ce type d’antidépresseur empéche la recapture de la sérotonine, de la noradrénaline et de la
dopamine. Dans un premier temps, une augmentation de ces trois neurotransmetteurs au
niveau de la fente synaptique va conduire a une activation des autorécepteurs. Cela a pour
conséquence une diminution des neurotransmetteurs au niveau de la fente synaptique et c’est
pour cette raison qu’en début de traitement, le patient se sent souvent moins bien qu’avant la
prise du médicament et qu’il y a un risque de passage a 1’acte suicidaire. Il est nécessaire
d’avertir le patient de cet effet. Au long cours, les autorécepteurs vont étre désensibilisés et il
y aura a ce moment précis une augmentation de sérotonine au niveau de la fente synaptique ce

qui va finalement conduire a 1’effet antidépresseur. [13-52]

1.2.1.2 Antidépresseurs tricvcliques

Le tableau ci-dessous recense les antidépresseurs tricycliques utilisables pour le traitement de

fond de I’insomnie.
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DCI

Nom commercial

Molécules sédatives ou anxiolytiques - Amitriptyline - Laroxyl®
- Trimipramine - Surmontil®
- Maprotiline - Ludiomil®
- Amoxapine - Défanyl®
Molécules intermédiaires ou - Clomipramine - Anafranil®
psychotoniques - Imipramine - Tofranil®

Tableau 4: antidépresseurs tricycliques utilisables dans le traitement de fond de 1’insomnie.

D’apres [13]

Les molécules sédatives ou anxiolytiques utilisées le soir sont trés efficaces pour lutter contre

I’insomnie. Elles permettent d’améliorer la qualité du sommeil profond et d’augmenter la

quantité. Avec ’utilisation de ces molécules, une action reposante et récupératrice est obtenue

et le sommeil redevient normal. Les molécules intermédiaires ou psychotoniques doivent,

quant a elles, étre utilisées avant 17h et elles sont trés efficaces pour lutter contre 1’asthénie

liée a de mauvaises nuits de sommeil.

1.2.2 Les antidépresseurs

inhibiteurs de

la recapture de

la

sérotonine (ISRS)

1.2.2.1 Pharmacologie

Ces antidépresseurs bloquent uniquement la recapture de la sérotonine au niveau de la fente

synaptique mais pour le reste, le principe pharmacologique est le méme que celui des

antidépresseurs tricycliques (Cf. paragraphe 1.2.1.1 p. 52). [13-52]
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1.2.2.2 Les différents ISRS utilisés dans le traitement de fond de

I’insomnie

Le tableau ci-dessous recense les ISRS utilisables dans le traitement de fond de 1’insomnie.

DCI Nom commercial

Citalopram Seropram®

Escitalopram Seroplex®

Fluoxétine Prozac®, Fluoxétine®
Fluvoxamine Floxyfral®

Paroxétine Deroxat®, Divarius®, Paroxétine®
Sertraline Zoloft®, Sertraline®

Tableau 5: antidépresseurs ISRS utilisables dans le traitement de fond de 1’insomnie D’aprées

[13]

1.3 Autres approches thérapeutiques de ’insomnie

Le sommeil est influencé par la sécrétion de mélatonine (Cf. Figure 2 p.24). Des dosages de
cette hormone ont été effectués chez certains patients souffrant de troubles du sommeil et des
désordres ont ainsi pu étre mis en évidence (sécrétion décalée dans le temps, concentration
plus faible...). Une méthode thérapeutique possible est de supplémenter le patient en
mélatonine ou bien de lui administrer des molécules mélanomimétiques [52] se fixant sur les

mémes récepteurs que la mélatonine et déclenchant les méme effets que celle-ci.

La mélatonine est commercialisée sous le nom de Circadin®, sous forme de comprimé. Elle
est administrée le soir au coucher. Ce médicament est réservé aux patients de 55 ans et plus
dans le traitement a court terme de 1’insomnie primaire. La posologie recommandée est de

2 mg une fois par jour, 1 a 2 heures avant le coucher, aprés le repas. La prescription est
limitée a une période de 13 semaines. Les effets indésirables les plus fréquents liés a ce
médicament sont des céphalées, des infections types rhinopharyngites, des arthralgies et des
lombalgies. Les contre-indications se limitent a I’hypersensibilité a la substance ou a ’'un des

constituants.
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En France, un mélanomimétique a regu son AMM en juin 2010 : ’agomélatine, molécule
commercialisée sous le nom de Valdoxan®. Cet analogue structural de la mélatonine posseéde
un effet antidépresseur et sédatif a raison d’une prise quotidienne, le soir au coucher. La
posologie recommandée est de 25 mg une fois par jour, le soir au coucher. La posologie
maximale est de 50 mg par jour. Ce médicament est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité a
la substance active ou a I’'un des constituants du médicament et en cas d’insuffisance
hépatique. Dans tous les cas, une surveillance de la fonction hépatique devra étre réalisée a
I’instauration du traitement puis tous les 6 mois environ. Les effets indésirables du traitement
de ce médicament sont d’intensité¢ légére a modérée et surviennent en général lors des

premieres semaines du traitement. Il s’agit de nausées et de sensations vertigineuses.

Dans d’autres pays, notamment aux Etats-Unis, une autre molécule mélanomimétique est
ys,

¢galement commercialisée. Il s’agit du rameltéon ou encore Rozerem®.

2 ALTERNATIVES AUX TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX
DE L’ INSOMNIE

Nous allons tout d’abord exposer ici les régles d’hygiene de vie nécessaires au patient pour
optimiser la qualit¢ de son sommeil. Nous aborderons par la suite de fagon précise les
alternatives que sont la phytothérapie, I’homéopathie, I’aromathérapie, pour lesquelles le

pharmacien d’officine peut exercer pleinement son art.

Nous évoquerons également d’autres alternatives qui sont, pour certaines, recommandées par
des spécialistes des troubles du sommeil. En effet, lors de nos rendez-vous d’éducation
thérapeutique, les patients peuvent avoir des questions sur ces alternatives et il convient d’étre

en mesure d’y répondre.
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2.1 Les régles d’hygiene de vie nécessaires a2 un bon sommeil

L’INSV a donné une liste de recommandations sur I’hygiéne de vie optimisant le sommeil.

[42]

-« Adopter des horaires de sommeil réguliers »

Des heures de coucher et de lever réguli¢res permettent d’optimiser le sommeil.

-« Se réveiller a son rythme »
Le réveil doit étre dynamique pour bien éveiller son corps: lumiere forte, exercices

d’étirements, petit déjeuner complet.

-« Pratiquer un exercice physique en journée »
Une activité physique dans la journée permet d’améliorer la qualité du sommeil.
I1 est également conseillé de ne pas pratiquer certaines activités intellectuelles (comptabilité,

calcul des impdts...) trop tardivement dans la journée.

-« Faire une courte sieste en début d’apreés-midi »
Les grasses matinées sont a éviter. Elles peuvent étre remplacées par une sieste au cours de la

journée mais de préférence avant 17 heures.

-« Eviter toutes substances excitantes apres 15 heures »

Cafg, thé, cola, vitamine C retardent I’endormissement et augmentent les éveils nocturnes.

-« Eviter I’alcool et le tabac le soir »
La nicotine est un stimulant qui retarde I’endormissement, augmente les éveils nocturnes et
rend le sommeil plus léger. L’alcool quant a lui, a une action sédative mais favorise
I’instabilit¢ du sommeil avec des éveils nocturnes fréquents. En outre, c’est un facteur
aggravant des problémes respiratoires nocturnes (apnées, ronflements) puisque ce dernier est

un dépresseur du systéme respiratoire.

-« Eviter les somnifeéeres »

Il est recommandé¢ de n’avoir recours aux somniféres que sur avis et prescription médicale.
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-« Faire un diner léger, nécessaire, au moins 2 heures avant le coucher »
Un diner léger permet de faciliter la digestion, mais il ne faut pas non plus ne pas manger
suffisamment, car la sensation de faim peu géner la phase d’endormissement et provoquer des
réveils nocturnes. Il est préférable de ne pas consommer de plats trop épicés le soir et de
préférer certains aliments comme par exemple les crudités, le pain blanc, les pates, le poisson,
les légumes et les produits riches en tryptophane (élément retrouvé notamment dans le riz
brun, le soja, les amandes, les arachides, le fromage, le poisson, les ceufs, la viande rouge, le
chocolat noir...). Il est préférable d’attendre 2 heures avant de se mettre au lit afin que la

digestion soit déja bien avancée.

-« Se ménager un environnement favorable au sommeil »
Il est nécessaire d’aménager correctement son environnement de sommeil. La chambre a
coucher doit étre réservée, comme son nom l’indique, pour le coucher et ne pas avoir
plusieurs emplois qui peuvent étre stressants (bureau dans la chambre par exemple). Cette
picce doit étre propre et ordonnée. La température idéale se situe entre 15 et 18 °C. La piece
doit étre correctement aérée tous les jours. L’obscurité est importante avant de dormir, ainsi
qu’une ambiance calme. Une bonne literie est indispensable pour avoir un bon sommeil. Les

matériaux naturels sont a privilégier (latex, laine, coton).

- «Favoriser les activités calmes et la relaxation en fin de journée »
Il est recommandé de privilégier les activités calmes et d’éviter par exemple, de regarder la

télévision, de jouer a des jeux vidéo le soir car ces derniers sont des stimulants cérébraux.

-« Se coucher dés les premiers signaux du sommeil »
Il est important d’étre a 1’écoute de son sommeil pour ne pas manquer [’heure
d’endormissement car le sommeil est organisé en cycles d’environ 1h30. Les yeux qui piquent
et le fait de bailler sont les premiers signes d’endormissement. Si les signes n’alertent pas le
patient et qu’il rate son heure de coucher, il est préférable d’attendre le cycle suivant pour

aller se coucher plutot que d’attendre en vain le sommeil dans son lit.
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-« Prendre le temps de s’endormir »
Si le sommeil ne vient pas au bout de 15 minutes et que son attente est pénible, il est
préférable de se lever et de pratiquer une activité calme. Le besoin de sommeil reviendra au

prochain cycle.

-« Dans la mesure du possible, identifier son besoin de sommeil et adapter son rythme

de vie en conséquence »

-« En cas de difficultés de sommeil, s’aider d’un agenda du sommeil pour observer son

rythme veille-sommeil »
D’aprés Michel Dib, il semblerait que le rire ait un impact sur le sommeil. En effet il permet

la suppression du stress et de la tension nerveuse. Les muscles sont plus détendus et relachés,

ce qui facilite le sommeil. [2]

2.2 Options thérapeutiques a disposition du pharmacien d’officine

pour améliorer la qualité du sommeil de ses patients

2.2.1 Sommeil et phytothérapie

2.2.1.1 Présentations des principales plantes traditionnellement

utilisées dans les troubles du sommeil

Nous avons choisi de présenter ici [’aubépine, 1’eschscholtzia, le houblon, la passiflore et la

valériane. [14-15-16-17]
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A) Aubépine, Crataequs oxycantha, Rosaceae

Figure 5 : Aubépine [53]

Description :

- Arbuste épineux

- Feuilles découpées

- Fleurs de couleur blanche regroupées en corymbe

- fruit : baies de couleur rouge

Les parties utilisées sont les fleurs et les baies. Les fleurs ont des vertus tonicardiaques,

hypotensives, antispasmodiques et hypnotiques 1égers. Cette plante est utile en cas d’insomnie

associée ou non a des crises de tachycardie.

B) Eschscholtzia, Eschscholtzia californica, Papaveraceae

COSANITN CALFFORNIS PO’ T
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Figure 6 : Eschscholtzia [54]

Description :

- Plante herbacée

- Hauteur : 50 centimétres

- Fleurs de couleur orangée a 4 pétales.
- Synthése de latex

- Racines de couleur orange.

- Feuilles de couleur vert blanchatre

- Fruits : capsules
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C’est la plante entiere qui est utilisée pour ses propriétés sédatives et hypnotiques. Cette

plante est indiquée dans les insomnies liées a des difficultés d’endormissement.

C) Houblon, Humulus lupulus, Urticaceae

Description :

- Plante vivace et dioique.

- Feuilles : rugueuses, opposées, stipulées, cordiformes a
la base et divisées en 3 a 5 lobes.

- Fleurs males : groupées en inflorescences a 1’aisselle des
feuilles.

- Fleurs femelles : groupées par deux sur une bractée et de
nombreuses bractées se recouvrent les unes les autres pour
former un cone.

- Poils sécréteurs jaune doré sur les bractées donnant une

poudre rougeatre appelée « lupulin ».

Figure 7 : Houblon [55]
Les parties utilisées sont les fleurs femelles, les poussiéres résineuses de lupulin et les cones
femelles pour leurs vertus hypnotiques. Le houblon est utilis¢é dans le traitement des

insomnies et de la nervosité.

D) Passiflore, Passiflora incarnata et caerula, Passfiloraceae

Description :

- Plante grimpante

- Tiges ligneuses pouvant atteindre plusieurs métres de
longueur, creuses, striées longitudinalement et portant
des vrilles a I’aisselle des feuilles

- Feuilles : alternes, divisées en 3 lobes aigus, finement
dentés

- Fleurs: solitaires, pétales blancs surmontés de
filaments pourpres ou roses, disposés sur plusieurs

rangs, €n couronne

E wwiw spocfs-sante.com

- Fruits : baies orangées et ovoides renfermant de

Figure 8 : Passiflore [56] nombreuses graines noires.
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Les parties utilisées sont les feuilles et les fleurs pour leur propriété sédative ayant I’avantage

de ne pas avoir d’effet secondaire dépressif. Cette plante est indiquée dans les insomnies et les

états nerveux (angoisse, hystérie, palpitations).

E) Valériane, Valeriana officinalis, Valerianaceae

Description :

vivace par un rhizome.

- Racines a forte odeur d’urine de chat.

- Tiges : creuses et cannelées

- Feuilles : en rosette, opposées, trés découpées, lobes dentés
- Fleurs : de couleur rose ou blanche, présence d’un éperon

la base de la corolle. Groupées en cymes ombelliformes.

- Fruits : akénes surmontés d’une aigrette plumeuse.

- Plante herbacée mesurant environ 1,50 métre de hauteur,

a

Figure 9 : Valériane [57]

Les parties utilisées sont les racines et parfois la plante entiere pour leurs propriétés sédatives

et calmantes du systéme nerveux. Cette plante est indiquée en cas de névroses, hystéries,

insomnies, tachycardies, bouffées de chaleur, hyperexcitabilité psychique et sensorielle.

61




D’autres plantes, non développées ici, sont également utilisées dans les troubles du sommeil
parmi lesquelles nous pouvons citer :

- Aspérule odorante, Galium odoratum, Rubiaceae

- Coquelicot, Papaver rhoeas, Papaveraceae

- Mélisse, Melissa officinalis, Lamiaceae

- Tilleul, Tilia cordata et platyphylos, Tiliaceae

- Kava ou Kawa, Piper methysticum, Piperaceae

- Millepertuis, Hypericum perforatum, Hypericaceae

- Lotier corniculé, Lotus corniculatus, Fabaceae

- Oranger amer, Citrus aurantium, Rutaceae

- Saule blanc, Salix alba, Salicaceae

- Ballote fétide (ou Marrube noir), Ballota foetida, Lamiaceae

- Verveine, Verbena officinalis, Verbenaceae

- Pavot, Papaver somniferum album, Papaveraceae

- Piscidia, Piscidia erythrina, Fabaceae
Cette liste ne prétend pas étre exhaustive mais recense les principales plantes utilisées seules

ou en association pour lutter contre les troubles du sommeil. Il semble important que le

pharmacien souhaitant éduquer son patient ait connaissance de ces différentes plantes.

2.2.1.2 Sous quelles formes conseiller les plantes du sommeil ?

A) Les extraits de plantes

a) Définition d’un extrait et avantages

Un extrait est une « substance obtenue en évaporant partiellement une solution aqueuse,
alcoolique ou éthérée d’une plante ».
Avantages des extraits de plante :

- La teneur en principe actif est connue. Cela permet d’éviter la variabilité¢ d’action de la

plante.
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- Les extraits sont plus concentrés que les poudres de plante ce qui permet de diminuer
la quantité a administrer : 1 a 2 gélules d’extrait équivaut environ a 5 ou 6 gélules de
poudre totale.

- Dans un extrait, seuls sont présents les principes actifs. Cela rend I’assimilation par

I’organisme plus facile. [18]

b) Extrait sec de plante

1,2 3als 3al5 30a150 @ 15a135

1
grammes grammes grammes grammes —grammes
gramme
. . de
d'extrait | gextrait | d'extrait = Plante . de plante
. temture .
Sec mou fluide séche fraiche
mere

Tableau 6: Equivalence en poids des extraits secs par rapport aux extraits mous, extraits

fluides, aux plantes séches, aux teintures meres et aux plantes fraiches. D’apres [60]
La gamme Arkogélules® des laboratoires Arkopharma propose des extraits secs de plante
ayant un intérét dans les troubles du sommeil. Il existe par exemple des Arkogélules® de

ballote, coquelicot, eschscholtzia, houblon, passiflore, valériane.

¢) Extrait concentré sec

Ce procédé d’extraction est utilisé par les laboratoires Pierre Fabre et retrouvé dans la gamme
Naturactive® [59]. Il permet de concentrer de manicre encore plus importante I’extrait de
plante. Il en ressort un avantage certain puisque le patient aura des gélules de plus petite taille
a avaler et en moindre quantité. Nous pouvons citer quelques produits Naturactive® élaborés
pour lutter contre les troubles du sommeil :

- Sériane sommeil® : ce complément alimentaire contient deux actifs: 1’alpha-
casozépine (issu d’un hydrolysat de protéine de lait) et de la mélisse. Sériane
sommeil® permettrait d’améliorer la qualité du sommeil, notamment en période de
stress. En effet, I’alpha-casozépine est une séquence de 10 acides aminés qui se fixe

sur les récepteurs GABA de type A. Il faut souligner qu’il s’agit d’'un complément

63



alimentaire et qu’il n’a pas d’autorisation de mise sur le marché et donc pas le statut
de médicament.

- Elusane sommeil® : c’est une association de trois plantes: les inflorescences de
tilleul, les feuilles de mélisse et les feuilles de verveine. Elusane sommeil® est
conseillé pour les personnes éprouvant des difficultés d’endormissement et améliore la
qualité¢ du sommeil.

- Des gélules d’extrait concentré sec de plantes de passiflore, valériane, aubépine,
millepertuis, eschscholtzia, tilleul, verveine, mélisse, houblon sont ¢également

disponibles.

d) Extraits fluides de plantes fraiches

Le laboratoire PhytoPrevent [61] propose aujourd’hui 53 extraits fluides de plante
standardisés (EPS). Grace a un procédé d’extraction spécifique, les principes actifs de la
plante d’origine sont extraits et concentrés. Ces extraits se présentent sous forme de flacons de
500 ml et 2 litres a partir desquels le pharmacien peut réaliser une préparation magistrale
adaptée aux demandes de son patient, en flacons de plus petites quantités. Plus
particulicrement, pour les troubles du sommeil, certains mélanges a base d’aubépine,
d’eschscholtzia, de houblon, de passiflore et de valériane sont préconisés [18] (Cf. Annexe 6
p.178) Du fait du caractere adapté et personnalisé de ces mélanges, le patient se sent pris en

charge de facon individuelle et cela lui permet d’adhérer pleinement a son traitement.

B) Décoctions, infusions

a) Plantes du sommeil en décoction

La décoction est praticable pour les parties non sensibles d’une plante telles que les parties
souterraines, les racines, les écorces. En effet, cette méthode implique de laisser infuser les
parties de plante dans de 1’eau portée a ébullition. L écorce de saule, les tétes de pavot, les
racines de kawa-kawa peuvent étre utilisées en décoction dans le cas de troubles du sommeil.

[15-16-19]
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b) Plantes du sommeil en infusion

Les raisons de conseiller au patient ce type de préparation sont multiples :

D’une part, cette méthode est trés simple puisqu’il s’agit de verser de I’eau bouillante
sur la plante et de laisser en contact (sans oublier de couvrir la préparation) entre dix et
vingt minutes avant de filtrer si nécessaire.

Il existe des sachets de mélanges de plantes a infuser déja tout préts a I’emploi ce qui
facilite encore cette préparation.

Ce procédé est applicable pour des parties fragiles de plante comme les fleurs ou les
feuilles.

D’autre part, c’est une méthode bien connue du grand public, ce qui en facilite le
conseil. Il n’est pas rare que cela corresponde méme a une demande spontanée du

patient. [15-16-19]

De nombreuses plantes du sommeil existent sous forme de sachets préts a I’emploi. Nous

pouvons notamment citer quelques mélanges de plantes préts a I’emploi :

Meédiflor N° 14® : tisane en sachets ou en vrac a base de valériane, passiflore,
aubépine, mélisse, tilleul, bigaradier

Calmotisan® : tisane en sachet ou en vrac a base de passiflore, mélisse, valériane,
piscidia

Sanoflore Tisane du soir® : tisane en sachets composée de semences de fenouil, de
feuilles de mélisse, de feuilles de verveine, de racine de réglisse, de fleurs et de

bractées de tilleul [58]

Néanmoins, les décoctions et les infusions présentent I’inconvénient de devoir ingérer des

quantités d’eau non négligeables, qui peuvent contraindre le patient a se lever la nuit pour

aller aux toilettes.
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C) Les spécialités a base de plantes, utiles pour lutter contre les troubles

du sommeil

Les laboratoires pharmaceutiques ont développé un certain nombre de spécialités a base de
plantes seules ou de plantes en association avec d’autres composés dans le but d’améliorer la
qualité du sommeil. [20]

Une liste non exhaustive a été établie et peut étre consultée en annexe 7. (Cf. Annexe 7 p.179)

2.2.2 L’homéopathie, une solution pour améliorer les troubles du

sommeil.

2.2.2.1 Principe de I’homéopathie

Cette méthode thérapeutique a pour principe que « Toute substance capable d’induire a doses
pondérales chez le sujet sain des symptomes pathologiques, est susceptible, a doses
spécialement préparées, de faire disparaitre des symptdmes semblables chez le malade qui les
présente. » Cette loi dite, « loi des similitudes », a été énoncée par Samuel Hahnemann (1755-
1843), pére de I’homéopathie.

Au vu du caractére non conventionnel de cette méthode thérapeutique, certains patients
risquent de ne pas étre intéressés par ce genre de traitement. Il est néanmoins important de

connaitre quelques bases pour les autres patients.

2.2.2.2 Avantages de ’homéopathie

L’homéopathie trouve un grand intérét chez certains types de patients :

- Les enfants : car I’homéopathie (sans alcool) est utilisable des la naissance.

- Les personnes ayant un traitement chronique lourd: I’homéopathie ne crée pas

d’interactions avec les autres traitements.

Les tubes granules et les doses d’homéopathie sont a des prix trés abordables, ce qui
représente un atout certain pour le conseil. [21-22]
Il existe des spécialités homéopathiques déja prétes a 1’emploi, faciles a utiliser, pouvant
convenir a tout type de patient. En effet, contrairement au médecin homéopathe qui meéne une

recherche poussée pour prescrire un traitement personnalisé, le pharmacien d’officine n’a pas
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cette prétention et conseille plus volontiers des spécialités et complexes homéopathiques. [21-
22]

2.2.2.3 Quelques souches homéopathiques utiles pour lutter contre

les troubles du sommeil

La posologie conseillée est toujours de 3 granules au coucher. La prise peut étre répétée une
ou plusieurs fois avant I’endormissement et/ou en cas de réveil. Tout traitement
homéopathique doit étre pris a distance des repas soit avant les 30 minutes qui précédent le

repas, soit 2 heures apres. [21-22-63]
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Les souches préconisées dans les troubles du sommeil d’aprés le livre ’homéopathie

de A a Z et faciles a conseiller au comptoir sont :

Souche Dilution Indication

Aconitum 15 CH Pour les réveils survenant vers 1 heure du matin avec des

napellus palpitations, une sensation d’avoir chaud et un certain degré
d’anxiété, qui peut étre li¢ a un cauchemar.

Argentum 9 CH Indiqué chez les patients dont le comportement est de nature

nitricum précipitée.

Cocculus 9CH Indiqué chez les patients sensibles au décalage horaire.

indicus

Coffea cruda |9 CH Indiqués chez les patients dont I’endormissement est géné par
une idéation intense.

Coffea tosta

Gelsemium 7 CH Indiqué dans un contexte d’anxiété vis-a-vis d’un événement a

sempervirens venir.

Ignatia amara | 9 CH En cas d’anxiété provoquant une sensation d’impossibilité de
respirer a fond.

Nux vomica 15 CH Indiqué en cas d’endormissement géné par une colére récente

et/ou lorsqu’il existe un réveil nocturne suivi d’une idéation

intense.

Tableau 7 : Souches homéopathiques utilisables pour lutter contre les troubles du sommeil.

D’apres [3-14-62]

D’autres souches sont également utilisées dans les troubles du sommeil. (Cf. Annexe 8 p.181)

2.2.2.4 Spécialités homéopathiques utiles dans les troubles du

sommeil

Les laboratoires Lehning, Boiron et Weleda ont développé des spécialités composées de

plusieurs souches homéopathiques permettant d’améliorer la qualité du sommeil. [21-22]
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Parmi ces spécialités nous pouvons citer :

Biomag® : boite de 90 comprimés de 1 g [63]. Spécialité traditionnellement utilisée
dans les manifestations de I’anxiété légere, du stress et dans les états de fatigue
passagere.

Dolisédal® : comprimé sublinguale, boite de 40. Spécialité traditionnellement utilisée
dans le traitement symptomatique des insomnies occasionnelles et transitoires.
Homéogene 46® : boite de 60 comprimés [64]

Homéogene est indiqué en cas de nervosité, stress et troubles 1égers du sommeil.

L 72® : flacon de 30 ml [63]

L 72® est indiqué en cas de troubles mineurs du sommeil et dans les troubles liés a
I’anxiété et a ’hyperexcitabilité (nervosité, émotivité...).

Passiflora composé® [64]

Cette spécialité¢ est indiquée dans les troubles mineurs du sommeil et en cas de
nervositeé.

Sédatif PC® : comprimés, boite de 40 [64]

Spécialité indiquée dans les états anxieux mineurs et émotifs, ainsi que dans les
troubles du sommeil mineurs.

Quiétude® : sirop, flacon de 200 ml [64]

Spécialité indiquée en cas de nervosité passagere et en cas de troubles mineurs du

sommeil de I’enfant de plus de un an.

Le détail complet de chacune de ces spécialités est présenté dans 1’annexe 9. (Cf. Annexe 9

p.183)

2.2.3 Aromathérapie et insomnie

L’aromathérapie est la thérapeutique par les huiles essentielles (HE). D’aprés Guillaume

Gérault [23], « Les huiles essentielles sont des substances naturelles qui concentrent au plus

haut niveau les qualités biochimiques et énergétiques des plantes dont elles sont

extraites. Elles sont par conséquent, trés actives et loin d’étre inoffensives. ». Il faudra les

manipuler avec la plus grande prudence. [24]
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L’Afssaps (Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé) définit les HE dans
ses « Recommandations relatives aux critéres de qualité des huiles essentielles » [65] comme
un « produit odorant, généralement de composition biochimique complexe, obtenu a partir
d’une mati¢re premicre végétale botaniquement définie, soit par entrainement a la vapeur
d’eau, soit par distillation se¢che, soit par un procédé mécanique approprié sans chauffage.
L’huile essentielle est le plus souvent séparée de la phase aqueuse par un procédé physique
n’entrainant pas de changement significatif de sa composition. ».

L’aromathérapie nécessite une connaissance particuliere du pharmacien d’officine. C’est une
méthode thérapeutique certes tres efficace mais nécessitant un savoir faire qui peut en limiter

son usage pour les patients. [24]

2.2.3.1 A qui conseiller les HE ?

- Aux adultes: il faudra néanmoins toujours s’assurer que le patient ne soit pas
allergique a I’HE en question. Pour cela, une goutte d’HE sera déposée dans le pli du
coude et il faudra vérifier que rien de suspect (rougeur, démangeaison...) n’apparaisse
au bout de 15 minutes.

- Aux enfants, a conditions qu’ils soient agés de plus de 7 ans pour presque la quasi-

totalité des HE. [23]

2.2.3.2 Les HE chémotypées et botaniquement définies

Les HE sont chémotypées ce qui permet de distinguer leur composition chimique qui différe
pour une méme plante en fonction de son biotope, de son moment de récolte... En effet, deux

mémes plantes ayant un chémotype différent pourront avoir des actions totalement

différentes. [23]

2.2.3.3 Voie d’administration des HE

- Les HE peuvent étre utilisées par voie orale sur un comprimé neutre, dans une gélule
gastro-résistante, dans un suppositoire ou encore un ovule vaginal.
- Les HE peuvent également étre utilisées par voie externe. Elles devront étre

émulsionnées dans une huile végétale ou une base neutre. Les voies externes
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utilisables sont le massage, le bain, la diffusion, 1’olfaction ou I’application cutanée.

[23]

2.2.3.4 Contre-indications des HE

Les HE sont contre-indiquées chez les patients ayant un terrain trés allergique. De plus, la

quasi-totalit¢ des HE sont contre-indiquées chez les enfants de moins de 7 ans et lors de la

grossesse. (Cf. Annexe 10 p.186) L’utilisation d’HE pure sur les muqueuses, les yeux, les

oreilles, le nez et les parties génitales est contre-indiquée. [23-24]

2.2.3.5 Utilisation des HE dans les troubles du sommeil

A) Diffusion et olfaction

Avant de se coucher, diffuser dans la chambre pendant 5 minutes, ou déposer directement sur

un mouchoir auprés de 1’oreiller, quelques gouttes d’HE parmi celles citées ci-apres :

Lavande vraie (Lavandula augustifolia ssp angustifolia) ;
Petit grain bigarade (Citrus aurantium ssp bergamia (fe)) ;
Géranium bourbon (Pelargonium asperum cv Bourbon) ;

Orange douce (Citrus sinensis L.). [23]
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B) Bain

Pour calmer ’anxiété : 10 a 12 gouttes d’HE de lavande vraie (Lavandula angustifolia
ssp angustifolia).

Pour calmer I’hypersensible en colére, trop agité, impatient, irritable et pour relacher
les tensions psychiques : 10 a 12 gouttes d’HE d’orange douce (Citrus cinensis L.).
Pour relacher les spasmes musculaires : 10 a 12 gouttes d’HE de petit grain bigarade
(Citrus aurantium ssp bergamia (fe)).

Pour détendre et éliminer les tensions musculaires sportives : 7 a 10 gouttes d’HE

d’eucalyptus citronné (Eucalyptus citrodora). [23-24]

C) Massage

Un massage au niveau du centre de la poitrine et des poignets peut étre envisagé pour

améliorer le sommeil :

1 a 2 gouttes d’HE de basilic (Ocimum basilicum L ssp basilicum) dans le but
d’améliorer la digestion.

2 a 3 gouttes d’HE de lavande vraie (Lavandula angustifolia ssp angustifolia) pour
apaiser 1’anxiété.

1 a 2 gouttes d’HE de camomille noble (Chamaemelum nobile) dans le but de calmer
un sujet hypersensible en colére, trop agité, impatient, irritable.

2 a 3 gouttes d’HE de petit grain bigarade (Citrus aurantium ssp bergamia (fe)) pour
permettre un meilleur relachement des spasmes musculaires.

2 a 3 gouttes d’HE de marjolaine (Origanum majorana) pour relacher les tensions
psychiques.

2 a 3 gouttes d’HE d’eucalyptus citronné (Eucalyptus citriodora) a appliquer
directement sur les points de tensions musculaires pour en améliorer le relachement.

[23-24]

2.2.3.6 Utilisation des hydrolats et des eaux florales

L’hydrolat (eau distillée séparée de ’'HE a la sortie de 1’alambic, et qui s’est chargée de

molécules aromatiques au cours de la distillation des plantes entiéres) et les eaux florales

(méme définition que I’hydrolat sauf qu’il s’agit uniquement des fleurs et non de la plante
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entiére) ne contiennent que les molécules hydrosolubles de 1’essence de la plante dont ils sont

extraits. Dans cette mesure, les hydrolats ne contiennent pas de molécules agressives et sont

donc moins forts qu'une HE. De ce fait, ils sont utilisables chez 1’enfant ou chez les personnes

sensibles ou en relais apres une cure d’HE lorsque ces derniéres deviennent trop irritantes.

[23]

2.2.4 L’oligothérapie et les troubles du sommeil

2.2.4.1 L’oligothérapie

Cette thérapeutique se définit comme « ’emploi thérapeutique des oligo-¢léments ». [25]

L’origine du mot est grecque et vient de 0ligos qui signifie « peu » et de thérapéia qui signifie

« traitement » [26].

Méme si les oligo-éléments sont présents en tres faible quantité dans 1’organisme, leur role

n’en est pas moins important. En effet, ce sont les catalyseurs de bons nombres de réactions

biochimiques.

2.2.4.2 Les oligo-éléments et I’insomnie

Manganése : indiqué¢ dans I’insomnie avec euphorie vespérale et difficulté a
s’endormir. La posologie moyenne est d’une prise le matin a jeun 2 fois par semaine.
Manganése-Cobalt : indiqué en cas d’insomnie d’endormissement et de réveils
nocturnes associ¢s a des phénomenes neurovégétatifs de 1’anxiété chronique. La
posologie moyenne est d’une prise le matin a jeun 3 fois par semaine.

Aluminium : associ¢é au manganese dans les difficultés d’endormissement a la
posologie moyenne d’une prise par jour pendant une semaine puis tous les deux jours.
Lithium : utilis¢ dans les syndromes anxio-dépressifs réactionnels a la posologie
d’une prise trois fois par semaine.

Magnésium : indiqué dans 1’insomnie avec hyperexcitabilit¢ a la posologie d’une
prise par jour.

Zinc-Cuivre : indiqué dans I’insomnie aggravée par le stress avec une prise trois fois

par semaine.
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En cas de prise chronique d’un hypnotique, il arrive que les doses de Lithium doivent étre
augmentées pour observer une efficacité de la méthode. Cependant, dans la plupart des cas,

les patients répondent favorablement a ce genre de traitements. [25-26]

2.3 Autres méthodes proposées dans I’insomnie

Nous avons développé précédemment les méthodes thérapeutiques que le pharmacien
d’officine doit maitriser et ou ce dernier exerce son art. Les patients sont néanmoins de plus
en plus acteurs de leur maladie et se renseignent eux aussi sur les différentes alternatives
existantes. Aussi, lors des rendez-vous d’éducation thérapeutique, ils sont susceptibles de
poser des questions sur ces domaines, c’est pourquoi, nous allons aborder bri¢vement

certaines de ces alternatives.

2.3.1 La luminothérapie

2.3.1.1 Définition et mode d’action

Elle consiste a exposer les yeux a une lumiére d’intensité et de spectre lumineux spécifique,
proche de la lumiére solaire. Les lampes utilisées en luminothérapie doivent apporter une
intensité¢ lumineuse d’au moins 10 000 lux pour prétendre étre efficaces. Normalement, la
mélatonine, hormone du sommeil, est inhibée par la lumicre. Elle est sécrétée uniquement la
nuit et son maximum de sécrétion se situe aux alentours de 5 heures du matin. La sécrétion de
mélatonine se traduit par une somnolence qui survient en début de soirée, au coucher et au
réveil. La lumiére stimule les régions de la base du cerveau et augmente le niveau de
sérotonine ce qui induit un effet antidépresseur et régulateur de D’appétit. La lumicre
artificielle peut avoir un impact sur ces sécrétions de mélatonine et de sérotonine et aider un

patient a retrouver le sommeil. [1-2]
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2.3.1.2 Troubles du sommeil pouvant #&tre traités par

luminothérapie

Syndrome de I’ « avance des phases » :
Dans le syndrome de I’ « avance des phases », le pic de sécrétion de mélatonine se situe en
début de nuit et des insomnies de milieu de nuit (vers 1 heure et 3 heures du matin) sont
souvent décrites. Une somnolence en seconde partie de journée se fait également
sentir.L’exposition du patient & une source de lumicre en fin de journée pour recaler permet

de recaler I’horloge interne.

Syndrome de « retard de phase » :
Si le patient souffre de cette pathologie, sa géne se traduira surtout par I’endormissement.
Le fait de I’exposer a une luminothérapie trés tot le matin permettra de programmer plus tot

son sommeil les soirs suivants. En effet, cela avancera le pic de mélatonine.

Voyage aérien et décalage horaire :
L’utilisation de la luminothérapie permet de se remettre en phase avec le nouvel horaire.
Si I’on prévoit de se déplacer vers ’est, il faudra, 2 jours avant le départ, se lever plus tot le
matin pour anticiper le décalage et faire des séances de luminothérapie au lever pendant 30
minutes. Si I’on prévoit de se déplacer vers I’ouest, il faudra, 2 jours avant le départ, faire des

séances de luminothérapie le soir, 2 heures plus tard chaque jour.

2.3.1.3 Contre-indications a la luminothérapie

La dégénérescence maculaire liée a 1’age, le glaucome, les rétinopathies, la cataracte et toutes
les pathologies pouvant avoir pour conséquence une atteinte oculaire, comme par exemple le

diabete, contre-indiquent 1’utilisation de la luminothérapie.

2.3.2 La médecine chinoise et les troubles du sommeil

Cette médecine soigne aussi bien avec des aiguilles, que des plantes médicinales, des conseils

diététiques, des massages, des exercices physiques...
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2.3.2.1 L’acupuncture

C’est une branche de la médecine chinoise qui consiste a stimuler des « zones d’énergie » du
corps a I’aide de fines aiguilles plantées dans la peau. Dans le cadre de 1’insomnie, les points
d’énergie a stimuler sont trés précis et différents en fonction du type de déséquilibre

énergétique observé. [27]

2.3.2.2 Les plantes médicinales

Les plantes traditionnellement utilisées en médecine chinoise sont la valériane, le mélilot, la

mélisse, la camomille, la lavande, I’angélique, le thym, le fenouil... [27]

2.3.2.3 La diététique énergétique

Les déséquilibres énergétiques évoqués par les « tradipraticiens » chinois sont parfois liés
selon eux a des erreurs alimentaires. Des régimes sont donc parfois préconisés pour lutter

contre les troubles du sommeil. [27]

2.3.3 Les techniques de relaxation

Diverses techniques de relaxation sont préconisées afin de lutter contre les troubles du

sommeil. Parmi celles-ci, nous pouvons citer :

- Le « Training-autogene » de Schultz [1-2] :
Cette méthode est également connue sous le nom de « méthode de relaxation par auto-
décontraction concentrative » et consiste en un entralnement a 1’autohypnose. Le but est de

réduire les tensions et le stress.

- Le biofeedback : [2]
Cette méthode consiste a faire prendre conscience au patient, grace a un appareil de mesure,
des tensions qu’il a 2 un moment précis. Lorsque le sujet se détend et fait de la relaxation, ses
contractions musculaires sont mesurées grace a un ¢lectromyogramme. Le patient prend alors

conscience des moments de tension et peut les moduler par la suite.
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- L’hypnose ou I’auto hypnose : [1-2]
L’hypnose vient du grec hupnos qui signifie « sommeil ». [26] Elle peut se définir comme une
« Variété spéciale et incompléte de sommeil, provoquée par la parole, le regard ou les gestes
de I’opérateur et dans laquelle le sujet est particulicrement apte a recevoir les suggestions de
celui qui I’hypnotise. » En d’autres termes, c’est un moyen d’accéder a 1’inconscient et
d’utiliser ses ressources. Cette pratique est accessible a tout le monde. Dans le cas de
I’insomnie, elle permet de recréer le lien vers I’inconscient afin que ce dernier nous aide a
rétablir un sommeil normal. L’auto hypnose se différencie de I’hypnose par sa technique. En
effet, lors des séances d’hypnose, une personne extérieure est présente pour guider le patient
tandis que lors des séances d’auto hypnose, le patient est seul a réaliser la séance. Lors de
I’hypnose, le patient se trouve en état de veille paradoxale, ce qui correspond au quatriéme

état de I’organisme avec la veille, le sommeil et le réve.
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CHAPITRE 3

Education therapeutique du patient
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1 EDUCATION, CONSEIL ET INFORMATION, DES NOTIONS
SOUVENT CONFONDUES...

L’information et le conseil sont souvent assimilés a tort a de 1’éducation. Aussi, dans un

premier temps, il nous semble opportun de définir chacun de ces termes.

1.1 L’information

L’information est centrée sur le contenu scientifique et technique. Le but est de transmettre
des renseignements du soignant vers le patient. Il ne s’agit pas de faire changer le

comportement du malade, ni de lui apprendre un savoir faire quelconque. [29-34]

1.2 Le conseil

Il permet d’orienter les malades vers le comportement idéal. Le conseil est centré sur celui qui
le délivre. 11 n’engage pas le patient a changer de comportement mais peut I’influencer dans

une meilleure direction. [29-34]

1.3 L’éducation

L’éducation (du latin educatio) est définie comme « étant 1’action d’éduquer, de former,
d’instruire quelqu’un » [28]. L’acte éducatif « n’est centré ni sur le contenu ni sur le soignant,
mais sur le patient et ’accompagnement de ce dernier par les professionnels de santé. Ce n’est
pas seulement une transmission de connaissances, mais un processus d’apprentissage par
étapes, s’inscrivant dans la durée, qui concerne a la fois le patient et le soignant. » [29]

L’éducation est donc basée sur une relation de partenariat entre les soignants et le patient.
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2 PLACE DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
PAR RAPPORT A L’EDUCATION DU PATIENT

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) distingue trois niveaux d’éducation. Il s’agit de
I’éducation pour la santé du patient, I’éducation du patient a sa maladie et de I’éducation

thérapeutique du patient (Cf. figure 10).

Education
P pour la santé
] du patient

Education
du patient

alamaladie

Figure 10 : Schéma du Comité Interinstitutionnel d’Education pour la Santé des Patients

(CIESP) [68]

Nous allons envisager ces 3 degrés d’éducation.

2.1 L’éducation pour la santé du patient

L’éducation pour la santé du patient a pour objectif de rendre un individu, qu’il soit malade ou
non malade, capable d’agir pour maintenir ou améliorer sa qualité de vie. Dans ’éducation
pour la santé du patient, trois types de prévention entrent en jeu. Il s’agit de la prévention

primaire, secondaire et tertiaire que nous allons définir ici.
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2.1.1 La prévention primaire

Elle comprend I’éducation a la santé et la promotion de la santé. L’¢éducation se situe en
amont de la maladie et s’intéresse aux comportements de santé et au mode de vie du patient
actuel ou potentiel. C’est une « culture de santé » qu’il est nécessaire d’acquérir quel que soit
1’¢état de santé de I’individu. La promotion de la santé est un processus qui vise a conférer aux
populations les moyens d’assurer un plus grand contrdle sur leur propre santé et d’améliorer
celle-ci. A titre d’exemple de prévention primaire, une bonne hygiéne alimentaire permet de
prévenir I’obésité, 1’hypercholestérolémie, le diabéte, les maladies cardiovasculaires... [30-

31]

2.1.2 La prévention secondaire

Selon ’OMS, la prévention secondaire comprend « tous les actes destinés a diminuer la
prévalence d’une maladie dans une population, donc a réduire la durée d’évolution de la
maladie ». Il s’agit donc de dépistages précoces et de traitements des premicres atteintes. Cela
peut se traduire, par exemple, par des aides au sevrage tabagique, par des campagnes
d’information pour éviter 1’aggravation de certaines maladies ou par la formation aux gestes

de premiers secours. [30-31]

2.1.3 La prévention tertiaire

Elle intervient lorsque la maladie est installée. Elle vise a réduire les invalidités fonctionnelles
qui en découlent et a éviter les récidives et les complications.
Un bilan nutritionnel aprés un infarctus du myocarde et un changement des habitudes

alimentaires constitue un bon exemple de prévention tertiaire. [30-31]
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2.2 L’éducation du patient a2 la maladie

Elle s’applique a des personnes pour lesquelles une maladie est déclarée afin d’apprendre a
gérer les répercussions engendrées par la maladie. Il peut s’agir de la gestion d’un handicap
physique, de la gestion des traitements ou encore d’adaptations d’un point de vue
professionnel et social. L’éducation du patient a la maladie est également nécessaire pour
prévenir les complications et les rechutes puisqu’elle vise les comportements de santé du

patient. [30-31]

2.3 L’éducation thérapeutique du patient (ETP)

L’OMS et la Haute Autorité de santé¢ (HAS) ont défini ’ETP comme étant, « un processus
continu qui fait partie intégrante des soins médicaux. La formation thérapeutique du malade
comprend la sensibilisation, 1’information, I’apprentissage du traitement, le support
psychosocial, tous liés a la maladie et au traitement. L’éducation thérapeutique du patient
vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer
au mieux leur vie avec une maladie chronique ». L’ETP donne la possibilité aux patients
d’étre conscients et informés de leur maladie, de leurs soins mais aussi de 1’organisation des
procédures hospitalieres. Elle facilite la collaboration entre patients, familles et professionnels
de santé. En outre, elle permet de responsabiliser et d’autonomiser les malades dans leur

gestion de la maladie et du traitement ainsi que d’améliorer leur qualité de vie. [29-30-31-69]

3 L’ETP

L’ETP fait partie des nouvelles missions du pharmacien définies a I’article 38 de la loi
Hopital Patient Santé Territoire (HPST), parue au Journal Officiel le 22 juillet 2009. Elle
stipule, que le pharmacien d’officine « peut participer a I’éducation thérapeutique et aux
actions d’accompagnement aux patients». [67] L’ETP nécessite des compétences
particuliéres tant du c6té des éducateurs que des patients. Aussi, nous allons dans un premier
temps nous intéresser aux compétences que le patient doit acquérir au terme d’un programme
éducatif puis, dans un deuxiéme temps, aux compétences pédagogiques nécessaires aux
éducateurs pour réaliser une ETP. Enfin, nous nous intéresserons aux différentes étapes qui

constituent un programme éducatif et a la notion de démarche éducative.
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3.1 Obijectifs de PETP pour le patient

Afin d’atteindre les objectifs fixés pour le patient lors de I’ETP, des compétences particulicres
entrent en jeu : les compétences d’autosoins et les compétences d’adaptation. Nous allons

nous intéresser a ces notions.

3.1.1 Compétences d’autosoins

A T’issue de ’ETP, le patient doit avoir acquis des compétences durables afin d’étre capable
de prendre des décisions pour modifier I’effet de la maladie sur sa santé. Ce sont les

compétences d’autosoins dont I’HAS a établi la liste ci-dessous [69] :

- Soulager les symptomes,

- Prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’une auto-mesure (controle
de glycémie par exemple),

- Adapter des doses de médicaments (diminution ou augmentation des doses
d’anticoagulant suite a un résultat de temps de coagulation par exemple), initier un
auto-traitement,

- Réaliser des gestes techniques et des soins (piqlire d’interféron par exemple),

- Mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie (équilibre diététique, activité
physique, ...)

- Prévenir des complications évitables (préserver une chambre implantable grace a une
hygiéne corporelle impeccable par exemple),

- Faire face aux problémes occasionnés par la maladie,

- Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des

répercussions qui en découlent.
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3.1.2 Compétences d’adaptation

Au terme de I’ETP, le patient doit étre capable d’intégrer la maladie a son quotidien. Le
malade doit pouvoir gérer les diverses situations qui découlent de sa maladie. L’HAS a listé

diverses compétences d’adaptation nécessaires pour atteindre ces objectifs. Il s’agit de :

- Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi,

- Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress,

- Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique,

- Développer des compétences en matiere de communication et de relations
interpersonnelles,

- Se fixer des buts a atteindre et faire des choix,

- S’observer, s’évaluer et se renforcer. [69]

3.2 Compétences pédagogiques nécessaires aux éducateurs

Un groupe d’experts de ’OMS EUROPE a effectué¢ un travail concernant ’ETP [29-32]. Ils
se sont intéressés aux compétences nécessaires au soignant souhaitant éduquer des patients. Il
s’agit de s’adapter au patient, de travailler en réseau et de maitriser les outils de

communication utiles a 1’éducation. Nous allons développer ici ces différentes compétences.

3.2.1 S’adapter au patient

Les professionnels de santé doivent étre capables de s’adapter a la particularité de chaque
patient et a son affection. Le patient est pris dans sa globalité, de facon individuelle et en tant

que membre d’une famille ou d’un groupe.
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3.2.2 Le travail en réseau

Le processus éducatif est pluridisciplinaire. L’ensemble des intervenants de santé¢ doivent
travailler ensemble pour que I’éducation donnée au patient soit de bonne qualité. Cette
coordination des professionnels de santé est facilitée par la naissance de nombreux réseaux de
santé. Ils sont définis par ’HAS comme étant des organisations qui « ont pour objet de
favoriser 1’accés aux soins, la coordination, la continuité ou ’interdisciplinarité des prises en
charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations,
pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la
personne tant sur le plan de I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic et des soins.
Ils peuvent participer a des actions de santé publique. Ils procédent a des actions d’évaluation
afin de garantir la qualit¢ de leurs services et prestations. » [70] L’avantage du travail en
réseau est avant tout de permettre 1’élaboration de programmes éducatifs structurés, ou chaque
professionnel a un role bien défini. Ainsi, le patient ne trouvera pas le programme redondant

et aucune information contradictoire ne lui sera transmise.

3.2.3 Outils de communication

Il est nécessaire que le patient se sente en confiance lors de I’ETP. L.’éducateur doit soigner sa
communication pour qu’une relation équilibrée apparaisse avec son patient. Une
communication nait du moment qu’un émetteur transmet un message a travers un canal, que

ce soit par la parole, des regards ou des gestes, jusqu’a un récepteur.

Bruits

//

Messages (canaux)

Emetteur Récepteur

v

A

(codage) (décodage)

Feed-back (questions)

Figure 11 : Mode¢le de base de la communication d’apres [33]
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A partir de cette représentation, nous allons aborder différents outils de communication

nécessaires pour réaliser une ETP.

3.2.3.1 La reformulation

Lorsqu’un émetteur veut faire passer une information, il utilise un systéme de codage qui lui
est propre et qui peut déformer I’information. Le récepteur la décode également avec ses
propres moyens ce qui peut, une fois de plus, déformer I’information originale. Afin d’étre
certain que le récepteur a bien compris le message de 1I’émetteur, une méthode simple et

efficace est de faire reformuler I’information transmise. [29-35]

3.2.3.2 Le non-verbal

Les attitudes, la voix, la gestuelle font partie de la communication et y participent méme pour
80 a 90 %. Cette forme de communication est appelée le non-verbal. Les attitudes des
soignants étant toujours interprétées par le patient, il conviendra d’y porter une grande
attention. L’éducateur doit veiller a adopter un bon maintient et un regard bienveillant a

I’égard de son patient. [29-35]

3.2.3.3 Notion de cadre de référence

Le cadre de référence d’une personne varie en fonction de son age, son sexe, sa formation, sa
profession, son milieu socioculturel, ses représentations et croyances, sa conception de la
santé... Chaque personne a naturellement tendance a envisager sa vie en fonction d’un cadre
de référence qui lui est propre. Cependant, un éducateur doit étre capable de tenir compte du

cadre de référence du patient afin de faciliter la communication avec ce dernier. [31-35]

3.2.3.4 L’écoute active

Elle se définit comme étant un « outil que I’on utilise face a son interlocuteur qui semble avoir
un probléme, pour 1’aider a trouver une solution. Elle consiste a refléter le sentiment de
’autre, son vécu, mais pas forcément ce qu’il a dit afin de s’assurer qu’on 1’a bien compris. »
35]. L’écoute active nécessite de savoir écouter mais aussi de donner envie a son interlocuteur

de s’exprimer. L’écoute comprend a la fois une démonstration empathique et une attitude
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compréhensive de la part de 1’éducateur. Le patient pourra s’exprimer a condition que
I’éducateur se taise et laisse au patient le temps d’organiser ses idées. Le fait de poser des
questions appropriées facilite également le dialogue. L’éducateur doit également observer et

prendre en considération le non-verbal du patient. [29]

3.2.3.5 Modes d’expression

Afin de faciliter la compréhension de son interlocuteur, il convient sans cesse adapter son
mode de communication. Des phrases courtes, un vocabulaire simple et compréhensible sont
nécessaires. Pour capter I’attention du patient, plusieurs modes de communication comme par
exemple des supports écrits, des supports audio ou vidéo, peuvent étre utilisés. Une trace

¢crite peut étre laissée au patient a I’issu d’un rendez-vous d’éducation. [29-31]

3.2.3.6 Environnement

Le lieu et le moment du rendez-vous sont a déterminer avec soin. Ils doivent permettre au
patient d’apprendre dans de bonnes conditions, loin du bruit et de I’agitation, qui ont tendance

a distraire I’apprenant et a I’empécher de poser ses questions. [29]

3.2.4 Autres compétences pédagogiques

Le groupe d’expert de ’OMS EUROPE a donc mis en avant le fait que les éducateurs doivent
s’adapter constamment et maitriser les outils de communication. D’autres compétences sont
¢galement nécessaires afin de réaliser une ETP de qualité et nous les avons listées ci-apres

[29-32] :

- Aider les patients a apprendre (se préoccuper de ce qu’ils apprennent et non seulement
de ce qu’on leur enseigne),

- Enseigner aux patients a « gérer » leur maladie et a utiliser adéquatement les
ressources sanitaires, sociales et économiques disponibles,

- Aider les patients a organiser leur « mode de vie »,

- Eduquer les patients et les aider a faire face a des crises aigués,

- Choisir et utiliser adéquatement les techniques et outils éducatifs disponibles,
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- Assurer le suivi a long terme du patient en intégrant les dimensions pédagogiques,
psychologiques et sociales,

- Evaluer les effets thérapeutiques de 1’éducation, tant cliniques que biologiques,
sociaux et économiques, et effectuer les ajustements nécessaires,

- Evaluer régulie¢rement et ajuster leurs pratiques et performances éducatives,
Le nombre conséquent de compétences que 1’éducateur doit acquérir nécessite une formation

solide. = Une formation plus poussée semble indispensable afin de réaliser un projet d’ETP et

peut étre réalisée dans le cadre d’une spécialisation de type dipldme universitaire (DU).

3.3 Structuration d’un projet éducatif

Lorsqu’une maladie est diagnostiquée, qu’un traitement est mis en place et un plan d’action
mené, une ETP peut étre proposée au patient. Cette mise en place permet de favoriser la

participation du patient aux décisions de santé et de 1’aider a définir ses priorités.

L’ETP s’organise en quatre phases. Il s’agit d’abord d’¢laborer un diagnostic éducatif, puis de
définir un programme personnalisé des compétences a acquérir par le patient avec des
priorités d’apprentissage. Par la suite, les séances d’ETP sont planifiées et réalisées de facon
collective et/ou individuelle. Enfin, il est nécessaire de réaliser une évaluation des

compétences acquises ainsi que du déroulement du programme en lui-méme. [71]

3.3.1 Le diagnostic éducatif

C’est une phase de recueil et d’analyse d’informations qui permet d’identifier les besoins, les
souhaits et les attentes du patient et qui doit permettre d’appréhender différents aspects de sa
vie et de sa personnalité. Il est réalisé par une série d’entretiens avec le patient. Le diagnostic
éducatif permet d’¢élaborer, pour chaque patient, des objectifs pédagogiques pertinents. [30-

31]
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Pour réaliser le diagnostic éducatif, le questionnement, I’analyse, le dialogue et la
confrontation prennent toute leur importance. Selon J.-F. d’Ivernois et R. Gagnayre [31], le
diagnostic éducatif peut s’organiser en cinq grandes questions que nous développons ci-

dessous.

3.3.1.1 Ou’est-ce que le patient a ?

Il s’agit ici de préciser les problémes de santé¢ du patient, tant sur la maladie visée par
I’éducation que sur les problémes associé¢s, comme par exemple un handicap de vue, d’ouie,
une mobilité réduite, une fatigue importante, qui pourraient influer sur le programme éducatif.
Avant de démarrer I’éducation du patient, il faut également recueillir I’adhésion du patient

pour I’éducation proposée.

3.3.1.2 Ou’est-ce que le patient fait ?

Ce questionnement s’intéresse au contexte professionnel et social du patient. A 1’issue de
I’entretien, I’éducateur doit connaitre 1’activité professionnelle de son patient, ses loisirs, sa

vie sociale et son environnement de vie.

3.3.1.3 Qu’est-ce que le patient sait ?

L’éducateur doit poser des questions lui permettant de mettre en avant ce que le patient sait
sur sa maladie et son traitement. Le savoir du patient comprend ses croyances, ses
connaissances et son expérience de la maladie. Lors de cette étape du questionnement, des
représentations erronées du patient peuvent apparaitre et 1’éducateur devra y porter une
grande attention. En effet, les croyances du patient ont une valeur forte et peuvent bloquer le
processus d’apprentissage. Cette étape du diagnostic éducatif permet également a I’éducateur

d’évaluer le niveau de compréhension de son patient.

3.3.1.4 Qui est le patient ?

Ici, ce sont les traits psychologiques du patient qui doivent étre recherchés. L’ objectif est de

mieux prévoir ses comportements et ses attitudes afin d’adapter la pédagogie au patient. Pour
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ces questions, un psychologue peut apporter son aide, notamment pour évaluer si le patient a

accepté sa maladie.

3.3.1.5 Quels sont les projets du patient ?

Dans certains cas, le patient peut énoncer lui-méme son projet: 1’éducateur devra alors
évaluer la faisabilité de celui-ci. Dans d’autres, le patient se trouve dans un état psychologique
tel que sa perception de la maladie ’accapare totalement. De ce fait, il est incapable de se
donner un projet. L’éducateur devra alors lui soumettre un projet et en négocier 1’application

avec lui.

La réalisation du projet nécessite une bonne motivation de la part du patient. Il doit étre
considéré comme important, utile, valorisant et réalisable a court terme. Le projet comprend
des compétences que le patient devra acquérir et qu’il pourra ainsi mobiliser dans sa vie

quotidienne au terme de I’ETP.

3.3.2 Définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités

d’apprentissage

Il s’agit d’établir et de négocier avec le patient les objectifs éducatifs du programme. Nous
utilisons le terme de négociation dans le sens ou il s’agit d’un accord moral entre patient et
¢ducateur. Les objectifs doivent étre formulés pour le patient et ne doivent pas étre confondus
avec les objectifs thérapeutiques et de soins de 1’équipe soignante. [31] Des priorités
d’apprentissage sont mises en avant pour ¢laborer un programme individuel adapté et
personnalisé. Il peut étre consigné par écrit et signé par le patient. De cette fagon, celui-ci le
considére comme un contrat avec un engagement a respecter. En outre, il pourra étre transmis

aux différents intervenants du programme éducatif. [71]

3.3.3 Planifier et mettre en ccuvre les séances d’ETP

Les séances d’éducation thérapeutique sont préparées par 1’éducateur et adaptées au niveau de

compréhension du patient. Elles peuvent étre collectives, et/ou individuelles. Les compétences

90



pédagogiques de 1’éducateur, évoquées précédemment, entrent en jeu afin de sélectionner le
contenu des séances et de le rendre accessible et intéressant. La méthode de communication

utilisée, qu’elle soit écrite ou orale, et la pédagogie doivent correspondre au patient. [71]

Afin de faciliter I’apprentissage, les domaines cognitif, sensorimoteur et psychoaffectif
doivent étre touchés. Le domaine cognitif concerne les connaissances, le raisonnement et les
décisions. Un exposé interactif, une étude de cas ou une projection audiovisuelle sont autant
d’activités que 1’éducateur peut utiliser pour toucher le domaine cognitif. Le domaine
sensorimoteur concerne quant a lui 1’habileté gestuelle : des travaux pratiques peuvent par
exemple étre proposés aux patients pour les aider a acquérir certains gestes techniques en
rapport avec leur maladie. Enfin, le domaine psychoaffectif qui concerne les attitudes peut
étre touché par exemple par le biais de tables ronde, de jeux de rdles, de témoignages, de

séances de relaxation ou d’activité sportive. [31]

Les séances sont ensuite planifiées avec le patient et I’équipe d’éducateurs, puis réalisées.

3.3.4 Reéaliser une évaluation des compétences acquises et du

déroulement du programme

L’évaluation de I’ETP permet de mesurer plusieurs points : la satisfaction du patient, la réalité
de son apprentissage et le déroulement du programme. La réalit¢é de son apprentissage
comprend I’évaluation de ce qu’il sait, de ce qu’il a compris, de ce qu’il sait appliquer et aussi

de ce qu’il lui reste a acquérir. [70-71]

3.3.4.1 Evaluation du patient par I’éducateur

Il s’agit pour I’éducateur d’évaluer les compétences d’ordre intellectuel qui concernent
« ’ensemble des savoirs acquis par le patient qu’il s’agisse de la mémorisation de
connaissances ponctuelles, de l’interprétation de données, de la résolution de problémes

complexes et de décisions » [31].
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A. Evaluation des compétences intellectuelles

Afin d’évaluer le niveau de mémorisation, un questionnaire de type vrai ou faux peut étre
utilisé. L’évaluation de I’interprétation de données se manifeste par la capacité du patient a
reconnaitre et apprécier la valeur d’un ou plusieurs signes cliniques comme par exemple les
signes d’une hypoglycémie. L’interprétation de données concerne aussi les résultats
biologiques (INR), physiques (pression artérielle), contextuels et environnementaux (facteurs
déclenchant d’une hypoglycémie). Le niveau de résolution de probléme mesure la capacité du
patient a extraire et assembler des connaissances afin de prendre des décisions justifiées. Pour
réaliser une telle évaluation, les éducateurs ont souvent recours a des simulations de

situations. [31]

B. Evaluation des compétences d’ordre gestuel et technique

Certaines maladies chroniques nécessitent une compétence gestuelle et technique de la part du
malade. Par exemple, un diabétique devant surveiller réguliérement sa glycémie doit étre
capable d’effectuer les gestes techniques en rapport avec ce controle. Il est nécessaire

d’évaluer ce savoir-faire au terme de 1’éducation. [31]

C. Evaluation des compétences d’ordre relationnel

Il faut évaluer ici si le patient est capable d’associer son entourage a 1’application de
compétences acquises lors de I’éducation. Une personne diabétique peut par exemple faire
adopter une bonne hygi¢ne alimentaire & I’ensemble de son foyer. L’évaluation de ces

compétences n’est pas aisée et peut se réaliser par le biais de grilles d’observation. [31]

3.3.4.2 Evaluation de la satisfaction du patient

L’évaluation de la qualit¢é du programme éducatif par le patient permet de 1’améliorer
constamment. Des questionnaires de satisfaction du patient peuvent étre préparés afin
d’évaluer plusieurs criteéres tels que la qualité des explications, de 1’écoute ou encore de la
participation. Il est parfois préférable d’effectuer cette évaluation quelque temps apres les
séances d’éducation pour que le patient ait eu le temps de bien réfléchir aux points forts et aux

points faibles du programme. Les points importants a évaluer sont I’organisation matérielle, la
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durée de I’éducation, la mise en confiance du patient, la réponse aux attentes vis-a-vis de
I’éducation, le rythme des séances, la qualité¢ de ’animation et 1’utilité des informations. Le

patient peut également faire des remarques libres. [31]

3.4 Démarche éducative

Nous constatons que ’ETP est un processus par étapes et multidisciplinaire. Elle requiert une
formation adaptée et ne se limite pas a donner des informations ou des conseils comme il est
de coutume au comptoir d’une officine. La logique voudrait donc que les officinaux se
mobilisent pour aller au-dela de ces actes en développant 1’éducation. Cette mission étant
nouvelle et comme ’enquéte réalisée par A.-L. Pavot le démontre, peu connue [29-34], les
pharmaciens ne sont pas encore bien formés a cette pratique éducative. Il se pose également le
probléeme de I’aménagement des officines pour créer un environnement favorable a
I’éducation ainsi que de la rémunération de tels actes.

Néanmoins, I’ETP constitue une mission a part enticre du pharmacien. Bien sr, certains
pharmaciens d’officine ne peuvent pas prendre part a des programmes éducatifs faisant appel
a plusieurs professionnels de santé. Cependant, tout pharmacien peut entrer avec son patient
dans une démarche éducative a D'officine sans se limiter au stade du conseil et de

I’information. [34]

Cette démarche éducative doit répondre a un besoin du patient. Elle comporte les 4 mémes
étapes qu’un programme d’ETP (Cf paragraphe 3.3 p. 75). Elle peut étre collective ou
individuelle et se dérouler en une ou plusieurs séances. Elle n’est pas forcément
multidisciplinaire mais nécessite a chaque fois une évaluation finale. Les compétences a
acquérir par le patient seront directement en lien avec le domaine de compétences des
¢ducateurs. Ainsi, un pharmacien entrera plutoét dans des démarches éducatives concernant les

traitements, leurs effets secondaires, leur mode de prise, ou I’hygiéne de vie.
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CONCLUSION

Les explications fournies dans le chapitre consacré au sommeil ont permis d’éclairer ce
phénomeéne physiologique complexe. Les nombreuses fonctions du sommeil expliquent le fait
que le sommeil soit indispensable a la survie de I’étre humain ainsi qu’au maintient d’une
bonne santé physique et mentale. L’évolution de 1’architecture du sommeil avec I’age, et la
diminution de la qualit¢é du sommeil qui en résultent, sont également des points importants.
En effet, les données d’épidémiologie montrent que I’insomnie est une maladie qui touche
principalement les séniors, comme le souligne I’enquéte baromeétre de 2005 [9]. Toutefois,
aucune tranche d’age n’est épargnée par ce phénoméene. De plus, la chronicité de cette
maladie a été mise en évidence notamment par I’enquéte menée par D. Léger et B. Poursain
[10]. Les répercussions de I’insomnie sur la vie quotidienne, telles que la baisse de la
vigilance, les somnolences diurnes, la prise quotidienne d’hypnotique et I’irritabilité, font de

cette maladie un réel handicap.

Les nombreuses ¢tiologies de 1’insomnie en compliquent le diagnostic et la prise en charge.
L’HAS a ¢laboré des recommandations sur « la prise en charge du patient adulte se plaignant
d’insomnie en médecine générale », qui permettent de guider les praticiens dans 1’initiation
d’un traitement. Néanmoins, nous avons vu que les alternatives aux traitements
médicamenteux, telles que la phytothérapie, [I’homéopathie, 1’aromathérapie et
I’oligothérapie, ont toute leur place dans la prise en charge de ’insomnie. En outre, ces
alternatives ont I’avantage considérable, de ne pas présenter les effets indésirables de type
dépendance, tolérance et accoutumance présentés par de nombreux médicaments utilisés dans

le traitement de 1’insomnie.

Enfin, la chronicité¢ de cette maladie nous ayant donné 1’idée d’un projet éducatif pour les
patients atteints d’insomnie chronique, nous avons développé, dans un dernier chapitre,
I’éducation thérapeutique du patient. Nous avons constaté que ce concept nécessite des
compétences particuliéres en matiere de communication et une connaissance approfondie de
la structuration d’un programme éducatif. Il nous a été indispensable d’expliquer et de

comprendre ce concept d’éducation du patient pour la réalisation de la suite de notre travail.
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DEUXIEME PARTIE
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INTRODUCTION

La deuxiéme partie de cette thése consiste en un travail personnel, réalisé en deux temps.

Le premier chapitre propose un état des lieux sur la consommation de deux hypnotiques au
sein d’une officine de Meurthe-et-Moselle. 1l s’agit de la consommation de Stilnox® et
d’Imovane® et de leurs génériques du laboratoire Biogaran. En effet, notre attention a été
attirée par le fait que dans la pratique officinale, il n’est pas rare que des personnes atteintes
d’insomnie et traitées par ’'un de ces hypnotiques, consomment ce médicament de fagon
chronique. Cependant, I’autorisation de mise sur le marché (AMM) de ces hypnotiques stipule
que la durée maximale pour ces traitements est de quatre semaines consécutives. Cette réalité
nous a interpellées, c’est pourquoi nous avons voulu chiffrer cette consommation qui ne
respecte pas la durée de consommation précisée dans I’AMM de ces hypnotiques, ainsi que

les populations concernées par ce phénomene.

A partir des résultats obtenus lors de cet état des lieux, nous avons voulu dans ce deuxieme
chapitre, proposer une démarche éducative pour des patients atteints d’insomnie et traités par
un hypnotique depuis plus de quatre semaines. Pour réaliser ce projet, nous avons sélectionné
six patients faisant partie de I’état des lieux effectué précédemment. Nous avons ensuite

congu pour ces patients une démarche éducative basée sur une séance ¢ducative unique.
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CHAPITRE 1

Etat des lieux sur la consommation de deux
hypnotiques au sein d’une officine de

Meurthe-et-Moselle
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1 INTRODUCTION

Les données d’épidémiologie que nous connaissons actuellement montrent que non seulement
I’insomnie est une maladie fréquente dans la population frangaise, mais que la consommation
d’hypnotiques est importante. Le but de notre enquéte était de faire un état des lieux ciblé de

cette consommation et de déterminer des groupes précis de patients sous traitement.

2 MATERIEL ET METHODE

Nous allons exposer ici la consommation de médicaments hypnotiques délivrés dans une
officine de Meurthe-et-Moselle. Notre étude s’étend sur une période de six mois, du 1
décembre 2009 au 31 mai 2010, en rapport avec le stage de 6°™ année dans cette officine.

L’échantillon concerne 229 patients répartis dans plusieurs groupes que nous allons détailler.

2.1 Meédicaments étudiés

Nous nous sommes limités volontairement a 2 médicaments : le zolpidem et la zopiclone, ces
deux molécules étant les plus prescrites dans cette indication selon les sources Pharmastat. En
effet, nos moyens ne nous ont pas permis de faire un état des lieux de la consommation

énérale de traitements contre 1’insomnie.
g

Les patients de notre échantillon ont pu consommer :
- Zopiclone Biogaran® (boite de 14 comprimés),
- Imovane® (boite de 14 comprimés),
- Zolpidem Biogaran® (boite de 14 comprimés)
- Stilnox® (boite de 14 comprimés).

L’officine de notre étude référengait exclusivement les génériques de la marque Biogaran,

c’est pourquoi nous avons comptabilis¢ dans notre échantillon les patients a qui ils étaient

délivrés.
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Pour faciliter la lecture de ce travail, nous avons choisi par la suite de nommer « groupe
zopiclone » le groupe des patients qui ont consommeé soit de la Zopiclone Biogaran® soit de
I’Imovane® et « groupe zolpidem » le groupe de patients ayant consommé soit du Zolpidem

Biogaran® soit du Stilnox®.

2.2 Listing des délivrances

Grace au logiciel LGPI, un listing des délivrances pour chacune des quatre spécialités
logiciel nous a également permis d’éditer un listing des délivrances pour le groupe zolpidem

et zopiclone.

Ce listing des délivrances comprend plusieurs informations que nous avons listées ci-apres :
- Le numéro de la facture
- Le type de facture (tiers payant, hors tiers payant)
- Le nom et prénom du patient
- La date de facturation
- Le nom du praticien prescripteur
- La date de la prescription
- Le code opérateur de la personne ayant effectué¢ 1’acte de délivrance
- Le code CIP du produit délivré avec le nom du médicament correspondant
- Le nombre de boites délivrées

- Le prix de la boite en question

A partir de ces informations, nous avons classé les patients en plusieurs groupes.

2.3 Groupes de patients

Le but du classement en groupe de patients est de décrire plusieurs types de malades au sein

de la population globale composant 1’échantillon de 1’étude.
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Voici les critéres retenus pour effectuer les groupes de patients :
- L’age : les patients sont triés par tranches d’age :
= 20430 ans inclus
= 312440 ans inclus
= 41 450 ans inclus
= 51460 ans inclus
= Plus de 60 ans
- Le sexe : les hommes et les femmes forment deux groupes différents.
- Polymédicamentés : Ce critére a été déterminé grace a I’historique informatique des
délivrances des médicaments du patient, dans 1’officine de notre enquéte. Dans cette
catégorie se trouvent les patients dont I’historique des délivrances montre une

consommation chronique de plus de trois médicaments différents.

- Dépressifs / anxieux : ce critére a ét¢ déterminé de la méme maniére que la catégorie
précédente. Les groupes de médicaments retenus pour classer le patient dans le groupe
dépressifs / anxieux sont :

= Les antidépresseurs
= Les anxiolytiques

= Les neuroleptiques

= Les benzodiazépines

- Insomnie seule : ce critére signifie que le patient ne souffre que d’insomnie et n’a
aucune autre pathologie associée connue et détectable dans son historique

informatique de délivrance de médicament de I’officine.
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3 RESULTATS

3.1 Reépartition de la consommation d’hypnotiques selon le sexe des

patients

3.1.1 Groupe zolpidem

Le tableau 8 indique la répartition de la consommation de Stilnox® ou de Zolpidem

Biogaran® selon le sexe des patients.

Meédicament Stilnox® Zolpidem Biogaran® | TOTAL
Sexe
Femme 26 81 107
Homme 13 43 56
TOTAL 39 124 163

Tableau 8: Consommation de Stilnox® ou de Zolpidem Biogaran® selon le sexe des patients.

Nous comptons 163 personnes dans ce groupe, hommes et femmes confondus dans le groupe
zolpidem. Nous remarquons que ce groupe compte presque deux fois plus de femmes que
d’hommes. Durant les 6 mois de notre étude, il a été délivré 754 boites de Stilnox® ou de
Zolpidem Biogaran®. Cela représente une moyenne de 125,67 boites délivrées par mois. A
partir de ces chiffres, nous pouvons faire une moyenne du nombre de boites délivrées par

patient par mois et nous arrivons a un chiffre de 0,77.
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3.1.2 Groupe zopiclone

Le tableau 9 indique la répartition de la consommation d’Imovane® ou de Zopiclone

Biogaran® selon le sexe des patients.

Meédicament Imovane® Zopiclone Biogaran® | TOTAL
Sexe
Femme 4 32 36
Homme 4 25 29
TOTAL 8 57 65

Tableau 9: Consommation d’Imovane® et de Zopiclone Biogaran® selon le sexe des patients.

Le groupe Imovane® et Zopiclone Biogaran® compte 65 personnes, hommes et femmes
confondus. Il n’y pas de grand écart entre le nombre de femmes et d’hommes traités par ces
médicaments. Les femmes sont malgré tout plus nombreuses que les hommes a recevoir ce
traitement. Nous comptons 282 boites délivrées sur les 6 mois de notre étude. Cela représente
une moyenne de 47 boites par mois soit 0,72 boite par mois par patient dans le groupe
zopiclone. Ceci met en évidence que les prescriptions de Stilnox® et Zolpidem Biogaran®
sont plus fréquentes que celles d’Imovane® et Zopiclone Biogaran® pour les patients qui
fréquentent cette officine. Cependant, le nombre moyen de boites par patient et par mois de
ces hypnotiques est sensiblement identique (0,77 pour le groupe zolpidem et 0,72 pour le
groupe zopiclone). La consommation des hypnotiques semble étre similaire dans les deux

groupes, quel que soit I’hypnotique prescrit.

Ces données montrent également que, dans notre enquéte, les femmes sont plus nombreuses
que les hommes a recevoir un traitement par hypnotiques. Un état des lieux de la
consommation de somniféres en Meurthe-et-Moselle et a Laxou a été réalisé en 2008, dans le
cadre d’une thése d’université. [36] Cette étude réalisée en collaboration avec la caisse
d’assurance maladie de Meurthe-et-Moselle, a également montré que les femmes consomment

plus d’hypnotiques que les hommes. De plus, toutes les études menées par les équipes de

102



D. Léger ont mis en avant que les femmes sont plus touchées que les hommes par 1’insomnie
et plusieurs hypothéses ont été émises pour expliquer cette différence. Il avance une cause
hormonale possible a I’insomnie avec les grossesses, les cycles hormonaux et la ménopause.
Il ajoute également qu’il « est probable que les femmes témoignent plus volontiers de leurs
difficultés de sommeil que les hommes pour qui cet aveu reste plus difficile » [1]. Enfin, il dit
¢galement que le sommeil des femmes est plus perturbé par le ronflement de leur conjoint car

ce probléme est plus fréquent chez les hommes. [1]

3.2 Etude du nombre de boite(s) d’hypnotique consommé par

patient pendant les six mois de ’enquéte

Nous avons voulu déterminer le nombre de boite(s) qu’un patient sous hypnotique a pu
consommer pendant les six mois de I’enquéte. Rappelons qu’il s’agit de boites comprenant 14
comprimés et que si un patient consomme un-demi comprimé tous les soirs, il aura alors avec
une seule boite, 28 jours de traitement soit 4 semaines. Nous comprenons donc ici qu’un
patient ayant consommé 6 boites de médicament pendant les 6 mois de 1’étude a pu prendre
quotidiennement son traitement a raison d’un-demi comprimé chaque jour. Nos résultats sont

présentés sous forme d’histogramme pour le groupe zolpidem et pour le groupe zopiclone.
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3.2.1 Groupe zolpidem

Histogramme des patients traités par zolpidem en fonction du nombre de
boites consommeées pendant 6 mois

Nombre de patients
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Nombre de boite(s)
consommeée(s ) sur
les six mois de
notre étude.
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Figure 12: Nombre de patients traités par zolpidem en fonction du nombre de boites

consommeées pendant les 6 mois d’étude

La classe la plus importante comprend 60 patients qui ne consomment que 2 boites de
médicament durant les 6 mois de notre étude. L histogramme montre également que la moitié
des personnes du groupe zolpidem est représentée par 1 et 2 boites consommées sur les 6
mois de notre étude. Cela signifie qu’au moins la moiti¢ des personnes présentent dans ce

groupe ont consommé un hypnotique en respectant 4 semaines maximum de traitement.

A partir de 12 boites consommées sur les six mois de I’étude, une chronicité de prise est
¢évidente. Nous constatons que 16 personnes ont consommé entre 12 et 18 boites de
médicament sur les 6 mois de I’étude. Non seulement une chronicité de prise est mise en
¢vidence, mais encore, des consommations supérieures a la dose maximale (fixée a un
comprimé par jour dans ’AMM de ces médicaments) sont observées. En effet, nous relevons
que deux patients ont consommé respectivement 16 et 18 boites pendant les 6 mois de I’étude.
N’oublions pas qu’il se peut que les patients consomment un-demi comprimé chaque jour. A

partir de 6 boites consommées sur les 6 mois de 1’étude, nous pouvons avoir affaire a des
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patients qui consomment le médicament de fagon quotidienne. Dans cette classe, nous
comptons tout de méme 13 patients qui peuvent potentiellement étre des consommateurs

quotidiens.

3.2.2 Groupe zopiclone

Histogramme des patients traités par Imovane® ou Zopiclone Biogaran® en
fonction du nombre de boites pendant 6 mois

Nombre de patients
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Figure 13 : Nombre de patients traités par Imovane® ou Zopiclone Biogaran® en fonction du

nombre de boites consommées pendant les 6 mois d’étude.

La classe la plus importante est observée pour 2 boites consommées pendant six mois. Elle
comprend 21 patients. L’histogramme montre également que la moitié des personnes du
groupe zopiclone est représentée par 1 et 2 boites consommeées sur les 6 mois de notre étude.
Nous avons 70 % de la population de notre échantillon qui consomme entre 1 et 4 boites de

médicament sur les 6 mois de 1’étude.
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Nous comptons toutefois 7 personnes qui consomment entre 12 et 14 boites de médicaments
sur les 6 mois de 1’étude. Des consommateurs quotidiens existent donc dans ce groupe. Nous

avons ¢également 4 personnes qui consomment en moyenne plus d’un comprimé par jour.

3.2.3 Comparaison des groupes zolpidem et zopiclone

Avec ces résultats, nous constatons que la majorité des patients consomment une a deux
boites d’hypnotique sur les six mois d’enquéte. Ce chiffre indique que si les patients prennent
un comprimé par jour, ils respectent la durée maximale de 4 semaines de traitement. Les
chiffres révélent malgré tout que certains patients sont dépendants de leur médicament. Ce
phénoméne est d’ailleurs décrit dans la monographie de ces hypnotiques. [5] Certains
patients consomment en moyenne plus d’un comprimé par jour. Cela correspond a un
dépassement de la posologie spécifiée par I’AMM, la dose maximale étant d’un comprimé par
jour. Il semble que les prescripteurs respectent dans la majorité des cas la durée maximale de
prescription d’hypnotique, limitée dans le temps a 4 semaines consécutives de traitement.
Cependant, des cas de consommation chronique sont cependant apparus, pour lesquels les

prescripteurs ne respectent pas ce délai de 4 semaines.

Une autre représentation graphique a été réalisée pour mettre en évidence la durée de
consommation des hypnotiques par les patients sur la période des 6 mois de I’étude. Nous
avons ainsi pu dénombrer le nombre de patients consommant un hypnotique pendant une

durée allant de 1 a 6 mois. Ces résultats sont présentés dans les graphiques ci-dessous.

S mois

Bmais
ES5mos / B 3 mois

4maoas dmois
®3mais B 2 mois
B 2mois B2 mois
B 1mas B 1 mois

Zolpidem / Stilnox Zopiclone / Imovane

Figure 14 : Nombre de mois de consommation d’hypnotiques par les patients
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Nous notons que ces résultats ne reflétent pas une consommation pendant une période
consécutive. Il peut s’agir, par exemple, pour un patient appartement au groupe de 2 mois,
d’une consommation d’un mois avec un arrét de 3 mois et une reprise d’'un mois de
traitement.

Le caractere chronique ne peut donc pas étre mis en évidence ici pour les consommateurs de
moins de 3 mois et 3 mois inclus. En revanche, les personnes appartement a des groupes de 4
mois et plus de consommation, sont obligatoirement des patients qui révelent une dépendance
au traitement hypnotique et une chronicité de prise. Ils représentent environ 23 % des patients

du groupe zolpidem et 16 % des patients du groupe zopiclone.

Grace aux dates de délivrance des médicaments, nous avons pu relever que dans le groupe
zolpidem, 53 personnes consomment un hypnotique sur une période supérieure a quatre
semaines consécutives. Ce chiffre s’éleve a 20 dans le groupe zopiclone. Ces chiffres ne
devraient pas exister puisque ils traduisent une prescription non conforme a ’AMM de ces

médicaments.

3.2.4 Répartition de la consommation d’hypnotiques en fonction de

I’age

L’age est un des critéres retenus pour réaliser nos groupes de patients. Nous avons
comptabilisé, dans chaque tranche d’age, et en fonction de nos deux groupes d’hypnotiques,
le nombre de patients consommateurs. Les résultats sont présentés dans les camemberts ci-

dessous.
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20-30ans 20-30ans

W 30-40ans W 30-40 ans
m40-50 ans m 40-50ans
W 50-60ans W 50-60ans
m>60ans W >60ans

Zolpidem / Stilnox Zopiclone / Imovane

Figure 15: Présentation de la répartition des ages en fonction de la consommation de
Zolpidem Biogaran® / Stilnox® et de Zopiclone Biogaran® / Imovane® sur une période de 6

mois.

Nous avons constaté que les plus de 60 ans représentent 58,5 % de notre échantillon dans le
groupe zolpidem et 71,1 % dans le groupe zopiclone. C’est la tranche d’age la plus
représentée. Toutefois, cette représentation met également clairement en évidence que plus
I’age des patients augmente, plus ils sont nombreux a consommer un hypnotique. Le
pourcentage de consommateurs a été chiffré dans le tableau 10 ci-aprés. En effet, les 20-30
ans sont la tranche d’age la moins représentée de notre échantillon, que ce soit dans le groupe
zolpidem ou dans le groupe zopiclone, représentant respectivement 1,3 % de 1’échantillon du

groupe zolpidem et 6,3 % du groupe zopiclone. (Cf tableau 10 ci-apres)
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Le tableau 10 expose le pourcentage de consommateurs d’hypnotique dans le groupe

zolpidem et le groupe zopiclone.

Consommation de : | Stilnox®et Imovane® et
age Zolpidem Biogaran® | Zopiclone Biogaran®
120-30] ans 1,3 % 6,3 %
130-40] ans 6,5 % 4,7 %
140-50] ans 8,5 % 7,8 %
150-60] ans 252 % 10,1 %
> 60 ans 58,5 % 71,1 %
TOTAL 100 % 100 %

Tableau 10: Pourcentage de consommateurs représenté par chaque tranche d’age par rapport a

la population totale du groupe de Stilnox/Zolpidem et Imovane/Zopiclone.

Au vu de ces résultats, il semble que le sommeil se dégrade avec 1’age. L’étude menée par
I’équipe de D. Léger en 2000 [1] a également montré que les plus de 65 ans sont les plus
nombreux a souffrir d’insomnie. Il a ét¢ montré que le sommeil des séniors est de moins
bonne qualité que celui des jeunes adultes car le temps de sommeil lent profond diminue et le
nombre d’éveils augmentent [1]. De plus, I’état des lieux de la consommation de somniféres
en Meurthe-et-Moselle et a Laxou réalisé en 2008 par J. HULLAR [36], a montré que 39,8 %

des consommateurs d’hypnotique ont plus de 69 ans.

Les personnes retraitées ont un rythme de vie différent des personnes actives, ce qui peut
avoir un impact sur la qualit¢ du sommeil. En effet, il a ét¢ montré qu’une personne a la
retraite effectue un nombre plus important de siestes qu’une personne en activité
professionnelle. [1-2]. En outre, certaines pathologies étant plus fréquentes dans la tranche

d’age des plus de 60 ans (hypertension artérielle, hypercholestérolémie, diabéte de type 2...)
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que dans les autres, la fréquence des consultations médicales augmente logiquement. Lors de
celles-ci, le patient pourra aborder un trouble du sommeil et recevoir une prescription de

médicaments pour y remédier.

Nous constatons également que 1’insomnie est un phénomeéne qui peut se développer assez tot
dans la vie. En effet les ]20-30] sont, malgré le faible pourcentage de consommation
d’hypnotique, représentés dans notre étude. L’enquéte du baromeétre santé INPES 2005, révele
que 6 % des femmes et 3,1 % des hommes de 25 a 34 ans disent avoir consommé des

hypnotiques dans les six derniers mois. [1-44]

3.2.5 Répartition de la consommation d’hypnotiques en fonction

des pathologies

Nous avons constitué un groupe de patients atteints de pathologies associées ou non a
I’insomnie selon les 4 criteres ¢évoqués précédemment qui sont le critére
« polymédicamentés », « polymédicamentés et dépressif anxieux », « dépressif anxieux » et
« insomnie seule » (Cf. paragraphe 2.3 Groupe de patients p.77). Nous nous sommes
intéressés a la répartition, concernant la consommation d’hypnotique, de chacune de ces 4
tranches au sein de notre échantillon. Les résultats obtenus sont présentés dans les graphiques

ci-dessous.
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H polymecicamentés B polymédicamentes

W polymec + dep/znx W polymeéd + dép/anx

dep/znx dép/anx

B insomnieseule Hinsomnieseule

Groupe Stilnox/Zolpidem Groupe Imovane/Zopiclone

Polymed = polymédicamenté ; dép/anx = dépressif/anxieux.

Figure 16 : Consommation de Stilnox® et Zolpidem Biogaran® et Imovane® et Zopiclone

Biogaran® en fonction des pathologies

Les groupes les plus représentés dans notre échantillon sont le groupe « polymédicamenté » et
le groupe « polymédicamenté et dépressif/anxieux ». En effet, les deux critéres confondus
atteignent une proportion de 76 % dans le groupe zolpidem et 89 % dans le groupe zopiclone
soit plus des trois quart des personnes présentes dans notre échantillon. Nous remarquons
¢galement la faible proportion de personnes qui ne sont traitées que pour un souci d’insomnie.
Cela ne représente que 10% des personnes dans le groupe zolpidem et 5% dans le groupe

zopiclone.

Dans notre étude, I’insomnie est plus marquée lorsqu’elle est associée a d’autres pathologies
que comme caractere isolé. Certaines hypothéses pourraient justifier nos résultats. En effet,
les personnes qui souffrent d’une ou plusieurs pathologies consultent plus fréquemment leur
médecin et ont donc I’occasion d’aborder un probléme d’insomnie avec ce dernier au cours de
leur visite. En outre, les autres pathologies peuvent étre la cause méme du trouble du
sommeil, comme c’est le cas par exemple pour des douleurs associées. Enfin, il a été mis en
¢vidence que la dépression et 1’anxiété sont des facteurs qui favorisent la survenue de troubles

du sommeil [1-2].
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4 DISCUSSION

4.1 Durée de I’étude

Notre étude a été réalisée sur une période limitée volontairement a 6 mois dans le cadre de
notre travail de thése. Une étude portant sur une année enti¢re aurait peut étre mis en évidence
des résultats différents. En effet, nous avons réalisé¢ notre étude lors d’une période hivernale
(allant de début décembre a fin mai). Lors de celle-ci, les patients peuvent étre sujets a des
dépressions saisonnieres, directement liées au manque d’ensoleillement fréquent dans notre
région et provoquant chez le patient le recours a des hypnotiques pour faciliter le sommeil. En
outre, les pathologies hivernales augmentent le nombre de consultations médicales et sont
I’occasion pour le patient d’évoquer leur trouble du sommeil méme s’il n’était pas la raison
initiale de la consultation. Aussi, toutes ces raisons laissent a penser que nos résultats sont
majorés par rapport a ceux que nous aurions obtenus sur la période de début juin a fin

novembre. Bien sir, I’idéal aurait été d’effectuer notre étude sur une année compléte.

4.2 Choix de ’officine

Nous avons effectué cette étude au sein d’une seule officine, dans un milieu semi-rural. La
localisation géographique a sans doute un impact sur les résultats comme cela a déja pu étre
démontré dans d’autres études [44]. En effet, il s’agit en I’occurrence d’un lieu géographique
calme, loin des bruits et du stress de la ville, d’ou une probable minoration de nos résultats
d’enquéte. Cependant, I’état des lieux réalisé par J. HULLAR [36] effectué¢ en Meurthe-et-
Moselle et a Laxou, sur une zone bien plus étendue que la ndétre, a conduit a des résultats
similaires. Néanmoins, un avantage de la localisation de notre étude a été la fidélité de la

plupart des patients, qui nous a facilité le suivi des prescriptions pendant 1’étude.
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4.3 Influence du traitement sur le nombre de personnes incluses

dans le groupe zolpidem et zopiclone

Nous avons constaté une différence entre le nombre de personnes incluses dans le groupe

zolpidem et zopiclone. Cependant, malgré une fréquence plus élevée de prescriptions dans le

groupe zolpidem, les proportions de personnes de chaque tranche d’age sont équivalentes.

La prédominance du traitement par Stilnox® ou Zolpidem Biogaran® peut avoir plusieurs

causes

Les visites médicales ainsi que les habitudes de prescription peuvent influencer les
médecins davantage vers ce choix.

Sur le plan pharmacocinétique, le prescripteur pourrait également favoriser le
Stilnox® et ses génériques. La demi-vie du Stilnox® et ses génériques est de 1’ordre
de 2,4 heures contre 5 heures en moyenne pour I’Imovane® et ses génériques [5], ce
qui limite I’accumulation du médicament dans le sang en comparaison a 1’Imovane®
et limite les risques de somnolence diurne. Cependant, I’Imovane® posseéde également
des atouts d’ordre pharmacocinétique. Il a une bonne biodisponibilit¢ de ’ordre de
80 % alors que celle du Stilnox® est de 70 %. Cette meilleure absorption
médicamenteuse permet un délai d’action plus rapide. De plus, il a une faible fixation
aux protéines plasmatique, de ’ordre de 45 %, ce qui réduit considérablement le
risque d’interaction médicamenteuse. Le Stilnox® quant a lui, a une fixation aux
protéines plasmatiques de 1’ordre de 92 % ce qui représente un risque plus élevé

comparé¢ a I’Imovane® [5].

4.4 Limites du listing de délivrance

Notre listing donne le nombre de boites délivrées mais ne donne aucune information directe

sur la posologie du médicament. Il se peut donc qu’un patient ne consomme qu’un demi-

comprimé le soir et qu’avec deux boites de 14 comprimés, il puisse se traiter pendant 56 jours

et donc dépasser la limite de prescription de 4 semaines. Ce phénomene n’a pas pu étre mis en

¢vidence dans notre enquéte.
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5 CONCLUSION

Cette ¢tude permet de constater que les affirmations énoncées dans les études de I'INPES et
de 'INSV [42] effectuées a plus grande échelle, se vérifient pour la plupart dans notre
échantillon. L’insomnie est trés souvent associée a une autre pathologie. Le caractere
dépressif/anxieux est également li¢ a de nombreux cas d’insomnie. Les plus de 60 ans sont les

plus touchés par des troubles du sommeil de type insomnie.

Notre attention a plus particuliecrement été retenue par le fait qu’une prise chronique
d’hypnotiques est mise en évidence ici et que la réglementation de prescription de ces
médicaments n’est pas respectée dans de trop nombreux cas par les prescripteurs. De
nombreuses questions en découlent. Est-ce li¢ @ une mauvaise prise en charge du patient ?
Est-ce que les patients exercent une pression sur les prescripteurs et que des ordonnances de
complaisance sont rédigées ? Les patients sont-ils bien informés sur leur état, leurs
médicaments et leurs éventuelles pathologies associées ? Ces médicaments ne sont-ils pas

trop banalisés ?
Une démarche éducative du patient souffrant d’insomnie pourrait étre envisagée pour

améliorer la prise en charge du patient insomniaque et c’est ce que nous avons mis en ceuvre

et décrit dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE 2

Démarche éducative réalisée aupres de six

patients souffrant d’insomnie chronique

115



1 INTRODUCTION

L’enquéte précédente a mis en évidence, chez certains patients, une consommation chronique
d’hypnotiques et dépassant dans certains cas la durée maximale de traitement de 4 semaines
indiquée dans ’AMM de ces médicaments. Aussi avons-nous souhaité tester, sur 6 patients
issus de notre échantillon, I’apport d’une démarche éducative du patient sur I’insomnie et ses

traitements.

Un exemple d’éducation du patient insomniaque existe déja. En effet, un « groupe
d’éducation thérapeutique insomnie » a vu le jour au sein du réseau Morphée en Ile-de-
France. Ce réseau a été créé en juin 2001 et propose aux patients atteints de troubles du
sommeil, tout en ne nécessitant pas une consultation d’un spécialiste du sommeil ou une
exploration du sommeil, de faire partie de groupes d’éducation thérapeutique. Dans ces
groupes, des séances collectives de thérapie comportementale, dédiées a 1’insomnie,
proposent une alternative aux hypnotiques. Ce réseau s’est aussi donné pour mission de
former les médecins a la prise en charge des troubles du sommeil. En effet, du fait d’une
insuffisance de formation lors de leurs études médicales, ces derniers sont souvent démunis

face aux troubles du sommeil de leurs patients. [43-69]
Notre démarche éducative se distingue d’une telle éducation thérapeutique parce que, d’une

part, les patients n’ont pas été inclus dans un réseau, d’autre part, ils ont recu une éducation

individuelle et non pas collective ; enfin, ils ont bénéficié¢ d’une séance éducative unique.

2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Recrutement des patients

Nous avons sélectionné 6 patients, a partir de 1’échantillon utilisé pour 1’enquéte précédente.
Ceux-ci ont été retenus car ils consommaient un hypnotique de fagon chronique, c’est-a-dire
sur une période excédent 4 semaines de traitement. En effet, comme nous I’avons expliqué
précédemment, une boite d’hypnotique contient 14 comprimés. Aussi, les patients ayant
consommé plus de 12 boites sur une période de 6 mois, sont forcément des consommateurs
quotidiens.
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Nous les avons contactés par téléphone et leur avons expliqué le projet éducatif. Nous leur
avons assuré que nous respecterions 1’anonymat et le secret professionnel. Nous avons ensuite

programmé des rendez-vous au domicile du patient.

2.2 Information aux médecins traitants

Des courriers, expliquant notre démarche éducative, ont été envoyés aux médecins traitant des
six candidats retenus. Nous leur avons également garanti I’anonymat, tant des patients que des
médecins, afin de respecter le secret médical. Ces courriers ont également été validés et signés

par I'un des titulaires de 1’officine. (Cf. Annexe 11 p.188)

2.3 Préparation de la séance éducative

Pour chacun des 6 patients recrutés, nous nous sommes tenus a une séance unique, nos
moyens étant limités dans le cadre de notre travail de thése. La durée de la séance a été
volontairement fixée a une heure pour ne pas saturer I’attention et la concentration des

patients.

Notre séance éducative s’est organisée en 4 étapes, nécessaires pour un apprentissage réussi.

(Cf. paragraphe 3.3 p. 77)

2.3.1 Le diagnostic éducatif

Pour nous aider a mener a bien notre diagnostic éducatif, nous avons préparé un

questionnaire, comportant des questions ouvertes et fermées.
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QUESTIONNAIRE DIAGNOSTIC EDUCATIF

1) En dehors de I’insomnie, avez-vous un autre probléme de santé ou un handicap
(surdité, difficulté de concentration...) qui pourrait géner notre entretien ? Si
oui, lequel ?

Cette question permet d’identifier un probleme de santé nécessitant une adaptation
immédiatement lors de la séance, comme par exemple de parler plus fort si la personne est

malentendante.

2) Selon vous, comment peut-on définir I’insomnie ?
Cette question permet de repérer les croyances, les représentations du patient, ce qu’il sait

déja et ce qu’il pourrait approfondir.

3) Quel traitement prenez-vous contre votre insomnie ? Comment le prenez-
vous ? Avez-vous des craintes vis-a-vis de celui-ci ?

Le but de cette question est d’évaluer si le patient sait ce qui lui a été prescrit pour lutter

contre l'insomnie, s’il sait comment le prendre et s’il a des questions particulieres sur son

traitement.

4) Depuis quand souffrez-vous d’insomnie et dans quel contexte est-elle apparue ?
Quels facteurs peuvent aggraver votre insomnie ?
Quels facteurs peuvent améliorer votre insomnie ?
Le contexte d’apparition de la maladie permet de cerner si le patient a une hygiene de vie

optimale vis-a-vis de ce trouble ou s’il faudrait approfondir ce point.

5) Qu’est-ce qui vous dérange le plus avec votre insomnie ?
Nous pouvons ici repérer la ou les priorité(s) d’apprentissage du patient et orienter notre

éducation en ce sens.

Figure 17 : Questionnaire pour le diagnostic éducatif. D’apres [31

Une fois le diagnostic éducatif établi, la seconde étape consiste a définir le ou les objectif(s)

de la séance.
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2.3.2 Définition de ’objectif de la séance

Les résultats du diagnostic éducatif permettent de mettre en évidence les besoins du patient en
termes d’éducation. Etant donné la briéveté du temps imparti et au vu du diagnostic éducatif,
nous avons proposé¢ un ou des objectif(s) au patient, réalisable(s) lors de la séance, et nous

avons veillé a ce qu’il y adhére.

2.3.3 Contenu éducatif

Afin d’atteindre le ou les objectif(s) proposé(s), il importe de personnaliser 1’information
pour chaque patient, en fonction de ses besoins, ses connaissances et de son niveau de
compréhension. Aussi, avons-nous procédé sous forme de dialogues interactifs, ou nous avons
veillé a écouter le patient et a toujours nous adapter le mieux possible a son niveau. Cela nous
a aussi permis de corriger ses représentations erronées et d’apporter les éléments qui lui
manquaient. En fin de séance, nous avons essay¢ de laisser au patient une trace écrite et
personnalisée de ’essentiel du contenu qui avait été abordé. En outre, des supports écrits ont
¢été réalisés afin d’aider les patients dans leur processus d’apprentissage et pour nous aider
dans nos explications. Ces supports ont été¢ congus dans I’objectif de les rendre accessibles et
compréhensibles pour la majorité des patients. Ils abordent plusieurs thémes : le sommeil,
I’insomnie, les traitements hypnotiques, et enfin, ’hygiéne de vie favorisant un bon sommeil.

Nous allons les présenter ci-apres.
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LE SOMMEIL

Définition du sommeil :

C’est un processus automatique qui est indispensable a la survie de I’homme. Il permet une
récupération a la fois physique, psychologique et intellectuelle. Les roles du sommeil connus a ce
jour sont :

- Le maintien de la vigilance,

- Le maintien de la température corporelle,

- Lareconstitution des stocks d’énergie,

- La production de certaines hormones,

- Larégulation de la glycémie,

- L’élimination de toxines,

- La stimulation des défenses immunitaires,

- Larégulation de ’humeur,

- Une action sur les mécanismes d’apprentissage et de mémorisation.

Organisation d’une nuit de sommeil :

Lors d’une nuit de sommeil, une série de 4 a 5 cycles se répete. Ils durent entre une heure et une

heure et demie chacun. L’image ci-dessous représente un cycle de sommeil.
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Le sommeil commence par la phase d’endormissement. Ensuite, le cycle comprend plusieurs
stades de sommeil :

- le sommeil léger, qui comprend 2 stades (stade I et II),

- le sommeil profond, qui comprend également 2 stades (stade III et V),

- le sommeil paradoxal (sommeil des réves) et en fin de cycle,

- la phase de latence ou des périodes d’éveil de quelques secondes a quelques minutes ont

lieu avant de repartir pour un nouveau cycle.

Le sommeil le plus réparateur est le sommeil profond.
Si une personne ne va pas se coucher au moment de la phase d’endormissement, elle devra

attendre le cycle suivant pour ressentir a nouveau le besoin de dormir.

Figure 18 : Support éducatif sur le sommeil. (Image de [72])
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L’ INSOMNIE

Définition de ’insomnie :

L’insomnie est un trouble du sommeil qui se manifeste au moins trois fois par semaine depuis un

mois. Elle présente des impacts sur la vie quotidienne (fatigue, trouble de 1’humeur, trouble de

’attention,...).

Différentes causes de I’insomnie :

Les causes de ’insomnie sont trés variées.

L’insomnie peut apparaitre sans qu’aucune autre maladie ne soit associée. Il s’agit dans ce
cas souvent d’une insomnie liée a trop de stress et de contrariété.

La dépression a un impact négatif sur la qualité du sommeil.

Une mauvaise hygiéne de vie peut perturber 1’organisme et désorganiser les phases d’éveil
et de sommeil. Il convient par exemple éviter de consommer des boissons excitantes comme
le café ou le thé a partir du milieu de I’apres-midi.

L’age est également une des causes d’insomnie. En effet, le sommeil est organisé
différemment chez la personne agée et peut conduire a des insomnies.

La maladie peut étre un facteur déclenchant d’insomnie. Elle peut par exemple déclencher

des douleurs nocturnes qui réveillent ou empéchent de dormir.

Figure 19 : Support éducatif sur I’insomnie.
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LES MEDICAMENTS HYPNOTIQUES

Traitement de ’insomnie par un hypnotique :

Les hypnotiques sont des médicaments qui induisent I’endormissement et améliorent la
durée du sommeil. Le but de ces médicaments est avant tout d’aider a rétablir un rythme de

vie, le jour étant la période d’éveil et la nuit de sommeil.

Comment prendre son médicament ?

Ces médicaments agissent trés rapidement, c’est pourquoi il est recommandé de les prendre
au moment du coucher. Il est nécessaire d’essayer de trouver la plus petite quantité¢ de
médicament qui aura un effet bénéfique. Dans cette mesure, il convient d’essayer de prendre
un-demi comprimé au coucher et d’évaluer I’efficacité du traitement a cette dose. Si le
sommeil ne vient pas a cette dose, alors, il est possible de prendre jusqu’a un comprimé
entier au total au coucher. Le traitement doit étre le plus court possible, n’excédant pas une
période de 4 semaines. Passé¢ ce délai, le risque est de devoir augmenter les doses pour
ressentir 1’effet du médicament : c’est ce que I’on appelle le phénomene de tolérance et
d’accoutumance. De plus, un phénomeéne de dépendance s’installe et se traduit par le fait de

ne plus pouvoir se passer du médicament pour dormir.

Quels sont les effets secondaires des hypnotiques ?

- Nous venons de mentionner les problémes de dépendance, de tolérance et
d’accoutumance. Ils entrainent a I’arrét du médicament, un phénoméne de sevrage,
qui se manifeste a la fois physiquement (par exemple par des sueurs, de 1’insomnie,
de I’agitation), mais aussi mentalement par un désir de prendre le médicament. Le
sevrage d’une personne qui prend un hypnotique de fagon chronique doit se faire en

collaboration avec le médecin.
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- Il a dé¢ja été observé une amnésie entre le moment de prise du médicament et le
moment ou la personne s’endort.

- Pendant la journée, il est possible de voir apparaitre des troubles du comportement
avec une altération de ’état de conscience et de la mémoire.

- Pour les personnes souffrant d’insuffisance hépatique ou rénale, il convient que le
médecin adapte la posologie du médicament pour éviter qu’il ne s’accumule dans
I’organisme.

- Les hypnotiques diminuant fortement la vigilance, leur prise peut occasionner des
chutes nocturnes avec des conséquences parfois graves.

- Les hypnotiques peuvent induire une somnolence résiduelle pendant la journée.

Dans quels cas les hypnotiques sont-ils contre-indiqués ?

- Une hypersensibilité a un des composants du médicament hypnotique contre-indique
son utilisation.

- L’insuffisance respiratoire, I’apnée du sommeil, I’insuffisance hépatique sévere et la
myasthénie (maladie neuromusculaire) sont des maladies qui contre-indiquent

I’utilisation d’hypnotique.

Figure 20: Support éducatif sur les traitements hypnotiques
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HYGIENE DE VIE FAVORISANT UN BON SOMMEIL

Quelles sont les activités a pratiquer et a quels moments de la journée ?

e Des horaires réguliers :

11 est conseillé d’adopter des horaires réguliers de lever et de coucher.

e La sieste oui mais...

Les siestes ne sont pas proscrites en cas d’insomnie a condition qu’elles aient lieu en début
d’aprés-midi et qu’elles ne durent pas plus d’une heure. Les grasses matinées sont en

revanche a éviter.

e Et D’activité phvsique alors ?

Pratiquer une activité physique, comme la marche a pied, permet de favoriser un bon
sommeil. Il est cependant recommandé de ne pas effectuer d’effort physique trop intense en

fin de journée.

e Des activités calmes et relaxantes en fin de journée

Il vaut mieux privilégier des activités calmes, comme par exemple la lecture, plutét que la

télévision ou les jeux vidéo en fin de journée.

Comment bien aménager sa chambre a coucher pour améliorer son

sommeil ?

Comme son nom I’indique, la chambre a coucher sert a dormir. Il est recommandé d’éviter
de passer du temps éveillé dans son lit et d’effectuer des activités stressantes dans le lieu
qui sert a se reposer. La température idéale de cette piece doit étre d’environ 15 a 18°C et
I’obscurité et une ambiance calme sont importantes pour bien dormir. Une aération
quotidienne de la chambre a coucher est souhaitable.

Si le sommeil ne vient pas au bout de 15 minutes et que son attente est pénible, il est
préférable de se lever et de pratiquer une activité calme jusqu’a ce que le besoin de dormir

se fasse sentir. Il est recommandé de ne pas passer trop de temps éveillé dans son lit.
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Quelles sont les régles a observer au niveau alimentaire ?

e Substances a éviter aprés 15 h :

- La nicotine présente dans le tabac est un stimulant qui retarde I’endormissement,
augmente les éveils nocturnes et rend le sommeil plus léger.

- L’alcool a une action au départ sédative mais qui ensuite favorise I’instabilité¢ du
sommeil et qui provoque des éveils nocturnes.

- Le café, le thé, le cola... sont des substances stimulantes qui sont a proscrire a

partir du milieu d’aprés-midi.

e Diner léger, au moins 2 heures avant le coucher :

Un diner léger facilite la digestion. Il convient cependant de veiller a manger
suffisamment pour ne pas avoir de sensation de faim au coucher et pendant la nuit, car
cela pourrait étre un facteur d’éveil nocturne. Certains aliments sont a privilégier comme
par exemple les crudités, le pain blanc, les pates, le poisson, les légumes, le soja, les
amandes, le fromage, les ceufs, la viande rouge, le chocolat noir... En effet, ces aliments
sont riches en tryptophane, qui est un acide aminé ayant un réle clef dans le sommeil, car

il permet la syntheése de I’hormone qui déclenche le sommeil : la mélatonine. [66]

Figure 21: Support éducatif sur I’hygiéne de vie favorisant un bon sommeil
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AGENDA DU SOMMEIL

L’agenda du sommeil, qu’est-ce que c’est ?

L'agenda du sommeil est un relevé des horaires de sommeil sur un tableau qui se remplit
nuit apres nuit. Il se remplit & deux moments de la journée :

- Le matin pour décrire le déroulement de la nuit,

- Le soir pour préciser le déroulement de la journée

11 peut permettre de repérer des erreurs d’hygic¢ne de vie et de les rectifier.

Comment remplir son agenda du sommeil ?

Le quadrillage délimite les heures de la journée.
- 1l faut repérer le moment du coucher par une fléche qui descend a ’heure ou I’on
va se coucher.
- De la méme manicre, il faut repérer le moment du lever, cette fois avec une
fleche qui monte, a I’heure ou 1’on se réveille.
- Les moments dans la journée ou I’on dort, qu’il s’agisse d’une sieste ou du
sommeil de la nuit, sont a griser.
- Il faut repérer les moments ou ’on ressent une somnolence par un « S » aux
heures ou cela se manifeste.
- Les moments, ou un long réveil se manifeste au cours de la nuit, sont a souligner
sur I’agenda par une autre couleur que le gris (réservé au sommeil).
- Enfin, le demi-sommeil est a repérer par les lettres « RRR » aux heures précises
ou cela se produit.
L’agenda du sommeil qui suit donne un exemple de ces explications sur la premiere

ligne.

11 faudra également remplir la partie droite qui concerne la qualité du sommeil, du réveil

et la forme ressentie pendant la journée.

Enfin, une partie est réservée pour des remarques libres et pour indiquer s’il y a eu une

prise de médicament pour faciliter I’endormissement et le sommeil.
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Figure 22 : Support éducatif sur ’agenda du sommeil. (Image du site Internet

http://www.123savoie.com)
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Pour nous aider dans notre démarche, outre les supports éducatifs que nous venons de
présenter, nous avons commandé sur le site Internet de 1’ordre des pharmaciens,
CESPHARM, des brochures pour aider les patients a mieux comprendre le sommeil en

général. Celle-ci est intitulée « Bien dormir, mieux vivre. Le sommeil s’est la santé ! ». [73]

2.3.4 Evaluation de la séance éducative

A T’issue de la séance, une évaluation a été réalisée, tant pour vérifier 1’atteinte du ou des
objectif(s) de départ que pour évaluer la satisfaction du patient ainsi que I’impact qu’a eu sur

lui la démarche éducative.

2.3.4.1 Evaluation de ’atteinte du ou des objectif(s)

Cette évaluation a été réalisée a la fin de I’entretien en interrogeant le patient et en lui faisant

reformuler ce qu’il avait compris et retenu pendant 1’entretien.

2.3.4.2 Evaluation de la satisfaction du patient et de I’impact de la

démarche éducative

L’évaluation s’est déroulée en deux temps, le premier permettant d’évaluer la satisfaction du
patient au sujet de la séance et le second permettant d’évaluer I’impact de la démarche
¢ducative menée. Pour que le patient ne soit pas influencé dans ses réponses, nous avons
préparé un questionnaire écrit de satisfaction, anonyme. Le questionnaire a été rempli en

I’absence de I’éducateur et lui a été remis par la suite sous enveloppe cachetée.
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LLA SEANCE
EDUCATIVE

1) Questionnaire de satisfaction

Le patient devait répondre aux questions suivantes et exprimer son niveau de satisfaction en donnant
une note allant de 1 a 4. Les points sont attribués de la fagon suivante :

= ] = pas satisfait du tout

= 2 =moyennement satisfait

= 3 = satisfait

= 4 =totalement satisfait

QUESTION POINTS

Comment avez-vous trouvé 1’organisation générale

de la séance éducative ?

Vous étes-vous senti en conflance avec

I’éducateur ?

Est-ce que la séance a répondu a vos attentes ?

La durée de la séance vous-a-t-elle parue

satisfaisante ?

La séance était-elle bien animée ?

Les supports écrits qui vous ont été remis vous ont-

ils paru bien congus et utiles pour vous ?

Avez-vous trouvé les informations données faciles

a comprendre ?

Vous étes-vous senti suffisamment écouté pendant

la séance ?
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2) Evaluation de ’impact d’une démarche éducative

a) Cette séance vous-a-t-elle donné envie de changer quelque chose dans votre
quotidien ?
° Non ° Oui

Si oui, Qu’auriez-vous envie de changer ?

b) Souhaiteriez-vous que votre pharmacien propose des démarches éducatives
concernant d’autres thémes ?
° Non ° Oui

Si oui, quels thémes souhaiteriez-vous voir aborder ?

3) Commentaires libres

Figure 23: Questionnaire d’évaluation de la séance éducative réalisée par le patient. [31]
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3 RESULTATS

3.1 Résultats du diagnostic éducatif

3.1.1 Etat physique du patient

Sur les six patients que nous avons rencontrés, deux présentaient un handicap qui a géné le
bon déroulement du rendez-vous. Un patient a évoqué une paralysie des cordes vocales ainsi
qu’une insuffisance respiratoire sévere. Il a eu de ce fait des difficultés a parler et a été tres
vite essoufflé. Nous avons donc limité la durée de notre rendez-vous afin de ne pas trop le
fatiguer. Un autre patient souffrait de surdité ce qui a nécessité¢ de parler nettement plus fort
pour qu’il nous entende correctement. Les autres patients n’avaient pas de probléme

particulier et les rendez-vous se sont déroulés correctement.

3.1.2 Vision de ’insomnie par les patients

Lorsque les patients ont du exprimer leur vision de 1’insomnie, ils en ont donné une définition
partielle, en fonction de leurs propres symptomes. Ainsi, quatre patients sur les six ont défini
I’insomnie comme étant une difficulté d’endormissement liée a de I’anxiété. Un patient a
évoqué, en plus de ce probléme d’endormissement, des éveils fréquents liés a des apnées et
des difficultés respiratoires. Outre les soucis d’endormissements et d’éveils nocturnes, un
patient a défini I’insomnie comme étant un probléme d’éveil précoce, aux environs de 4 a 5
heures du matin. Aucun patient n’a évoqué explicitement la répétition du trouble, cependant,
leur discours laissait entendre que cela leur arrivait souvent. De plus, aucun patient n’a parlé

des répercussions de la maladie sur leur vie quotidienne.

3.1.3 Identification des traitements de I’insomnie par les patients

Les 6 patients interrogés ont trés bien identifié leur(s) traitement(s) pour lutter contre
I’insomnie. L hypnotique est le premier médicament dont les patients ont parlé. Cependant,

certains patients prennent, en plus de ce traitement, d’autres médicaments en complément de

132



I’hypnotique, tels que des anxiolytiques ou des antalgiques pour éviter que des douleurs

nocturnes ne perturbent leur sommeil.

3.1.4 Comment les patients prennent leur traitement ?

Concernant la modalité de prise, tous les patients prennent leur médicament quelques minutes
avant le coucher. Un patient a néanmoins déclaré lire encore une bonne heure avant d’éteindre
la lumiére et de dormir. Il s’inquiétait d’ailleurs de ne pas toujours se souvenir de la totalité de

sa lecture le lendemain.

3 patients sur 6 prennent tous les soirs un comprimé au coucher. Les 3 autres patients sont en
train de diminuer leur traitement pour 1’arréter. Pour 2 d’entre eux, la posologie quotidienne
est de 2 comprimé au coucher. Pour le dernier patient, il a réussi son sevrage depuis un mois
et ne prend plus qu’un anxiolytique au moment du coucher pour pallier a son anxiété. Tous les
patients ont dit avoir débuté leur traitement par 2 comprimé au coucher. Les années passant,

cela n’a plus suffi pour obtenir 1’effet escompté et ils ont dii passer a 1 comprimé au coucher.

Les trois patients en cours de sevrage ont dit avoir été inquiets des informations diffusées
concernant la suppression de deux médicaments, largement prescrits pour la prise en charge
de I’insomnie : le Noctran® et la Mépronizine®. Ils ont alors pris la décision d’en discuter
avec leur médecin traitant et de commencer un sevrage. Ces 3 patients sont également les 3 a
avoir répondu oui a la question « avez-vous des craintes vis-a-vis de votre médicament ?».
Les 3 autres patients ont tous répondu non, en justifiant leur réponse par le fait que le
médicament fonctionne trés bien et que s’ils ne le prennent pas, ils ne dorment pas. Ils sont
donc convaincus de ’efficacité du traitement sans savoir que c’est en réalité¢ le phénomene de

sevrage qui les empéche de dormir lorsqu’ils arrétent le traitement.
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3.1.5 Durée et contexte d’apparition de I’insomnie

Les six patients souffrent d’insomnie depuis au moins 10 ans et I’'un a méme déclaré étre pris
en charge pour son insomnie depuis plus de 30 ans.

Trois patients ont commencé a avoir des troubles du sommeil suite a des angoisses nocturnes.
Un patient notamment a souffert d’un accident cardiaque et a été victime, par la suite, de
crises d’angoisses séveres, qui ont conduit a des insomnies. Un patient a évoqué une insomnie
liée a un changement de rythme au moment de la retraite. L’avancée de I’age est un contexte
d’apparition d’insomnie évoquée par deux patients. Enfin, un patient ayant une maladie
provoquant des douleurs intenses, nous a confié avoir de ce fait, des éveils nocturnes de plus

en plus fréquents.

3.1.6 Conclusion des diagnostics éducatifs

Pour 5 des patients, le diagnostic éducatif a duré 15 minutes, cependant, la personne atteinte
de paralysie des cordes vocales et d’insuffisance respiratoire a eu beaucoup de mal a rester
centrée sur notre théme. En effet, il est vite apparu que les troubles du sommeil n’étaient pas
une priorité pour elle et que ses problémes de santé occupaient tout son esprit. Aussi, le
diagnostic éducatif a duré 20 minutes car elle avait une forte tendance a dévier du sujet et

nous avons di plusieurs fois I’y ramener.

3.2 Définition des thémes a aborder avec les patients

Le choix des thémes abordés s’est imposé facilement a I’issue du diagnostic éducatif. En
effet, grace aux différentes questions posées, les patients se sont rendus compte par eux-
mémes des lacunes qu’ils avaient besoin de combler. Nous avons également tres vite ciblé les
thémes intéressants pour eux d’ou I’'importance de soigner le questionnaire servant de trame

au diagnostic éducatif.
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3.2.1 Pour les trois patients en cours de sevrage

A T’issue de ce diagnostic, il s’est avéré que les 3 patients effectuant un sevrage ressentaient
les mémes besoins et ont tous souhaité aborder les mémes thémes. 11 s’agissait :
- du sevrage (pour lequel nous n’avions pas prévu de fiche support),

- des médicaments hypnotiques

- du sommeil en lui-méme.
Outre ces thémes, un patient avait commencé a tenir un agenda du sommeil et nous avons pris
soin, a sa demande, de vérifier qu’il avait bien compris la fagon de le compléter et les

avantages de tenir un tel agenda.

3.2.2 Pour les trois autres patients

Le premier théme choisi par les trois autres patients concernait les conseils d’hygiéne de vie

favorisant un bon sommeil.

Le deuxi¢me théme, choisi par I’ensemble des patients de ce groupe, a été le médicament.

Pour le troisiéme théme, I’un des patients a voulu faire le point sur le sommeil en lui-méme et

I’autre sur I’'insomnie. Quant au patient atteint d’insuffisance respiratoire et de paralysie des
cordes vocales, nous nous sommes volontairement limités a deux thémes afin de restreindre la

durée de I’entretien pour tenter de le garder concentré jusqu’au bout.

3.3 Contenu éducatif

3.3.1 Groupe des 3 patients en cours de sevrage

Pour ces patients, nous avons démarré notre éducation par un point sur le sommeil. En effet, il
nous semblait important qu’ils comprennent comment s’organise une nuit de sommeil et ses
roles, afin d’enchainer par les thémes du médicament, du role d’un hypnotique et enfin du

sevrage.

Il s’est avéré que les patients avaient déja de bonnes connaissances sur les fonctions du

sommeil, mais pas sur son architecture. Concernant les médicaments hypnotiques, tous nous
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ont pu définir de fagon exacte le phénoméne de dépendance, qu’ils désiraient éviter en
arrétant la prise du traitement. Ils n’avaient en revanche pas compris les notions de tolérance

et d’accoutumance avant que nous leur expliquions.

La lacune la plus importante sur la connaissance de leur traitement se situait au niveau du
mécanisme d’action du médicament. Aucun d’entre eux n’avait compris les 2 raisons
fondamentales de prescription d’hypnotique. Nous avons donc insisté en expliquant que le
médicament permet d’une part, le rétablissement de I’horloge biologique et d’autre part, qu’il
permet au patient de récupérer de la fatigue engendrée par I’insomnie en favorisant
I’endormissement et en évitant des éveils nocturnes ou précoces. Tous pensaient que le
probléme d’insomnie ne se résoudrait qu’en prenant quotidiennement leur médicament et
qu’ils devraient vivre avec cela tout le reste de leur vie. Notre intervention leur a permis de
prendre conscience du fait que I’insomnie est un état physique pouvant étre corrigé grace aux
hypnotiques et que ces médicaments sont trés efficaces a condition qu’ils soient pris sur une

courte période, comme cela est préconisé dans leur AMM.

Enfin, nous avons terminé notre éducation avec un dernier théme : le sevrage. Nous avons
d’abord encouragé chaque patient dans son initiative de sevrage. Ensuite, nous avons pris soin
de lui expliquer les différentes phases d’un protocole de sevrage. Nous avons surtout insisté
sur la diminution progressive du traitement et sur le fait qu’il faut étre patient et ne pas vouloir
aller trop vite au risque d’échouer.

Tous avaient pris soin de parler du sevrage avec leur médecin traitant. Deux d’entre eux se
sont vus prescrire de 1’Athymil® (miansérine) pour aider au sevrage. Cet antidépresseur
bloque les auto-récepteurs alpha-adrénergiques. Il n’inhibe pas la recapture de Ila
noradrénaline mais a pour fonction d’en augmenter le taux de renouvellement. Cependant, il
n’agit pas sur le taux de renouvellement de la sérotonine et de la dopamine. [12-13]. Le but de
I’instauration de ce traitement était sirement de traiter la dépression du patient dans le but

d’améliorer la qualité de son sommeil.

Nous avons constaté qu’aucun patient en cours de sevrage n’avait pensé a en parler a son
pharmacien, qui aurait pu les orienter par exemple, vers des alternatives comme
I’homéopathie ou la phytothérapie en parallele des traitements instaurés par le médecin. En
outre, le patient ayant déja arrété compleétement son traitement nous a confi¢ avoir de grosses

difficultés a dormir et s’étre peut étre précipité dans son sevrage. Il nous a demandé des
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conseils en phytothérapie et nous lui avons suggéré de demander a son pharmacien de
I’eschscholtzia et de la valériane pour I'aider a trouver le sommeil plus facilement et en

améliorer la qualité.

L’explication des étapes du sevrage a, semble-t-il, rassuré et motivé les patients.

3.3.2 Autres patients

Pour les autres patients, nous avons eu trois cas différents, nécessitant une analyse

individuelle, que nous allons exposer ci-apres.

3.3.2.1 Premier cas

Il s’agit du patient souffrant d’insuffisance respiratoire sévere et de paralysie des cordes
vocales, pour lequel nous avons rencontré des difficultés lors du déroulement de la séance

éducative.

Nous avons démarré le contenu éducatif par un point sur I’hygiéne de vie favorisant un bon
sommeil. Comme pour chaque patient, nous 1’avons laissé s’exprimer quand il le désirait. Ici,
et contrairement a tous les autres cas, il s’est avéré que cela a été délétere pour notre
¢ducation, puisque trés souvent hors sujet. La difficulté principale a ét¢ de ramener notre
patient vers notre sujet apres 1’avoir laissé s’exprimer. Nous avons constaté qu’a cause de ses
divers problémes de santé, les conseils d’hygiéne de vie favorisant un bon sommeil étaient

difficiles, voir impossibles, a mettre en application.

Nous avons donc rapidement orienté notre contenu éducatif vers le médicament. Sur ce sujet
encore, et malgré les lacunes décelées lors du diagnostic éducatif, le patient estimait que son
médicament fonctionnait trés bien et qu’il n’avait pas forcément besoin d’en savoir plus. C’est
pourtant ce patient qui nous a confié, avec inquiétude, avoir des amnésies entre le moment de
prise et le moment ou il éteint la lumicre et dort. De ce fait, nous avons tout de méme insisté

sur cet effet indésirable et répondu a son interrogation.
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L’attention de ce patient a également été attirée lorsque nous avons expliqué, que
I’insuffisance respiratoire contre-indique ce traitement. Apres discussion, nous avons compris
que le médecin avait fait ce choix en prenant en compte ce critére, estimant que le risque était

minime en comparaison du bénéfice apporté sur ’amélioration de la qualit¢ du sommeil.

Le déroulement du rendez-vous a mis en évidence le fait que I’insomnie n’était pas une
priorit¢ pour le patient du fait de ses autres problémes de santé. Notre éducation a été
laborieuse et nous ne sommes pas convaincue de I’impact bénéfique de notre initiative

éducative.

3.3.2.2 Deuxiéme cas

Il s’agit du patient voulant faire un point sur le sommeil, I’hygi¢éne de vie et sur les

médicaments hypnotiques.

Comme pour les patients en cours de sevrage, nous avons commencé par un point sur le
sommeil. Il s’est avéré que le patient avait les mémes connaissances que les autres. Ainsi, il
connaissait parfaitement les principaux roles du sommeil mais a pu bénéficier de nos
explications sur D’architecture d’une nuit de sommeil. Nous avons ensuite abordé les
principales régles d’hygiéne de vie a observer pour un sommeil de bonne qualité. Ensuite,
nous avons ensemble essayé de cibler certaines régles que la personne pouvait améliorer.
Ainsi, le patient a décidé de ne plus rester dans son lit a attendre en vain le sommeil, mais de
se relever et d’effectuer une activité calme en attendant que le sommeil revienne. Il a aussi
déclaré qu’il préterait a I’avenir plus attention aux signaux indiquant le moment de se coucher

et qu’il ne tarderait pas a aller dormir.

Enfin, nous avons abordé des explications sur le médicament. Le role du traitement sur
I’endormissement a été bien défini par le patient. En revanche, cette personne ignorait aussi
que le traitement se prenait sur une courte période dans le but de recadrer ’horloge biologique
et d’éviter que le médicament n’entraine des phénomenes de dépendance, tolérance et
accoutumance. Le patient s’est alors dit conscient du phénoméne de dépendance et
d’accoutumance mais ne pas savoir ce qu’était réellement la tolérance. Une réponse précise

lui a été donnée a ce sujet.
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3.3.2.3 Troisiéme cas

Il s’agit du patient désirant faire un point sur 1’insomnie, sur ’hygi¢ne de vie favorisant un

bon sommeil et sur les médicaments hypnotiques.

Ce patient, ne souffrant d’aucune autre pathologie que I’insomnie, souhaitait mieux
comprendre sa maladie. Il a défini son insomnie comme étant un probléme d’endormissement
et d’éveil précoce survenu depuis le moment de sa retraite. Le changement de rythme semble
avoir eu un impact sur la qualité¢ de son sommeil. Nous lui avons donné la définition compléte
de I’insomnie et il nous a déclaré qu’en effet, il ressentait de réelles répercussions, dues a la
mauvaise qualité de son sommeil, sur sa vie quotidienne. En abordant les diverses causes de

I’insomnie, son attention s’est portée sur la mauvaise hygi¢ne de vie.

Nous avons donc enchainé notre séance éducative avec 1’hygi¢ne de vie favorisant un bon
sommeil. Le patient respectait déja de nombreuses régles, notamment sur la chambre a
coucher, mais ignorait malgré tout certaines autres régles. Nous dialogué¢ pour y remédier :
ainsi, il a pu décider par exemple supprimer les cafés pris trop tard dans 1’aprés-midi et de
raccourcir sa sieste aprés le déjeuner. Ces objectifs lui ont semblé simples a atteindre et

surtout bénéfiques.

Enfin, nous avons fait un point sur son médicament hypnotique en expliquant ses 2 roles
fondamentaux et la modalité de prise du traitement. Le patient nous a alors confi¢ avoir di
augmenter la dose, et passer de 2 comprimé au coucher a 1 comprimé au coucher, il y a
quelques années parce que le médicament ne faisait plus assez d’effet. Nous en avons alors
profité pour expliquer les phénoménes de dépendance, de tolérance et d’accoutumance
observés lors d’une prise au long cours de médicament hypnotique. Bien que surpris par nos
explications sur le phénomeéne de tolérance, le patient avait cependant observé qu’il éprouvait

des difficultés a dormir s’il ne prenait pas son médicament.
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3.4 Conclusions et évaluation de la séance par I’éducateur

A lissue de ces séances éducatives, nous avons remis aux patients le questionnaire
d’évaluation de la séance qu’ils devaient remplir. Pendant que le patient complétait son
¢valuation, nous avons de notre coté, préparé une trace écrite a remettre au patient en fonction
du déroulement de la séance. Cela a permis d’apporter une personnalisation de I’information
par rapports aux supports préparés a I’avance et au livret « Bien dormir, mieux vivre »,
commandé sur le site Internet Cespharm. Nous avons ensuite rapidement interrogé les patients
pour vérifier s’ils avaient intégré les principales notions abordées lors de la séance éducative.
Il a parfois été nécessaire d’insister & nouveau sur une notion, qui n’était pas totalement

acquise.

L’objectif d’une durée d’une heure par séance a été atteint, tout en laissant suffisamment de
temps de parole aux patients. Cependant, il a parfois été nécessaire de recentrer le patient sur
le sujet. Les supports préparés a 1’avance permettaient, d’ une part aux patients de suivre plus
facilement le cours de nos explications et d’autre part, d’étre interpellés par certaines notions
et d’avoir ainsi la possibilit¢ de demander un complément d’information. Le livret « Bien

dormir, mieux vivre » a été également bien accueilli.
Hormis le patient atteint d’insuffisance respiratoire et de paralysie des cordes vocales, nous

n’avons pas rencontré de difficulté particuliere de communication avec les patients. Ceux-ci

semblaient étre en confiance et intéress€s par le sujet.

3.5 Résultats de I’évaluation de la séance par les patients

3.5.1 Reésultats du questionnaire de satisfaction

Les patients nous ont remis le questionnaire de satisfaction, sous enveloppe cachetée, pour
qu’ils puissent se sentir libres dans leur évaluation. Comme nous 1’avons expliqué plus haut,
les notes attribuées par les patients allaient de 1 a 4, 4 étant la meilleure note. Il s’est avéré
que la plus mauvaise des notes attribuées était un 3, la moyenne générale étant de 3,7 / 4 par

question. Nous pouvons donc dire que I’ensemble des patients a été satisfait du rendez-vous,
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que ce soit au niveau de I’organisation générale, de la mise en confiance et de I’écoute, de la
réponse aux attentes du patient, de I’animation de la séance et de la qualité des documents

fournis et des informations données.

3.5.2 Reésultats de ’impact de la démarche éducative

3.5.2.1 Impact du rendez-vous sur le quotidien du patient

Les avis ont été partagés. L’un des patients ne pense pas devoir changer quoi que ce soit suite
a notre intervention. Un autre patient, correspondant a celui ayant arrété son médicament, ne
veut pas changer quoi que ce soit d’autre pour le moment et entend uniquement se focaliser

sur son sevrage.

Les quatre autres patients ont déclaré désirer changer quelque chose dans leurs habitudes :

- un patient a souhaité modifier la facon de prendre son médicament. Il a pensé étre
capable de ne le prendre qu’en cas d’insomnie et non plus systématiquement. Il
s’agissait de 1’un des patients en cours de sevrage.

- deux patients ont dit vouloir adopter quelques régles d’hygiéne de vie exposées lors de
la séance.

- Enfin, un dernier patient a exprimé 1’envie d’adopter des horaires de sommeil plus

réguliers afin de faciliter I’arrét complet de son médicament.

Ces résultats montrent que les rendez-vous thérapeutiques ont eu un impact sur 5 des 6

patients inclus dans le projet éducatif.

3.5.2.2 Proposition d’autres démarches éducatives

Sur les six patients interrogés, quatre ont déclaré ne pas ressentir le besoin que le pharmacien
propose des démarches éducatives dans son officine. En revanche, deux patients ont eux été
séduits par une telle initiative du pharmacien. Un patient a souhaité que le pharmacien aide les
patients a prendre correctement leur tension artérielle a leur domicile. L autre, n’a pas émis de
souhait particulier mais trouve qu’une telle démarche éducative peut apporter un plus a sa

prise en charge générale. Cependant, 1’éducation du patient étant un phénomeéne nouveau, il se
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peut que les patients aient du mal a se représenter quel pourrait étre son apport dans leur

quotidien.

4 DISCUSSION

4.1 Qualité de la démarche éducative

4.1.1 Prise de contact avec les patients

La démarche éducative était destinée aux patients de ’officine ou j’avais effectué¢ mon stage
de 6°™ année. Cependant, lors de la phase pratique, je n’étais plus présente dans cette officine
et cela a posé plusieurs problémes. En effet, les gens ont été trés méfiants lors des appels
téléphoniques servant a présenter le projet et a recueillir leur adhésion. Ils ne me faisaient plus
confiance et un patient a méme refusé de participer a la démarche car il ressentait le projet
comme étant une intrusion dans ses affaires de santé. Dans cette mesure, il a été nécessaire de
modifier le protocole d’adhésion des patients : le titulaire de 1’officine est intervenu lui-méme
pour informer les personnes du projet en cours et c’est seulement a ce moment que je les ai
appelés pour recueillir leur adhésion ou leur refus. D’autre part, entre la fin de mon stage et la
mise en pratique, presque une année s’est écoulée. La plupart des patients ne se souvenaient
donc plus de moi ce qui n’a facilité ni la prise de contact avec les patients, ni la relation de
confiance. Cette prise de contact aurait sans doute été plus facile pour un éducateur travaillant

encore dans I’officine et connaissant la patientéle.

4.1.2 Choix du lieu des rendez-vous thérapeutiques

Il a été convenu que la mise en pratique de la démarche éducative se fasse au domicile du
patient, et ce pour plusieurs raisons :
- Les patients étaient tous agés de plus de 60 ans et pouvaient avoir des difficultés a se
déplacer.
- Pour des raisons logistiques, car il aurait été difficile de réaliser ces rendez-vous a

I’officine sans déranger le déroulement de la journée de travail.
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Cependant, ce choix n’a pas été sans conséquences, qu’elles soient positives ou
négatives. En effet, ces personnes ont toutes trouvé plaisant de recevoir la visite d’un
pharmacien a leur domicile. Cette compagnie leur a sans doute permis d’adhérer plus
facilement a la démarche. De plus, le fait d’étre dans un lieu familier a di aider a
instaurer un climat de confiance. Malgré tout, un inconvénient majeur a été que les
patients ont pu étre distraits, par exemple par un téléphone qui sonne ou encore par des
photos de famille. L’environnement était donc a la fois propice a I’éducation grace au
climat de confiance qui y régnait, mais aussi néfaste pour la concentration du patient.
Un lieu plus neutre, comme par exemple le bureau de I’officine, devrait sans doute
étre envisagé a l’avenir pour favoriser 1’apprentissage du patient en évitant les

distractions et le manque de concentration.

4.1.3 Evaluation de la démarche éducative

Les questionnaires d’évaluation de la séance, remplis par les patients, ont tous recu des notes
¢élevées. Le fait que ceux-ci soient anonymes et mis sous enveloppe n’a sans doute pas suffi a
rendre les réponses des patients objectives. En effet, chaque enveloppe a été récupérée
cachetée a I’issue de la séance. De ce fait, les patients ont peut étre eu peur de me blesser en
étant séveres dans leur évaluation puisqu’ils savaient que je pouvais lire le questionnaire tout

de suite aprés mon intervention et donc connaitre 1’auteur de I’évaluation.

Pour améliorer 1’objectivité de 1’évaluation, il aurait peut étre été plus judicieux de fabriquer
une urne, dans laquelle les patients auraient mis I’enveloppe et qui n’aurait été ouverte et
dépouillée qu’apres la derniére séance éducative effectuée. En effet, la décision de ne pas
remettre d’enveloppe timbrée au patient a été prise afin d’éviter de ne jamais récupérer les
évaluations. Malgré le manque d’objectivité des évaluations, un point sur lequel il semble
difficile de douter est la confiance car lors des séances, les échanges étaient spontanés et de
nombreuses questions ont été posées par les patients dans le but d’obtenir des informations

supplémentaires.
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4.1.4 Impact de la démarche sur les patients

4.1.4.1 Impact des rendez-vous sur le quotidien des patients

A T’issue des rendez-vous d’éducation thérapeutique, les patients sont sensés opérer des
changements dans leur vie afin de mieux vivre avec leur insomnie. Cependant, I’évaluation
des patients révele que 1’'un d’entre eux ne veut rien changer suite a cette intervention. Il s’agit
la d’un échec mais qui était relativement prévisible car le patient concerné est celui qui avait
de graves soucis de santé en plus de son insomnie. Cela révele ici 'importance de vérifier les
motivations ainsi que les priorités du patient avant de I’inclure dans un projet éducatif. Un
autre patient n’a pas souhaité opérer de changement suite au rendez-vous éducatif, du fait
qu’il soit déja en cours de sevrage de son hypnotique et ne prenne plus de médicament au
moment du coucher. Il éprouvait alors des difficultés et ne souhaitait pas se rajouter d’autres
objectifs, au risque d’échouer. Cependant, ’intervention effectuée auprés de ce patient a été
bénéfique puisqu’elle a permis de 1’accompagner dans sa démarche de sevrage en lui
apprenant des choses supplémentaires sur son traitement et sur le sommeil. Ainsi, malgré sa
réponse négative sur les changements dans sa vie quotidienne suite au rendez-vous éducatif,
le patient a tout de méme pu optimiser. En ce qui concerne les autres patients, ils ont tous

souhaité changer quelque chose dans leur quotidien.
Ce bilan révele que suite a cette démarche éducative, les patients ont majoritairement souhaité
effectuer des changements dans leur vie quotidienne et que I’éducation thérapeutique a donc

eu un impact plus ou moins important en fonction des patients.

4.1.4.2 Proposition d’autres démarches éducatives

Dans les résultats, il est apparu que sur les six patients vus en rendez-vous thérapeutique,
quatre ne trouvent pas utile que le pharmacien propose d’autres démarches éducatives.
Plusieurs raisons peuvent expliquer ce résultat médiocre. D une part, 1’éducation du patient
étant un phénomene nouveau, il se peut que les patients aient eu du mal a se représenter quel
pourrait étre son apport dans leur quotidien. D’autre part, ’insomnie est un theme d’éducation
qui ne révele pas complétement aux patients I’impact que pourrait avoir une démarche
¢ducative. En effet, la prise en charge de I’insomnie ne nécessite aucun savoir faire

particulier. En revanche, d’autres pathologies comme par exemple, le diabéte et I’asthme,
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nécessitent de savoir pratiquer certains gestes techniques. Ainsi, si le théme choisi pour
I’éducation thérapeutique avait été plus ax¢é sur du savoir faire, les patients auraient sans doute
pu prendre davantage conscience de I’impact positif que peut avoir une démarche éducative.
Ce test aura donc permis de mettre en évidence que I’impact pour le patient peut varier

¢galement en fonction du théme choisi.

4.1.5 Globalité d’une démarche éducative

Pour réaliser ce projet, il a été nécessaire d’intégrer le fait qu'une démarche éducative est un
travail global, ne se limitant pas a ce que le pharmacien sait et a ’habitude de faire, c'est-a-
dire I’information et le conseil. En effet, méme si cette démarche éducative n’a fait intervenir
aucun autre professionnel de santé, elle a présenté les mémes avantages et critéres qu’une
éducation thérapeutique classique. Le but de I’éducation était de provoquer chez le patient des
changements dans la vie du patient et de le rendre expert de son trouble du sommeil. Pour
cela, une réelle coopération avec le patient est nécessaire, ce qui n’est pas toujours le cas du

quotidien du travail officinal au comptoir.

Aussi, lors de la création de projet, mes compétences se limitaient a 15 heures d’initiation a

I’éducation thérapeutique enseignée a la faculté en 6™

année, ainsi qu’aux différentes
lectures référencées dans cette these : j’étais donc loin d’étre experte en la matiére, aussi ce
travail aurait-il sans doute pu étre mieux construit. Néanmoins cet essai m’a permis de
constater qu’un projet de cette ampleur est réalisable par tout pharmacien un minimum motivé
et formé en I’éducation thérapeutique du patient. De plus, ce type de projet est utile pour le
patient dans la mesure ou sa prise en charge en est améliorée, méme si le résultat n’est pas
parfait. En outre, il valorise le travail du pharmacien et renforce 1’idée que les officines sont

des lieux de santé de proximité privilégiés, qui ne doivent pas disparaitre dans ’avenir, au

profit notamment de la grande distribution ou d’associations de malades.
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4.2 Education thérapeutique et économie

A ce jour, la mise en place d’'une démarche éducative dans une officine n’est pas un acte
rémunéré. Cette constatation ne semble pas favorable au développement de ce genre de
projets dans les officines. Cependant cette expérience m’a montré que I’éducation du patient
permet de mettre ce dernier en confiance, d’améliorer 1’écoute, ce qui est favorable a sa
fidélisation a D’officine. L’éducation du patient peut donc étre considérée comme
¢conomiquement rentable plutdt a moyen ou long terme. Cependant la rémunération de cette

mission devrait motiver les pharmaciens a initier de telles démarches.

4.3 Insomnie : état de santé relayé par les médias

Lors des rendez-vous d’éducation thérapeutique, il a semblé que les patients soient bien
informés sur I’insomnie. Plusieurs d’entre eux ont affirmé avoir eu ’occasion de visionner
des reportages a la télévision. D’autres, ont dit avoir déja lu des articles dans des journaux.
L’éducation proposée aux patients a été fondé 1’hypothése d’une base de savoir des patients,
mais la médiatisation de I’insomnie n’avait alors pas été prise en compte. Si tel avait été le
cas, les supports papiers ainsi que les thémes abordés auraient pu étre plus approfondis. Pour
de futures démarches éducatives, il serait bon de vérifier par exemple dans son entourage, si le
théme choisi est relayé par les médias afin d’adapter le contenu du programme éducatif a une

personne lambda.

4.4 Apport personnel de la mise en place de ce projet éducatif

Sur un plan personnel, la mise en place de cette démarche éducative a été un projet stimulant
et enrichissant. J’ai ainsi pu rencontrer les patients de fagon plus personnelle, mieux les
connaitre et répondre précisément a leurs besoins. Cet essai m’a donné envie d’aller plus loin
et de proposer de nouvelles démarches éducatives ciblant d’autres thémes, avec notamment un

savoir faire a la clef.
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En ce qui concerne la démarche en elle-méme, ce travail m’a permis de mieux cerner 1’état de
sant¢ que représente l’insomnie ainsi que son impact sur le patient. Les données
d’épidémiologie montrent que 1’insomnie est marquée dans la population. En outre, il n’est
pas difficile pour un pharmacien de s’en apercevoir, au vue du nombre important de
délivrances quotidiennes d’hypnotiques. De plus, le fait que les patients rencontrés lors des
rendez-vous éducatifs, aient exprimé plusieurs fois leur soulagement de ne pas étre
compleétement responsables de leur dépendance au traitement du fait du manque d’information
sur leur médicament, m’aura également permis de prendre conscience d’un point important :
lors de chaque délivrance d’hypnotique, qu’il s’agisse d’une prise chronique ou d’une
initiation, il est nécessaire que le pharmacien rappelle les fonctions du médicament, ses
modalités de prises, ainsi que les risques liés a son usage. Ceci est d’ailleurs valable pour tout
traitement. Il est vrai que d’un point de vue personnel, je ne considérais pas qu’une personne
sous hypnotique depuis plusieurs années puisse avoir besoin d’informations supplémentaires.
De plus, la pratique professionnelle a dé¢ja fait apparaitre que la dépendance a ce médicament
peut rendre les patients agressifs, méme si le pharmacien souhaite uniquement informer son
patient sur les risques liés a I'usage quotidien d’hypnotiques. Cela m’a souvent dissuadé
d’insister auprés du patient pour éviter 1’agressivité de certains d’entre eux. Néanmoins, cette
démarche m’aura permis de prendre conscience du fait que méme un traitement chronique
pris depuis longtemps n’est pas forcément acquis pour un patient. Ainsi, je souhaite y préter
une plus grande attention a l’avenir, en n’hésitant par exemple moins au comptoir, a
demander aux patients s’ils ressentent le besoin d’explications supplémentaires sur leur(s)

traitement(s). Une réévaluation constante semble indispensable.
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CONCLUSION

L’enquéte sur la consommation d’hypnotiques, dans une officine de Meurthe-et-Moselle,
corrobore les affirmations énoncées dans les données d’épidémiologie exposées dans ce
travail. Nous avons en effet mis en évidence que dans cette officine, les personnes les plus
consommatrices d’hypnotiques sont les plus de 60 ans, mais qu’aucune tranche d’age n’est
épargnée. Il est aussi apparu que I’insomnie est souvent associée a une ou plusieurs autres
pathologies, qui peuvent d’ailleurs en étre la cause. D’autre part, nous avons également pu
mettre en avant le caractére chronique de I’insomnie en nous appuyant sur la durée de
traitement supérieure a 4 semaines. Nous avons ainsi démontré un mésusage, un abus et une
dépendance visible au médicament. Ce sont d’ailleurs les raisons de la présence du Stilnox®

et de ses génériques, sur la liste des médicaments sous surveillance renforcée de 1’ Afssaps

[74].

La démarche éducative mise en place a la suite de cette enquéte, avait pour mission de rendre
les patients experts de leur état de santé et de provoquer des changements dans leur quotidien.
Seul I’un des patients n’a pas été touché par notre démarche. Les autres ont tous a des degrés
variables, souhaité modifier leur quotidien afin de mieux vivre avec leur insomnie. En ce sens,
la démarche a été une réussite. Cependant, il est apparu que le théme de notre démarche ne
révele pas aux patients I’impact fort que peut avoir un tel projet éducatif, du fait qu’aucun
savoir faire ne soit utile dans I’insomnie. Cet essai est donc en ce sens un échec et révele
I’importance du choix du théme d’un projet éducatif. Notre travail avait également pour
mission de tester la possible réalisation d’'une démarche éducative au sein d’une officine.
Nous avons constaté que non seulement une démarche éducative au sein d’une officine est un
projet réalisable, mais qu’en plus, elle peut étre améliorée puisqu’il s’agissait ici d’un premier
essai. En outre, cette démarche privilégie la relation entre le patient et le pharmacien, et a ce

titre, valorise le role de I’officinal.
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CONCLUSION GENERALE

La partie bibliographique de ce travail a été nécessaire pour d’une part, faire un paralléle entre
notre enquéte et les données d’épidémiologies trouvées dans la littérature existante, et d’autre
part, mettre en place notre démarche éducative. Ainsi, la physiologie du sommeil et
I’insomnie sont deux thémes que nous devions maitriser pour pouvoir 1I’expliquer lors de notre
démarche éducative. Les traitements de I’insomnie sont nombreux et nous devions également
étre capables d’en expliquer les roles aux patients. Enfin, les alternatives aux traitements
médicamenteux, sont elles aussi nombreuses, et ont nécessité une présentation détaillée afin
d’apporter des réponses précises aux patients. Lors de notre 6™ année d’étude, nous avons
recu une initiation a 1I’éducation thérapeutique du patient ce qui a motivé ce travail. De plus, la
loi HPST mettant en avant le fait que le pharmacien peut participer a 1’éducation
thérapeutique du patient, nous avons choisi d’approfondir nos connaissances dans ce domaine.
Ainsi, notre travail bibliographique a permis de situer et d’expliquer en détails en quoi

consiste I’éducation thérapeutique afin d’aboutir a la création d’une démarche éducative du

patient atteint d’insomnie chronique.

L’enquéte sur I’insomnie que nous avons effectuée au sein de I’officine de Meurthe-et-
Moselle, ou la démarche éducative devait ultérieurement étre mise en place, a montré des
similitudes avec les données d’épidémiologie de I'INPES et de I'INVS [42]. Ces données
stipulent notamment que I’insomnie est souvent associée a une autre pathologie comme la
dépression et 1’anxiété, mais aussi que les personnes les plus touchées par cet état de santé
sont les plus de 60 ans. Nous retenons aussi de cette enquéte le fait que les femmes, toutes
tranches d’age confondues, soient plus nombreuses a recourir a un traitement hypnotique que
les hommes. En outre, nous avons mis en évidence la chronicité de la prise des hypnotiques,
renfor¢ant ainsi notre motivation a mettre en place une démarche éducative du patient atteint

d’insomnie.

La mise en ceuvre pratique d’un projet éducatif nous a permis d’appliquer toutes les
connaissances nouvelles de notre partie bibliographique ainsi que de réaliser une synthése de

tout I’apprentissage réalis¢ lors de notre cursus universitaire. Cette mise en ceuvre a été
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passionnante, mais a postériori, nous avons regrett¢ que le théme que nous avions choisi,
I’insomnie, ne permette pas de montrer au patient tout 1’intérét de 1’éducation du patient. En
effet, I’insomnie ne nécessitant aucun savoir faire particulier, peu de patients ont pu voir
’utilit¢ de la mise en place d’autres projets éducatifs a 1’officine. Cependant, cet essai a été
concluant dans le sens ou la majorité des patients ont souhaité modifier leur quotidien afin de
mieux vivre avec leur insomnie. En outre, méme si aucune rémunération n’est prévue
aujourd’hui pour le pharmacien effectuant des rendez-vous éducatifs, un avantage
économique semble exister du fait de I’approfondissement notable de la relation pharmacien /

patients.

Nous souhaitons bien slir que ce travail puisse étre amélioré et servir de base pour la mise en
place de nouvelles démarches éducatives. En effet, ce test a prouvé que la mise en place d’une
démarche éducative a ’officine est possible par tout officinal motivé et un minimum formé
dans ce domaine. En outre, nous avons ainsi montré que la nouvelle mission éducative
énoncée dans la loi HPST est bel et bien réalisable, valorise le travail des pharmaciens, et elle
renforce 1’idée que les officines sont des lieux de santé privilégiés, et que le monopole

pharmaceutique a ses raisons d’étre.
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ANNEXE 1 : Tracé des différentes ondes observées sur un EEG

lors du sommeil

Eveil — basse tersion —aléatoire, mpide

b A i AN AT |

—_
15t

Somnolence —8 312 cps —ondes alpha

Fade1-337 cps —ondesthéta

Cirrden Hadbe

Fade 2 —12 3 14 ops —fuseawn de sommeil et complexes K

Fussdudu cnnial Cenide . B =

Sornmeil dalta lert]- %3 2 cps —ondes delta = 75 pv

Sommel paradoxd —basse tersion—aléatare, rapide, avec ondes en derts de scie

Luni du aou Lunbi du au

Sowme  Peter Haun, Cured Concepis, The Skeep Cfsomess, Upiohn, Kalarazoo, Michigan, 1982, p. 7.

163



ANNEXE 2 : Horloge biologique et les effets de la lumiére

Tractus rétino-hypotalamique

—_—

Influence de la lumiére }

Noyau suprachiasmatique —

Hypothalamus —— |

Epiphyse
Les projections visuelles
Rétine _
Nerf optique (

\ |

Chiasma optique

Tractus optique primaire

TRH : Tractus Rétino-Hypotalamique

NSC : Noyau suprachiasmatique

D’aprés LEGER D. « Horloge biologique et rythme veille/sommeil » [40]
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ANNEXE 3 : Présentation de certains documents disponible sur

le site Internet de la HAS dans le cadre de la « Prise en charge du

patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale »

[48]

Classement des effets résiduels des hypnotiques BZD et apparentés selon ’altération des

performances psychomotrices aux diverses doses (d’aprés A Verleeren, CNS Drugs 2004 ;

18(5) :p. 323).

Produit Dose Delais aprés administration

(mg)

4-8h 8—12h 12-16h 16-22h

Zolpidem (Stilnox®) 10 Modéré Improbable Improbable Improbable
Témazépam (Normisson®) 20 Modéré Improbable Improbable Improbable
Triazolam 0,125 Modéré Improbable Improbable Improbable
(Halcion®)
Lormétazépam 1 Sévere Mineur Improbable Improbable
(Noctamide®)
Triazolam 0,25 Sévere Mineur Improbable Improbable
Zolpidem 20 Sévere Mineur Improbable Improbable
Lormétazépam 2 Sévere Modéré Improbable Improbable
Loprazolam 1 Sévere Modéré Improbable Improbable
(Havlane®)
Flunitrazépam 1 Sévere Modéré Improbable Improbable
(Rohypnol®)
Triazolam 0,5 Sévere Modéré Improbable Improbable
Zopiclone (Imovane®) 7,5 Sévere Modéré Improbable Improbable
Nitrazépam (Mogadon®) 5 Sévere Mineur ? Mineur Improbable ou mineur
Flunitrazépam 2 Sévere Modéré Mineur ou modéré Mineur
Nitrazépam 10 Sévere Modéré Modéré Modéré
Loprazolam 2 Sévere Sévere Sévere Modéré
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Choix d’une BZD ou d’un apparenté dans ’indication « insomnie », chez le sujet dgé de

plus de 65 ans et polypathologique, ou aprés 75 ans.

A privilégier Benzodiazépines a « demi-vie courte » (< 20 heures)

Nom en DCI Nom Demi-vie Métabolite actif | Dose
commercial (heures) recommandée

Zolpidem Stilnox® 2,5 Non 5mg
Zopiclone Imovane® 5 Non 3,75 mg
Témazépam Normison® 5a8 Non 7,5-15mg
Loprazolam Havlane® 8 Non 0,5 mg
Lormétazépam | Noctamide® 10 Non 0,5-1mg

I' A éviter ! Benzodiazépines a ‘demi-vie longue » (> ou égal a 20 heures)
Flunitrazépam Rohypnol® 16 a35 Oui -
Nitrazépam Mogadon® 16 248 Non -
Clorazépate Noctran® 30a150 Oui -
dipotassique

Critere de sévérité de ’insomnie.

Sévérité Fréquence/semaine Retentissement diurne

Insomnie 1égere 1 nuit Faible retentissement

Insomnie modérée 2 ou 3 nuits Fatigue, état maussade,
tension, irritabilité

Insomnie sévére 4 nuits ou plus Fatigue, état maussade,
tension, irritabilité,
hypersensibilité diffuse,

troubles de la concentration,
performances psychomotrices

altérées

Outils a disposition du médecin généraliste.

- Agenda du sommeil-éveil

- Evaluation et enquéte étiologique de 1’insomnie
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Arbre décisionnel :
(Inspiré de Billard M. Quotidien du Médecin)

PLAINTE D’INSOMNIE (confirmée et caractérisée)

|

Présence d’un facteur physique
s’opposant au sommeil

(bruit, lumiére, température)

non

Modification des repéres
chronologiques.

(horaire de lever et coucher, siestes, horaires de
travail ou de voyage, activité physique insuffisante)

non

A

Causes d’hyperéveil

(stress récent, surmenage, soucis, approche
d’événement inhabituel)

non X

Prise de produit défavorable au
sommeil ou prise trop prolongée
d’hypnotique.

non l

Affection médicale mal controlée.

non l

Trouble dépressif, trouble anxieux
caractérisé ou autre trouble mental.

!

Suspicion d’un trouble respiratoire, de
mouvements périodiques ou de
jambes sans repos liés a au sommeil.

!

Associations mentales défavorables
au sommeil, efforts excessifs pour
dormir, tension somatisée, rumination

oui

oui

oui

oui

oui

Insomnie liée a un facteur environnemental :
Eliminer ce facteur, regles d’hygiene du sommeil
plus ou moins hypnotique temporairement.

Troubles du rythme circadien :
Réajustement du cycle éveil-sommeil

Insomnie d’ajustement :
Phytothérapie, anxiolytique ou hypnotique
temporairement.

Insomnie médicamenteuse :
Sevrage progressif.

Insomnie associée a une affection médicale :
Améliorer le traitement de I'affection plus ou
moins hypnotique temporairement.

Insomnie associée a une affection
psychiatrique : fraiter I'affection plus ou moins
thérapie cognito-comportementale plus ou moins
hypnotique temporairement.

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

non

Insomnie primaire psychophysiologique :
Thérapie cognitivo-comportementale plus ou
moins hypnotique temporairement
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ANNEXE 4 : Agenda du sommeil

: HEURES TB/B /Moy /M/TM
N MOIS : o = =
T "o SR -1} 3
10, 12 94 s 18 v e le i
| 11 113 |15 (17 (19 EE- A §§
| au. ) e . = o |2
Exemple S|S M ™ Moyen
‘ Heure de mise au lit * Heure de lever il Sommeil ou sieste S somnolencedanslajournée [l [ Longréveil |[IRRRM demisommeil

Image du site Internet : http://www.123savoie.com
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ANNEXE 5: questionnaires de dépistage des troubles du

sommeil

Questionnaire de dépistage des troubles du sommeil de I’hopital de ’Hotel Dieu

(Version abrégée) [1]

Consulter un proche si nécessaire pour répondre attentivement aux questions suivantes :

1/ Avez-vous des problémes de sommeil ? Parmi les propositions suivantes, avez vous ?

1 seule réponse par ligne

oui

Non

Des difficultés a vous endormir

Des réveils nocturnes fréquents

Un réveil trop précoce

Un sommeil non récupérateur

Un sommeil non satisfaisant

N N N N N

Si vous avez répondu au moins 1 OUI a la question 1 / passez a la question 2/, sinon passez a la 5/

2/ Avez-vous ces problémes de sommeil ?

Au moins 3 nuits par semaine

Moins de 3 nuit par semaine

3/ Depuis quand avez-vous ces problémes de sommeil ?
Depuis moins de 1 mois
Depuis au moins 1 mois

Si depuis plus d’un mois depuis combien de temps ?

Depuis ~_mois ou __ années
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4/ Ces troubles du sommeil ont-ils un impact positif, négatif, ou pas spécialement d’impact sur chacun des

éléments suivants ?

Une réponse par ligne Impact positif Impact négatif

Pas d’impact

Vos activités quotidiennes

Votre travail

Vos relations avec les autres

Vos loisirs

Votre capacité de mémoire ou

de concentration

Votre caractere (irritabilité)

Votre humeur (tristesse, idées

noires)

5/ Pendant la semaine : Pendant le week-end :
«Jemecouchea h »
«Jemelévea h  » «Jemelévea h  »
7/ Quelle est en moyenne votre durée de sommeil (par nuit) ?

« Pendant la semaine, je dors __h __ par nuit. »
« Pendant le week-end, jedors __h __ par nuit. »

8/ Prenez-vous habituellement des médicaments pour dormir ?
=>» Passez a la question 9/

=>» Passez a la question 10/

9/ De quel(s) médicament(s) s’agit-il ?

1" médicament.......................

zéms“_”“"”““””“”_“__”“_”“"_“"_”

3éms“_”“"”““””“”_“__”“_”“"_“"_”

10/ Vous a-t-on fait remarquer que vous ronflez bruyamment ?
=> Passez a la question 11/

=>» Passez a la question 15/

11/ Depuis quel dge (ronflez-vous) ?

« Depuis que j’ai __ ans. »

12/ Cela vous arrive-t-il (de ronfler) ?

«Jeme couchea

h »
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13/ Vous a-t-on fait remarquer qu’il vous arrivait d’arréter de respirer plusieurs secondes pendant votre

sommeil ?
OUL............. => Passez a la question 14/
NON............ => Passez a la question 15/

14/ Qui vous I’a fait remarquer ?

15/ Avez-vous parfois un besoin impérieux de bouger les jambes (ou les bras) associé a des sensations
inconfortables et désagréables dans les extrémités ?

OUL............... => Passez a la question 16/

NON........eeene => Passez a [’échelle d’Epworth

16/ Ces signes apparaissent*ils ou s’aggravent-ils le soir ou la nuit ?
OUL............ => Passez a la question 17/

NON........... => Passez a [’échelle d’Epworth

Si OUI, ce besoin de bouger les jambes apparait-il ou s’aggrave-t-il lors des périodes de repos (position

assise ou allongée) ?
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Echelle d’Epworth [1]

Afin de pouvoir mesurer une éventuelle somnolence dans la journée, voici quelques situations de la vie

quotidienne ou nous vous demandons d’évaluer le risque de vous assoupir.

Meéme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans I’une des situations suivantes, essayez d’imaginer ce qui

aurait pu se passer.

Remplissez le tableau ci-dessous en vous demandant pour chaque situation quel aurait été le risque

d’assoupissement. Entourez le chiffre correspondant puis calculez votre score final en additionnant tous les

chiffres enregistrés.

(=

: Aucun risque de s’assoupir

—

: Faible risque de s’assoupir

[\

: Risque moyen de s’assoupir

W

: Risque important de s’assoupir

Situations

Risque de s’assoupir

Nul Faible Moyen Important

Assis en train de lire un livre ou un journal. 0 1 2 3
En regardant la télévision 0 1 2 3
Assis inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, salle | 0 1 2 3
d’attente...)

Passager d’une voiture pour un trajet de plus d’une | 0 | 2 3
heure sans interruption.

Allongé dans 1’aprés-midi lorsque les circonstances le | 0 1 2 3
permettent.

Assis en train de parler avec quelqu’un. 0 1 2 3
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool. 0 | 2 3
Au volant d’une voiture immobilisée quelques | 0 | 2 3

minutes, a un feu rouge ou dans un embouteillage.

TOTAL

Johns M.W., A New Method for Measuring Daytime Sleepiness : The Eperworth Sleepness Scale, Sleep, 1991,

14, 9. 540-545.
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Questionnaire de sommeil de Spiegel : [1]

Le questionnaire porte sur les deux dernicres nuits précédentes :

N1 =la nuit derniére = Jour de travail [] ou jour de repos O

N2 =il y a deux nuits = Jour de travail [ ou jour de repos n

1/ Délais d’endormissement : Combien de temps vous a-t-il fallu pour vous endormir la nuit derniére ?

5
4
3
2
1
0

Trés peu de temps

Peu de temps

Moyennement de temps N1
Longtemps

Tres longtemps (je suis resté éveillé trés longtemps)

Ne sait pas

2/ Qualité du sommeil : Avez-vous bien dormi ?

5
4
3
2
1
0

Oui de fagon parfaite (d’un sommeil paisible, sans réveil nocturne)
Oui, bien

Moyennement bien

Non, mal N1

Non, tres mal (sommeil agité, réveils fréquents)

Ne sait pas

3/ Durée du sommeil : Combien de temps avez-vous dormir ?

5
4
3
2
1
0

Trés longtemps (je ne me suis pas réveillé spontanément)
Longtemps

Moyennement longtemps N1
Peu de temps

Trés peu de temps (je me suis réveillé beaucoup trop tot)

Ne sait pas

4/ Réveils nocturnes : Vous étes-vous réveillé au cours de la nuit ?

5

4
3
2

Jamais (J’ai dormi d’une seule traite)

Rarement

Relativement souvent NI _

Souvent
Trés souvent (réveils répétés)

Ne sait pas

N2

N2

N2

N2
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5/ Réves : Avez-vous fait des réves ?

5 Aucun

4 Quelques-uns seulement

3 Modérément NI N2
2 Beaucoup

1 Enormément et des réves particulierement marquants

0 Ne sait pas

6/ Etat le matin : Comment vous sentez-vous actuellement ?

5 En excellente forme

4 En bonne forme

3 Moyennement en forme NI N2
2 En mauvaise forme

| En trés mauvaise forme : fatigué, abattu

0 Ne sait pas

Score N1 = Score N2 =

Le questionnaire de Spiegel est utile pour juger de la qualité du sommeil. Il permet de calculer un score qui va de
0 a 30. Plus ce score est élevé, plus la qualité du sommeil est bonne.

Un score < 18 est un indicateur de troubles du sommeil, et s’il est < 15 il s’agit d’un score d’alerte sévére.
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Questionnaire de Vis-Morgen :

Nuit du.............

Priére de remplir ce questionnaire le matin aprés le

1/ Comment vous sentez-vous ce matin au lever ?

petit-déjeuner :

(Indiquez par un trait vertical sur la ligne dans quelle mesure vous vous sentez frais ou fatigué : plus le trait est a

droite, plus votre état correspond a la qualité définie a droite. Si vous vous sentez comme d’habitude, faites un

trait au milieu.

Trés frais et plein d’énergie

2/ Comment avez-vous dormi cette nuit ?

(idem)

Extrémement fatigué et

sans entrain

Trés mauvaise
3/ Quand vous-étes vous couché hier

soir ?

4/ Combien de temps vous a-t-il fallu hier soir

pour vous endormir ?

5/ Combien de fois vous €tes-vous réveillé ?

__fois

6/ Quand vous étes-vous réveillé définitivement

ce matin ? (méme si vous étes resté au lit)

Tres bonne nuit

7/ Quand vous-étes vous levé aujourd’hui ?

9/ Avez-vous fait des cauchemars cette nuit ?

[Opasdutout [Fu  [Thucoup

10/ Observations particuliéres :

Dl
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Test de Ford :

Il s’agit d’un test sur I’insomnie en réponse au stress.

Pour répondre, entourez le chiffre le plus approprié pour chaque situation :

Lorsque vous vous trouvez dans les situations suivantes, €tes-vous enclin aux problémes de sommeil ?

Répondez a toutes les questions, méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans les situations suivantes.

1/ La veille d’une réunion importante ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

2/ Apreés une situation stressante pendant la journée ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

3/ Aprés une situation stressante pendant la soirée ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

4/ Aprés avoir appris de mauvaises nouvelles pendant la journée ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

5/ Apres avoir regardé un film ou une émission de télévision qui fait peur ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin
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6/ Apres avoir eu une mauvaise journée de travail ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

7/ Aprés une dispute ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

8/ Avant d’avoir a parler en public ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

9/ La veille d’un départ en vacances ?

4 Trés enclin
3 Assez enclin
2 Peu enclin

1 Pas enclin

Commentaires éventuels :

Score : ......./36
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ANNEXE 6 : EPS et troubles du sommeil

- Insomnie en relation avec les troubles de la ménopause :

Me¢lange 1/3 d’eschscholtzia, 1/3 de houblon, 1/3 de valériane.

La posologie est alors de 1 a 2 cuilléres a café au coucher pendant un mois, renouvelable.

- Insomnie occasionnelle (période d’examens, stress au travail) :

Me¢élange contenant 1/3 d’aubépine, 1/3 d’eschscholtzia, 1/3 de valériane.

La posologie est de 1 a 2 cuilleres a café au coucher pendant 15 jours, renouvelable.

- Troubles de ’endormissement (insomnie, réveils nocturnes,...) chez I’enfant :

Mélange de 1/2 d’eschscholtzia et 1/2 de passiflore.

La posologie pour les enfants est alors de 2 ml/10kg au coucher pendant 15 jours.

- Troubles de ’endormissement (insomnie, réveils nocturnes...) chez I’adulte :

Me¢lange de 1/2 d’eschscholtzia et 1/2 de valériane.

La posologie est de 1 a 2 cuillere a café au coucher, pendant un mois, renouvelable.

[62]
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ANNEXE 7 : Spécialités a base de plantes disponibles sur le

marché pour améliorer la qualité du sommeil

Plantes seules

Spécialité

Plantes présentes dans la spécialité

Antinerveux Lesourd® (solution buvable)

Lotier, Mélilot

Anxoral® (cp)

Aubépine, Passiflore, Valériane

Biocarde® (solution buvable) Aubépine, Passiflore, Valériane, Meélisse,
Agripaume.

Boiron Aubépine® (gel) Aubépine

Boiron Passiflore® (gel) Passiflore

Boiron Valériane® (gel) Valériane

Cardiocalm® (cp) Aubépine

Calmotisan® (tisane, sachet ou vrac)

Passiflore, Mélisse, Valériane, Piscidia

Cimipax® (gel) Cimicifuga
Crataegol® (solution buvable) Aubépine
Crataegus Gmet® (cp) Aubépine

Euphytose® (cp)

Aubépine, Passiflore, VValériane, Ballote

Lenicalm® (cp)

Aspérule, Aubépine, Tilleul

Neuroflorine® (cp ou solution buvable)

Passiflore, VValériane, Aubépine

Neuropax® (cp)

Passiflore, Aubépine

Panxeol® (cp)

Escholtzia, Passiflore

Nocvaléne® (gel)

Aubépine, Coquelicot

Passiflorine® (solution buvable)

Passiflore, Aubépine

Passinevryl® (cp)

Passiflore, Aubépine

Phytocalm® (solution buvable)

Valériane, Ballote, Aubépine, Passiflore

Arkofluide Détente Sommeil® (ampoules)

Aubépine, Passiflore, Lavande, Mélisse

Sédopal® (gel)

Aubépine, Escholtzia, Mélilot

Spasmine® (cp)

Valériane, Aubépine
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Spécialité

Plantes présentes dans la spécialité

Spasmosédine® (cp)

Aubépine

Sympaneurol® (cp)

Aubépine, Passiflore, Valériane

Sympavagol® (cp ou solution buvable)

Passiflore, Aubépine

Tranquital® (cp)

Valériane, Aubépine

Plantes associées

Spécialité

Plantes présentes dans la
spécialité

Autres constituants

Sédatif Tiber® (sirop)

Aubépine, Passiflore

Bromure de  potassium,

Bromure de sodium

Sympathyl® (cp) Escholtzia, Aubépine Oxyde de magnésium
Vagostabyl® (cp) Aubépine, Mélisse Lactate de calcium
[20]
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ANNEXE 8 : Autres souches homéopathiques utiles dans les

troubles du sommeil

Souche Dilution Indication

Arnica 9 CH Indiqué en cas d’endormissement difficile en raison d’efforts

montana physiques inhabituels.

(Le lit est trop dur, trop chaud.)

Arsenicum 9 CH Insomnie liée a une agitation anxieuse. Le réveil survient

album généralement vers une heure du matin avec une angoisse
profonde, une peur ou une évocation de la mort.

Belladonna 9 CH Indiqué en cas d’insomnie malgré 1’envie de dormir. Le sujet
souffre généralement de bruxisme et le réveil survient juste
apres I’endormissement.

Causticum 9 CH Indiqué chez les enfants ayant peur du noir et qui s’ inquiétent
beaucoup en général.

Chamomilla 7 CH Indiqué en cas d’insomnie chez I’enfant avec irritabilité.

vulgaris L’enfant est coléreux et veut étre pris dans les bras.

China rubra 9 CH Traitement indiqué en cas d’insomnie associée a de grosses
pertes liquidiennes (hémorragie, diarrhée, vomissements,
sueurs profuses). Indiqué en cas d’insomnie avec
surexcitation cérébrale, hyperesthésie cutanée et sensorielle.

Coca 9 CH Indiqué en cas d’insomnie en altitude.

Colocynthis 9 CH Indiqué en cas d’insomnie aprés une coleére, a cause de
crampes (épigastriques surtout).

Hyosciamus 9CH Indiqué chez les patients qui ont leur envie de dormir qui

niger disparait des I’instant du coucher.

Kalium 9CH Indiqué lorsque les réveils surviennent vers 4 heures du matin

carbonicum avec un malaise digestif ou respiratoire.
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Souche Dilution Indication

Kalium 9 CH Indiqué en cas d’insomnie liée a une asthénie physique et

phosphoricum psychique. (trop d’efforts intellectuels, maux de téte et
mauvaise humeur).

Lachesis mutus | 9 CH Indiqué chez les patients faisant des cauchemars de mort,
d’enterrement, de serpents.

Natrum 9CH Indiqué en cas d’insomnie survenant dans le cadre d’un

muriaticum chagrin prolongé, d’un deuil non fait.

Opium 9 CH M¢édicament indiqué en cas d’insomnie par hyperacousie,
insomnie apres des émotions, des peurs.

Phosphorus 9 CH Indiqué en cas d’insomnie avec peur des voleurs et
somnambulisme.

Psorinum 9CH Indiqué en cas d’euphorie ou excitation nerveuse avant de
s’endormir ; la veille d’une migraine, insomnie liée a un
prurit intolérable.

Pulsatilla 9CH Insomnie a cause d’une sensation de chaleur dans la téte avec
de I’anxiété, insomnie chez ’enfant qui a peur de quitter ses
parents le soir, peur d’étre abandonné.

Rhus 9 CH Insomnie de surmenage physique, fatigue musculaire.

toxicodendron

Staphysagria 9 CH Insomnie par vexation : le sujet n’a pas pu donner son point
de vue.

Stramonium 9CH Indiqué en cas d’insomnie liée a une peur du noir ou des
cauchemars. Médicaments indiqué en cas de terreur nocturne
chez I’enfant.

Zincum 7 CH Indiqué en cas de syndrome des jambes sans repos

metallicum provoquant des troubles du sommeil.

[21]
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ANNEXE 9 : Spécialités homéopathiques disponibles pour lutter

contre les troubles du sommeil

[63-64]

Biomag® : boite de 90 comprimés de 1 g
- Magnesia muriatica 1 DH
- Magnesia bromata 4 DH
- Magnesia phosphorica 1 DH
- Plumbum metallicum 8 DH
- Kalium phosphoricum 5 DH
- Ambra grisea 8 DH
Excipients a effet notoire : lactose, saccharose.
La posologie, en cure d’attaque pendant 15 jours chez I’adulte, est de 2 comprimés 3 fois par
jour et chez I’enfant, a partir de 6 ans, de 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.
La posologie, en cure d’entretien pendant 1 mois chez 1’adulte, est de 1 comprimé 3 fois par

jour et chez I’enfant, a partir de 6 ans, de 1 a 2 comprimés par jour.

Dolisedal® : comprimé sublingual, boite de 40.
- Ignatia amara 4 CH
- Arnica montana 4 CH
- Nux vomica 4 CH
- Jalapa4 CH
- Kalium carbonicum 4 CH
- Calcarea phosphorica 5 DH
Excipient a effet notoire : lactose.
Lors d’une difficulté a s’endormir ou d’insomnie au cours de la nuit, la posologie est de :
- 1 comprimé 1 heure avant le coucher,
- 1 comprimé, 7 d’heure avant le coucher,

- 1 comprimé éventuellement au cours de la nuit.
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Homéogene 46® : boite de 60 comprimés
- Stramonium 3 DH
- Hyoscyamus niger 3 DH
- Passiflora incarnata 3 DH
- Ballota foetida 3 DH
- Nux moschata 4 CH
Les excipients sont constitués de saccharose, gomme arabique, talc, stéarate de magnésium.

La posologie est de 2 comprimés 3 fois par jour a sucer lentement.

L 72® : flacon de 30 ml

- Sumbulus moschatus 3 DH

- Oleum gaultheriae 4 DH

- Cicuta virosa 4 DH

- Asa foetida 3 DH

- Corydalis formosa 3 DH

- Ignatia amara 4 DH

- Valeriana officinalis 3 DH

- Staphysagria 4 DH

- Avena sativa TM

- Hyoscyamus 2 DH
Dans la composition de ce médicament, 1’éthanol est un excipient a effet notoire.
La posologie chez ’adulte est de 30 gouttes avant le diner et 60 gouttes au coucher. Il est

conseillé de diluer les gouttes dans un peu d’eau.

Passiflora composé®
Cette spécialité homéopathique existe sous trois formes :
- Tube granule de 80 granules,
- Comprimés, boite de 50,
- Solution buvable de 30 ml.
Composition :
- Passiflora incarnata 3 DH
- Ignatia amara 4 CH
- Coffea cruda 5 CH
- Nyckterina 4 CH
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- Tellurium metallicum 5 CH

- Phosphoricum acidum 7 CH

- Palladium metallicum 5 CH

- Magnesium metallicum 5 CH
Les excipients sont du lactose pour la forme granule et de I’éthanol pour la solution buvable.
La posologie usuelle est de 5 granules 2 fois par jour ou 2 comprimés par jour, ou 10 gouttes
de solution buvable 3 fois par jour.

La solution buvable doit étre diluée dans un peu d’eau.

Sédatif PC® : comprimeés, boite de 40
- Abrus precatorius 6 CH
- Aconitum napellus 6 CH
- Atropa belladonna 6 CH
- Calendula officinalis 6 CH
- Chelidonium majus 6 CH
- Viburnum opalus 6 CH
Les excipients sont composés de lactose et de stéarate de magnésium.
La posologie usuelle de ce médicament est de 2 comprimés 3 fois par jour chez I’adulte.
Pour I’enfant, il est préférable de laisser dissoudre les comprimés dans un peu d’eau avant la

prise en raison du risque de fausse route.

Quiétude® : sirop, flacon de 200 ml [site boiron]:

- Chamomilla vulgaris 9 CH

- Gelsemium 9 CH

- Hyoscyamus niger 9 CH

- Kalium bromatum 9 CH

- Passiflora incarnata 3 DH

- Stramonium 9 CH
Les excipients sont du saccharose, de 1’eau, de 1’éthanol a 96 %, du caramel, de I’acide
benzoique.
Le titre alcoolique de ce sirop est de 0,40 % (V/V). Une dose unitaire de 5 ml contient 16 mg
d’éthanol.
La posologie usuelle est de 5 ml matin et soir. Le traitement doit étre arrété des la disparition

des symptdmes et doit étre aussi bref que possible.
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ANNEXE 10 : Les huiles essentielles chez la femme enceinte

[Guillaume Gérault, Le petit livre des huiles essentielles : retrouver le sommeil, p. 21-22,

édition Albin Michel, 2010]

A) Les huiles essentielles AUTORISEES aux femmes enceintes durant tout le temps

de la grossesse

Arbre a thé ou tea tree (Melaleuca alternifolia)

Bergamote (Citrus aurantium ssp bergamia)

Camomille romaine (Anthemis nobilis)

Citron (Citrus limonum)

Estragon (Artemisia dracunculus)

Laurier noble (Laurus nobilis)

Lavande vraie (Lavandula angustifolia ssp angustifolia)

Mandarine (Citrus reticulata var. mandarin ou Citrus nobilis var. deliciosa)
Néroli ou fleurs d’oranger (Citrus aurontium ssp aurantium (fl))

Rose de Damas (Rosa damascena)

Ylang-ylang (Cananga odorata totum)

B) Les huiles essentielles INTERDITES aux femmes enceintes

Absinthe (Artemisia absinthium thujonifera)

Aneth odorant (Anethum)

Anis étoilé ou Badiane (Illicum verum)

Armoise (Artemisia)

Basilic camphré (Ocimum canum camphoriferum)

Cajeput (Melaleuca cajuputii)

Cannelle (Cinnamomum)

Carvi (Carum carvi)

Cédre de I’Atlas ou cedre de I’ Atlantique (Cedrus atlantica)
Curcuma (Curcuma longa)

Cyprés bleu de I’ Arizona (Cupressus arizonica)
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Eucalyptus dives ou mentholé (Eucalyptus dives piperitoniferum)
Eucalyptus polybracté a cryptone ou eucalyptus a fleurs multiples a cryptone (Eucalyptus
polybractea cryptonifera)

Fenouil (Foeniculum vulgare)

Hysope officinale (hyssopus officinalis)

Lantana (Lantana camara davanonifera)

Lavande stoechade (Lavandula stoechas)

Menthe pouilot (Mentha pulegium)

Menthe sylvestre (Mentha soucata)

Niaouli (Melaleuca quiquenervia)

Persil (Petroselinum)

Ravensare anisé (Ravensara anisata)

Romarin camphré (Rosmarinus camphoriferum)

Romarin a verbénone (Rosmarinus verbenoniferum)

Sassafras du Brésil (Ocoea pretiosa)

Sauge officinale (Salvia officinalis)

Tageéte glanduleuse (Tagetes glandulifera)

Tanaisie annuelle (Tanacetum annum)

Thuya occidentalis (Thuya occidentalis L)
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ANNEXE 11 : Lettre informative aux médecins traitant

ERHARD Amandine
adresse

Tel:/

Mail : /

Ville, le /,

Dr. X,

Dans le cadre d’une theése universitaire de pharmacie, et ayant effectué mon stage de
6" année officinale a la pharmacie [nom de I’officine], je suis amenée a rencontrer 1’un de

vos patients.

En effet, le sujet de ma thése consiste en une mise en place d’une démarche
d’éducation thérapeutique du patient souffrant d’insomnie chronique et 1'un de vos patients
fait partie des candidats retenus. Dans cette mesure, M. X, titulaire de 1’officine, et moi-
méme, souhaitions vous faire part de cette intervention. Il est évident que patient et médecin

ne seront pas nommeés dans la thése afin de respecter le secret médical.

Si vous souhaitez des informations complémentaires, je me tiens a votre entiere

disposition.

Cordialement,

ERHARD Amandine Titulaire de I’officine
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N° d’identification :

TITRE

Etat des lieux de la consommation d’hypnotiques au sein d’une officine. Mise en place
d’une démarche éducative pour des patients atteints d’insomnie chronique.

Theése soutenue le 2 mars 2012

Par Amandine ERHARD

5 RESUME:

L’insomnie est un des troubles du sommeil le plus fréquent. La prise en charge de cet état de
sant¢ est souvent d’ordre médicamenteux mais de nombreuses alternatives existent
(phytothérapie, homéopathie, aromathérapie, méthode de relaxation...). Les hypnotiques sont
les médicaments les plus utilisés pour traiter un patient atteint d’insomnie. Leur efficacité
n’est certes pas a prouver pour induire le sommeil et éviter les éveils nocturnes, mais leur
utilisation ne s’avere pas sans danger. Un phénomeéne d’accoutumance de tolérance et de
dépendance est d’ailleurs mentionné dans leur Autorisation de Mise sur le Marché. La
prescription d’un hypnotique (zolpidem ou zopiclone) est normalement limitée a quatre
semaines de traitement consécutives. Néanmoins, un état des lieux de la consommation de
deux hypnotiques (Stilnox® et Imovane® et leur générique du laboratoire Biogaran),
réalisée dans une officine de Meurthe-et-Moselle, a permis de mettre en évidence une
consommation chronique d’hypnotique pour certains patients. A I’heure ou la loi Hopital
Patient Santé Territoire mentionne que le pharmacien d’officine peut participer a des actions
d’éducation thérapeutique, nous nous sommes intéressées a la mise en place d’une telle
démarche au sein d’une officine, pour des patients atteints d’insomnie chronique. Ainsi, un
groupe constitué de six patients, atteints d’insomnie et traités de facon chronique par I'un de
ces hypnotiques, a été constitué et une démarche d’éducation thérapeutique a été élaborée et
testée sur ces patients.

MOTS CLES : Sommeil — Insomnie — Zolpidem — Zopiclone — Education thérapeutique

Directeurs de thése Intitulé du laboratoire Nature
BENOIT Emmanuelle Communication et santé Travail personnel M
MENETRE Thibaut Docteur en Pharmacie
Théme : Pratique professionnelle
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