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Que pensent les internes de médecine générale de la thérapie 

cognitivo-comportementale pour le traitement de l’insomnie 

chronique ? 

 
LECLER Camille, MALBOIS Fabien 

 

Répartition du travail : 

Lecler Camille est à l’origine de l’idée de cette thèse. La rédaction de l’introduction et la création 

du questionnaire a principalement été réalisée par Camille Lecler avec la participation active 

de Malbois Fabien dans les recherches bibliographiques. 

Lecler Camille et Malbois Fabien ont tous deux participé aux interventions dans les différents 

groupes de GEAP (Groupes d'Echanges et d'Analyse de Pratiques). 

Malbois Fabien a procédé à l’analyse des résultats et la rédaction de la partie résultat avec la 

participation active de Camille Lecler dans l’analyse des résultats qualitatifs. 

Lecler Camille et Malbois Fabien ont tous deux participé à la rédaction d’une partie de la 

discussion, respectivement, objectif primaire et objectifs secondaires, avec relecture active 

réciproque. 

La conclusion a été rédigée conjointement par Lecler Camille et Malbois Fabien.    
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INTRODUCTION 

I-Epidémiologie : 

L’insomnie représente le trouble du sommeil le plus fréquent chez l’adulte (1). Il constitue un 

problème de santé publique par sa prévalence et ses conséquences socio-économiques (2). En 

France 10 % de la population générale souffre d’une insomnie chronique. 

 

Elle génère très fréquemment une anxiété, une irritabilité, des troubles de la concentration et 

une somnolence diurne. De plus, 40% des gens souffrant d’insomnie chronique non traitée 

risquent de développer un épisode dépressif caractérisé durant l’année qui suit. Plus 

tardivement, elle contribue à l’apparition de pathologies cardio-vasculaires (3). Enfin, le risque 

d'accidents de travail est multiplié par 1,5 chez les insomniaques et celui d’accident de la voie 

publique par 2,5 (4)(1). 

 

Un tiers des patients insomniaques consultent un soignant pour ce motif, le plus souvent un 

médecin généraliste. Ces derniers sont fréquemment démunis devant cette affection (5)(6).  

La réponse à cette plainte est souvent un traitement médicamenteux. On estime qu’un 

médicament hypnotique est prescrit dans 90 % des cas à la fin de la consultation (2). 

 

Les français figurent parmi les plus grands consommateurs d’hypnotique en Europe (2). A 

noter qu’une prise de somnifères est à l’origine d’une amplification des retentissements diurnes 

de l'insomnie (4)(7).  

 

II-l’insomnie chronique : 

L’insomnie chronique se définit par la présence de symptômes datant de plus de trois mois 

d’après le DSM V. (cf ANNEXE 1 : Définition de l’insomnie chronique)  
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Selon l’ouvrage de Billiard et Dauviliers “Les troubles du sommeil” édité en 2019, il existe trois 

types d’insomnies chroniques non liées à des comorbidités : idiopathique, paradoxale et 

psychophysiologique. Cette dernière, que l’on abordera dans cette thèse, représente la 

majorité des insomnies. Elle est liée à un conditionnement mental et physique négatif. 

(cf ANNEXE 2 : Physiopathologie de l’insomnie psychophysiologique). Elle est celle à 

laquelle le médecin généraliste est le plus souvent confronté (6)(8). Par souci de simplification 

nous la nommerons «insomnie chronique » dans la suite de cette thèse.  

 

III-Dépistage de l’insomnie : 

Pour faire le diagnostic de l’insomnie chronique il est important d’y dédier une consultation à 

part entière (4)(9). L’interrogatoire doit faire décrire le cycle complet veille-sommeil des 24h 

(en période de vacances et de travail), le mode de vie, ainsi que l’usage de somnifère.  

 

Afin de préciser ces éléments, on peut faire réaliser par le patient un agenda de sommeil sur 

deux semaines. D’autres outils de dépistages existent, par exemple des auto-questionnaires 

comme l’Insomnia Severity index ( ISI ) qui indique la gravité de l’insomnie perçue par le 

patient ou le Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) qui indique la qualité du sommeil (10).  

Il est important de ne pas méconnaître une pathologie sous-jacente se manifestant par des 

troubles du sommeil : pathologie psychiatrique ou somatique (respiratoire, thyroïdien, 

gastrique, neurologique, cardiaque …).      

 

IV-Thérapeutiques :          

La prise en charge médicamenteuse de l’insomnie est principalement représentée par les 

benzodiazépines et les apparentés aux benzodiazépines. Ces molécules largement prescrites, 
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ont cependant de nombreux effets indésirables bien connus. Pour les benzodiazépines, les 

principaux effets secondaires sont une perturbation de l’architecture du sommeil, des effets 

résiduels diurnes (somnolence, diminution des performances, troubles cognitifs), un risque de 

tolérance, de dépendance et une insomnie de rebond à l’arrêt. Ces effets, majorés chez le sujet 

âgé, sont pourvoyeurs de chutes. Les apparentés aux benzodiazépines se distinguent par un 

moins grand retentissement sur l’architecture du sommeil, une demi vie plus courte, mais 

conservent les mêmes effets secondaires que les benzodiazépines (11). 

 

Les autres traitements médicamenteux tels que les antihistaminiques, les antidépresseurs, la 

phytothérapie, l'homéopathie ou non médicamenteux comme la luminothérapie et 

l'acupuncture n'ont pas d'effets réels démontrés sur l'insomnie chronique dans la littérature 

(9)(10)(11). L’efficacité de la mélatonine est débattue, l’efficacité serait modeste versus 

placebo, non évaluée chez les patients de plus de 65 ans (12)(13). 

 

Pourtant il existe un traitement non médicamenteux recommandé en première intention par la 

HAS, dans l’insomnie chronique : la “thérapie cognitivo-comportementale insomnie” (TCC-I). 

Cette catégorie de thérapie cognitivo-comportementale a été élaborée il y a plus de vingt ans 

(14)(15) et a fait ses preuves dans de nombreuses études (16)(3). Une TCC-I seule sur le long 

terme est plus efficace que les hypnotiques seuls et même qu’une TCC-I associée à des 

hypnotiques (9)(17)(18)(19)(20)(21). 

De plus, la TCC-I a montré son efficacité dans le sevrage en benzodiazépines. En effet, de 

meilleurs résultats sont obtenus en associant une TCC-I en parallèle d’une décroissance 

progressive des benzodiazépines (9)(22)(23)(24). 
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La TCC-I par ses différentes approches, permet de corriger sur le long terme les mauvaises 

habitudes d’hygiène du sommeil, les croyances erronées sur les troubles engendrés par le 

manque de sommeil, de mettre en évidence le cercle vicieux installé et d’instaurer une nouvelle 

dynamique du rythme de sommeil(4). Les cinq grands principes de cette thérapie sont : le 

contrôle du stimulus, la restriction du sommeil, la thérapie cognitive, l’hygiène du sommeil et 

la relaxation. (cf ANNEXE 3 : Principes de la thérapie cognitivo-comportementale-

insomnie). 

 

V-Point de vue des médecins généralistes et des patients : 

D’après la littérature, lors des consultations pour insomnie, le médecin perçoit un besoin 

d’hypnotique qui n’est pas toujours présent chez les patients. Une thèse de 2012 parue dans 

la revue “Exercer” a interrogé 13 médecins généralistes libéraux sur leur ressenti à propos de 

la prise en charge de l’insomnie. Ainsi, plusieurs d’entre eux reconnaissaient prescrire de façon 

excessive et inadaptée des benzodiazépines. Certains disaient se sentir impuissants face aux 

insomnies de leurs patients sans cette prescription, associé à un sentiment de contrainte de 

renouvellement par la suite.  Il est également relevé par les médecins un manque de formation 

sur l’insomnie en particulier les TCC-I, ainsi qu’un manque de temps de consultation (2). 

 

Les médecins généralistes sont majoritairement favorables à la proposition de la TCC-I à leurs 

patients en les adressant à des professionnels formés s’ils en connaissent. Ils souhaitent pour 

deux tiers d’entre eux être formés sur le sujet dans le cadre de la formation médicale continue 

préférentiellement sous forme de soirée (11). 

 

Du point de vue des patients, la prescription médicamenteuse est souvent jugée trop rapide. 

La crainte de la dépendance est fortement présente. La demande des patients est une écoute 
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empathique, un temps de consultation conséquent et dédié, une absence de jugement sur leur 

comportement, une prise en charge globale de leur demande et une réassurance (2). Il est 

cependant relevé des attentes irréalistes (résultat immédiat efficace), paradoxalement sans la 

prise de médicament.  Ils souhaitent une information éclairée sur l’origine de leur insomnie et 

le mécanisme. Une consultation dédiée uniquement aux règles hygiéno-diététiques est mal 

reçue par les patients (2). Dans une thèse portant sur l’application de la TCC-I et interrogeant 

le ressenti des patients, on constate que 25% seulement des participants trouvent 

contraignant de remplir un agenda du sommeil, 37 % notent que la technique du contrôle du 

stimulus est difficile à appliquer. Concernant la restriction du sommeil, 70% des patients la 

juge difficile à mettre en place (11). 

 

VI-Application en ambulatoire de la TCC-I :  

Initialement jugée peu adaptée en médecine ambulatoire et réservée aux centres spécialisés, 

la TCC-I est désormais applicable par les praticiens libéraux. Dans la littérature, de multiples 

articles relatent avec précision le déroulement d’une TCC -I, “l’ABC du traitement cognitivo-

comportemental” de Morin notamment, est particulièrement didactique. La TCC-I y est décrite 

étapes par étapes de manière précise, à l’usage des praticiens.  

 

Deux thèses pour le doctorat de médecine générale publiées en 2004 intitulée “Réalisation et 

évaluation d’un guide pratique de l’insomnie en médecine générale” et en 2010 intitulée 

“Développer les thérapies comportementales et cognitives (TCC) en médecine générale” sont 

allées plus loin en réalisant des guides spécifiques à l’usage des praticiens généralistes. Une 

de ces thèses en l'occurrence, celle de 2010, a abouti à la mise à disposition sur internet de 

manière gratuite d’un livret court, simplifié et pratique. 
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 L’accueil de ce guide a été favorable et a permis quelques évolutions dans les pratiques (4) : 

usage de l’agenda du sommeil, application du contrôle du stimulus et de la relaxation. En 

revanche, la thérapie cognitive et la restriction du sommeil sont jugées plus difficiles à mettre 

en place. 

 

VII-Qu’en est-il des internes de médecine générale ?  

Les connaissances médicales autour du sommeil sont peu présentes au cours des études de 

médecine.  

 

Durant l’externat, dans la 5è édition du Collège des enseignants de neurologie, référence pour 

l’Examen Classant National (ECN) 2020, dans l’item 108 “troubles du sommeil” un paragraphe 

de 8 lignes seulement est consacré à la TCC-I (25).  

 

Par la suite, lors de l’internat de médecine générale, les traitements non médicamenteux de 

l’insomnie tels que la TCC-I sont peu abordés. Or les internes sont confrontés fréquemment 

aux problèmes d’insomnie rapportés par les patients, aux conséquences des traitements 

médicamenteux et à leur renouvellement.  

 

Dans ce contexte la problématique suivante se pose : que pensent les internes de médecine 

générale de l’usage de la thérapie cognitivo-comportementale pour le traitement de l’insomnie 

chronique ? 

Secondairement nous nous intéresserons à la pratique des internes de médecine générale vis-

à-vis du traitement de l’insomnie chronique, du renouvellement des hypnotiques, et de leurs 

éventuels projets de formations dans la prise en charge de l’insomnie chronique. 



8 

MÉTHODES 

 

Les recherches bibliographiques ont été réalisées à partir de différentes bases de données 

accessibles, en partie grâce aux portails universitaires tels que : Google Scholar, Pupmed, 

Dune, SUDOC, CISMeF ainsi que les revues Prescrire et Exercer. 

 

Il a été choisi de réaliser une étude quantitative déclarative, comportant trois questions 

qualitatives, transversale, par questionnaire en ligne sur la représentation de la thérapie 

cognitivo-comportementale pour le traitement de l’insomnie chronique chez les internes de 

médecine générale de la faculté d’Angers,  en les interrogeant notamment sur leurs pratiques 

de prise en charge, du renouvellement des hypnotiques, et des éventuels projets 

d’approfondissement de leurs connaissances. 

 

Le recueil des données s’est déroulé d’avril 2021 à juin 2021. 

 

La population étudiée dans cette étude est constituée par les trois promotions d’internes de 

médecine générale de la faculté d’Angers, correspondant 360 sujets au cours de l’année 2021. 

Ces derniers ont été recrutés par sollicitation directe en groupe d’échange de pratique (GEAP) 

à la faculté, pour les internes concernés par ces groupes d’échanges.  Les internes en stage 

hospitalier, identifiés à partir d’une liste recueillie auprès de la scolarité du département de 

médecine générale, ont été contactés par leur boite mail universitaire. 

  

Une relance systématique par mail a été réalisée toutes les 3 semaines durant la période de 

l’étude pour les internes en stage hospitalier. Par souci de simplification des analyses 

statistiques, seuls les questionnaires complétés entièrement ont été pris en compte.  
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Le questionnaire (cf ANNEXE  4 : Questionnaire de thèse) a été réalisé sur le logiciel en 

ligne LimeSurvey ; 

Ce questionnaire s’articulait en quatre parties : 

- Une première partie s’intéressant aux caractéristiques générales de la population d’internes. 

- Une deuxième partie concernant les pratiques de prise en charge de l’insomnie chronique en 

médecine générale par les internes.  

- Une troisième partie sur la prise en charge du sevrage en hypnotique par les internes. 

- Une quatrième partie interrogeant les internes sur des éventuels projets de formations à la 

prise en charge de l’insomnie chronique. 

Il s’agit d’une part de questions fermées à choix unique et multiple, d’autre part de quelques 

questions ouvertes donnant accès à un commentaire en texte libre qui portaient sur :  

- la connaissance d’outils d’aide au dépistage de l’insomnie chronique.  

- l’opinion des internes concernant la prise en charge médicamenteuse de l’insomnie 

chronique.  

- l’opinion des internes concernant la prise en charge non médicamenteuse de l’insomnie 

chronique.  

Certaines questions conditionnelles ont été affichées ou masquées en fonction des réponses 

précédentes. 

 

La participation au questionnaire en ligne prenait quelques minutes et les réponses étaient 

anonymes. Aucune donnée personnelle ne permettait d’identifier les participants. 

 

L’analyse des données a été réalisée à l’issue du recueil en ligne, un fichier Excel regroupait 

les données du questionnaire.  Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel 

EpiInfo7 et le logiciel en ligne BiostaTGV. 
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Dans un premier temps, une analyse descriptive des données a été réalisée, puis un certain 

nombre de ces données a été croisé. 

 

La valeur de p significative retenue était inférieure à 0,05 (p<0,05) 
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RÉSULTATS 

 

Sur 360 internes de médecine générale (IMG) contactés, 147 réponses ont été obtenues dont 

113 réponses complètes. Les réponses incomplètes ont été exclues de l’étude car 

inexploitables. Le taux de réponse était donc de 31%. 

 

360 internes de médecine générale contactés 

 

     34 réponses incomplètes 

 

113 réponses complètes obtenues,  

Soit un taux de réponse de 31% 

1. Caractéristiques générales de la population et cursus de 

formation 

Les caractéristiques générales de la population sont représentées dans les Tableaux 1 et 2. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population. 

Caractéristiques générales Population totale 

(n=113) 

Population cible 

(n=360) 

p 

Sexe  p=0,14 

Féminin 84 (74%) 239 (66%)  

Masculin 29 (26%) 121 (34%)  

Age  p=0,04 

Moins de 25 ans 9 (8%) 9 (2%)  

25 à 29 ans 97 (86%) 323 (90%)  

30 ans et plus 7 (6%) 28 (8%)  

Année d’internat  p=0,004 

1ère année 20 (18%) 110 (30%)  

2ème année 32 (28%) 114 (32%)  

3ème année et plus 61 (54%) 136 (38%)  
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Chez les IMG ayant répondu à notre questionnaire, une majorité sont en 3ème année et plus 

(54%) avec (p=0,004). La population étudiée était également significativement plus jeune 

notamment chez les moins de 25 ans (8% vs 2%) avec (p=0,04).  

 

Tableau II : Stages réalisés par les internes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisé 

SAFE : Stage Ambulatoire Femme-Enfant 

 

 

2. Place de la thérapie cognitivo-comportementale dans le 

traitement de l’insomnie chronique par les IMG.  

2.1. Evaluation de l’insomnie chronique par les IMG et évaluation dans la 

pratique ambulatoire. 

 

67% des IMG ont connaissance de la durée définie d’une insomnie chronique. (Figure 1)  

Caractéristiques générales Population totale (n=113) 

Stages Réalisés  

Stage ambulatoire niveau 1  

Oui 101 (89%) 

Non 12 (11%) 

SASPAS  

Oui 45 (40%) 

Non 68 (60%) 

SAFE  

Oui 8 (7%) 

Non 105 (93%) 

Aucun stage ambulatoire  

Oui 3 (3%) 

Non 110 (97%) 
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Figure 1 : Définition de la durée d'une insomnie chronique selon les IMG. 

 

74% des IMG sont confrontés à l’insomnie chronique en consultation au moins une fois par 

semaine. (Figure 2) 

 

 

Figure 2 : Fréquence de l'insomnie chronique rencontrée par les IMG. 

 

Concernant les outils de dépistage de l’insomnie chronique, seul 9% des internes estimaient 

connaître un outil de dépistage. Deux outils sont cités par les IMG, principalement l’agenda 

du sommeil, puis secondairement l’ISI (Index de sévérité de l’insomnie). 
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2.2. Connaissance de la thérapie cognitivo-comportementale insomnie 

par les IMG. 

 

17% des IMG déclarent connaître l’utilisation la TCC-I (Thérapie Cognitivo-comportementale 

insomnie) comme traitement de l’insomnie chronique (Figure 3). Contre 83% des IMG qui ont 

déclaré ne pas connaître cette possibilité avant d’avoir répondu à notre questionnaire.  

 

 

Figure 3: Modalités de connaissance de la TCC-I comme traitement de l'insomnie chronique 

chez les IMG. 

 

2.3. Utilisation de la TCC par les IMG dans le traitement de l’insomnie 

chronique.  

Pour l’analyse de ces résultats nous avons classé les internes selon deux groupes :  

- (TCC+) Internes ayant déclaré connaître l’utilisation de la TCC-I comme 

traitement de l’insomnie chronique n=19 

- (TCC-)  Internes ayant déclaré ne pas connaître l’utilisation de la TCC-I comme 

traitement de l’insomnie chronique n=94 

 

Parmi le groupe (TCC+): 5% (p=0,19) sont en accord sur l’indication d’une TCC-I pour les 

insomnies de moins d’un mois, 79% (p=1) sont en accord pour la réalisation d’une TCC-I pour 

les insomnies de plus d’un mois, 100% (p=1) pour les insomnies de plus de 3 mois.  
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Parmi le groupe (TCC-) : 21% (p=0,19) sont en accord pour initier une TCC-I pour les 

insomnies de moins d’un mois, 81% (p=1) sont en accord pour la réalisation d’une TCC-I pour 

les insomnies de plus d’un mois, 99% (p=1) pour les insomnies de plus de 3 mois. (Tableau 

3) 

 

Tableau III : Indication de la TCC-I en fonction de la durée de l'insomnie selon les internes 

du groupe (TCC+) ou (TCC-). 

 

 

 
TCC-I : Thérapie cognitivo-comportementale insomnie.         
TCC+ : Internes ayant déclaré connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 

chronique.                               
TCC- : Internes ayant déclaré ne pas connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 

chronique. 
 

 

Parmi le groupe (TCC+) seul 1 interne déclare avoir déjà initié lui-même une TCC-I en 

consultation.   

 

 

 

 

Indication TCC-I TCC+ TCC- p 

Insomnie datant de moins d’un mois   p=0,19 

Tout à fait/Plutôt d'accord 1 (5%) 20 (21%)  

Moyennement/Pas du tout d'accord 18 (95%) 74 (79%)  

Insomnie datant de plus d’un mois   p=1 

Tout à fait/Plutôt d'accord 15 (79%) 76 (81%)  

Moyennement/Pas du tout d'accord 4 (21%) 18 (19%)  

Insomnie datant de plus de trois mois   p=1 

Tout à fait/Plutôt d'accord 19 (100%) 93 (99%)  

Moyennement/Pas du tout d'accord 0 (0%) 1(1%)  
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Concernant l’orientation des patients vers un psychiatre ou un psychologue pour la réalisation 

d’une TCC-I, 7% des internes soit 8 IMG ont déjà orienté au moins une fois leur patient vers 

ces professionnels. Ils sont significativement plus nombreux à avoir orienté un patient pour 

une TCC-I parmi le groupe (TCC+) (26% vs 3%) (p=0,003). (Figure 4) 

 

 

Figure 4 : Orientation des patients des IMG vers un psychiatre ou psychologue pour une TCC-

I selon leur connaissance ou non de la TCC-I. 

 
TCC-I : Thérapie cognitivo-comportementale insomnie.         
TCC+ : Internes ayant déclaré connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 

chronique.                               
TCC- : Internes ayant déclaré ne pas connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 
chronique. 
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3. Place de la prise en charge médicamenteuse et non 

médicamenteuse de l’insomnie chronique chez les IMG. 

3.1. Pratique des internes dans le traitement de l’insomnie chronique. 

 

99% des IMG proposent le rappel des règles hygiéno-diététiques, 82 % proposent des 

techniques de relaxation, 50% déclarent proposer des benzodiazépines et apparentés à l’issue 

de leurs consultations, 7% proposent la TCC-I.  

 

 

Figure 5 : Prise en charge proposée par les IMG à l'issue de leurs consultations pour plainte 
d'insomnie chronique. 

 

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale.  
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Les IMG du groupe (TCC+) proposent significativement plus la TCC-I à leur patient (32% vs 

2%) (p=0,0002) (Tableau 4). Après correction de Bonferoni la proposition de luminothérapie 

n’est pas significativement plus importante dans le groupe (TCC+). 

Tableau IV : Thérapeutiques proposées par les IMG selon leur connaissance de la TCC-I. 

Thérapeutiques proposées par les IMG TCC+ TCC- p 

Proposition d'une TCC-I   p=0,0002 

Oui 6 (32%) 2 (2%)  

Non 13 (68%) 92 (98%)  

Benzodiazépines ou apparentés   p=0,97 

Oui 10 (53%) 46 (49%)  

Non 9 (47%) 48 (51%)  

Antihistaminiques   p=0,39 

Oui 3 (16%) 25 (27%)  

Non 16 (84%) 69 (73%)  

Antidépresseurs   p=1 

Oui 1 (5%) 9 (9%)  

Non 18 (95%) 86 (91%)  

Phytothérapie   p=1 

Oui 7 (37%) 34 (36%)  

Non 12 (63%) 60 (64%)  

Mélatonine   p=1 

Oui 10 (53%) 51 (54%)  

Non 9 (47%) 43 (46%)  

Homéopathie   p=0,71 

Oui 3 (16%) 12 (13%)  

Non 16 (84%) 82 (87%)  

Règles hygiéno-diététiques   p=1 

Oui 19 (100%) 93 (99%)  

Non 0 (0%) 1 (1%)  

Relaxation   p=0,32 

Oui 14 (74%) 79 (84%)  

Non 5 (26%) 15 (16%)  

Luminothérapie   p=0,01 

Oui 4 (21%) 3 (3%)  

Non 15 (79%) 91 (97%)  

 
TCC-I : Thérapie cognitivo-comportementale insomnie.          
TCC+ : Internes ayant déclaré connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 

chronique. 
TCC- : Internes ayant déclaré ne pas connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 
chronique. 
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3.2. Que pensez-vous de la prise en charge médicamenteuse de 

l’insomnie chronique ? 

 

Les premières représentations qui sont mises en avant par les IMG sont les idées de 

dépendance, d’addiction ainsi que les risques d’accoutumance aux médicaments 

hypnotiques, par exemple :  

 « Gros risque de dépendance et de ne plus pouvoir se sortir de la prise médicamenteuse » (IMG 21) 

 « Pas du tout adaptée, risque d'accoutumance et de dépendance en ce qui concerne les 

benzodiazépines et les hypnotiques. Il faut s'attacher à la prescription de courte durée, rarement fait 

et difficile de les arrêter. » (IMG 56) 

 

Beaucoup d’internes cherchent à éviter l’introduction de traitements médicamenteux, car ils 

les jugent peu efficaces dans l’insomnie chronique, uniquement symptomatiques et non 

curatifs, pour lesquels la balance bénéfice risque est défavorable : 

« C'est une pathologie qui est, je pense, très fréquente et pour laquelle il y a peu de solutions 

médicamenteuses efficaces sur le long terme » (IMG 22) 

« J'essaye d'éviter au maximum la prise en charge médicamenteuse qui pour moi n'est absolument pas 

une solution à long terme. Si l'insomnie est chronique il vaut mieux essayer de trouver d'où elle vient 

plutôt que de palier avec un traitement médicamenteux ayant de nombreux effets secondaires » (IMG 

128) 

 

Quelques internes mettent l'accent sur les risques liés à la polymédication lors de l’ajout d’un 

hypnotique, il est relevé fréquemment une prescription excessive et trop rapide :  

« Il s'agit d'un recours facile et immédiat qui sonne comme une défaite vis à vis de la prise en charge 

de cette entité. Pour ma part, la majorité des personnes ayant cette problématique sont âgées, donc 

polypathologiques, donc polymédiqués. Difficile d'ajouter des molécules hypnotiques dans ces 

conditions (…) » (IMG 38) 

« Elle est prescrite de manière abusive, elle peut être une réponse ponctuelle mais souvent quand les 

médicaments sont installés le sevrage est difficile et la balance bénéfice risque est défavorable » (IMG 

37)  
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A contrario quelques IMG jugent les traitements médicamenteux utiles à la prise en charge 

de l’insomnie chronique et permettent de retrouver un cycle circadien adapté : 

« Elle a sa place dans le traitement de l'insomnie chronique (et pas en aigu), mais elle devrait davantage 

être couplée à d'autres types de thérapeutiques non médicamenteuses afin de réduire les risques 

d'accoutumance » (IMG 116) 

« Parfois utile et nécessaire pour permettre aux patients de se reposer s'ils sont fatigués, d'essayer de 

recréer artificiellement des périodes de veille/sommeil (…) » (IMG 23)   

 

Un certain nombre d’IMG valident l’utilisation des hypnotiques dans l’insomnie chronique mais 

sur une durée courte, notamment s’il existe une anxiété associée ou des symptômes 

dépressifs :  

« Peut être utile sur une courte durée pour rééquilibrer le sommeil, d'autant plus si anxiété et 

ruminations associées » (IMG 121)   

« Ca peut être utile chez les gens avec épisode dépressif caractérisé » (IMG 64) 

« Utile de façon ponctuelle. Bien expliquer au patient que c’est maximum 3-4 semaines » (IMG 60) 

 

Une bonne partie des IMG utilisent les hypnotiques mais plutôt en deuxième intention après 

échec des thérapeutiques non médicamenteuses et particulièrement après échec des règles 

hygiéno-diététiques :  

«J'essaye d'éviter, je prescris si échec des RHD ou demande forte du patient » (IMG 75) 

« En cas d'échec des RHD. Durée la plus courte possible. Traitement systématique la première semaine 

puis essayer de décroître ou faire à la demande » (IMG 148) 

 

Des internes soulignent le fait que les patients sont en majorité demandeurs d’une solution 

médicamenteuse, il est ressenti une pression de prescription :  

«J'aimerais ne pas l'utiliser en premier recours mais devant la demande insistante des patients à une 

aide immédiate, j'ai du mal à ne pas prescrire de médicaments » (IMG 119)   
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Quelques IMG notent que les renouvellements d'hypnotiques ont l’avantage d’induire un suivi 

régulier et facilitent implicitement la mise en place du lien de confiance médecin/patient 

et des temps d’écoute :  

« Impression de ne pas être efficace et de rendre les patients "accros" notamment aux benzodiazépines 

et hypnotique. Mais parfois, la prescription permet de garder le lien avec le patient et de faire des mini 

séances de psychothérapie lors des renouvellements (…) » (IMG 40) 

 

D’autres internes préfèrent l’utilisation de thérapeutiques médicamenteuses autre que 

les benzodiazépines et apparentés, comme les antihistaminiques, la mélatonine, les 

phytothérapies avec l’idée d’une bonne efficacité de l’effet placebo dans le traitement de 

l’insomnie chronique :  

« Je les mets dans des contextes avec beaucoup d'angoisse, des antihistaminiques. Jamais de 

benzodiazépines par contre » (IMG 28)   

« (…) Très souvent, effet placebo » (IMG 40)  

 

 

3.3. Que pensez-vous de la prise en charge non médicamenteuse de 

l’insomnie chronique ? 

 

La première remarque, chez plus d’un tiers des IMG, est que la prise en charge non 

médicamenteuse est à privilégier en première intention, notamment avec le rappel des 

règles hygiéno-diététiques :  

« Indiquée et préférable aux thérapeutiques médicamenteuses. Prise en charge à privilégier selon moi » 

(IMG 115)  

« RHD (règles hygiéno-diététiques), éducation sur bonne hygiène du sommeil en premier lieu » (IMG 

127) 
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Une idée qui est également mise en avant, est que la prise en charge non médicamenteuse 

est curative et plus efficace que les traitements médicamenteux s’il y a une bonne adhésion 

du patient :  

« Indispensable car traitement de la cause ++ (par exemple relaxation/psychothérapie si stress 

important) » (IMG 121) 

« Personnellement convaincue de leur bienfaits, et lorsque l'adhérence du patient à ces prises en 

charges est importante, meilleurs en sont les résultats » (IMG 73) 

 

Certains IMG soulignent qu’il n’y a pas de problématique d’accoutumance ou d’effet 

secondaire, et qu’il est intéressant d’utiliser une prise en charge non médicamenteuse en 

complément d’un médicament : 

« Peut aider sans les effets indésirables des médicaments (…) » (IMG 20) 

« C'est une solution moins contraignante en termes de dépendance pour le patient » (IMG 88)   

« En complément, selon la sensibilité du patient, à proposer systématiquement » (IMG 61) 

 

Concernant l’adhésion des patients aux prises en charge non médicamenteuses, certains IMG 

ont le sentiment qu’elles sont peu acceptées par les patients et plus difficile à mettre en 

place en médecine générale :  

« (…) Je pense qu'il s'agit d'une prise en charge plus difficile à faire accepter par le patient, parfois en 

attente d'une solution miracle à son problème » (IMG 100)  

« Très bien mais difficile à faire accepter aux patients et à mettre en place » (IMG 21) 

 

Une des idées avancées par des IMG sur cette difficulté d’adhésion à la prise en charge non 

médicamenteuse est le non remboursement :  

« À privilégier mais souvent peu acceptée par les patients qui recherchent quelque chose d'efficace 

rapidement et qui soit pris en charge par la sécu » (IMG 5) 

 



23 

Des IMG mettent en avant le fait que la prise en charge non médicamenteuse est peu connue 

des internes, notamment la TCC avec une difficulté d'orienter leur patient :  

« Intéressante mais très peu développée lors de nos formations, j'ai surtout l'impression que c'est du 

feeling en consultations. Et je brode des règles hygiéno-diététiques au fur et à mesure » (IMG 47) 

« Intéressante mais peu d'information et de formation sur ce qu'il est possible de faire en cabinet. TCC 

= psychiatre ? Souvent peu disponible » (IMG 17) 

 

D’autres internes appuient le fait que la prise en charge non médicamenteuse demande une 

plus grande implication du médecin dans le suivi du patient pour son insomnie, des temps 

de consultation dédiés, des propositions thérapeutiques moins standardisées, une nécessité 

d’adaptation au cas par cas non aisée :  

« Plus engageante, nécessite un accompagnement rapproché » (IMG 54) 

« Elle a un rôle essentiel, mais elle est trop peu utilisée par les médecins généralistes je pense (plus 

facile de prescrire un médicament (…) » (IMG 116)   

« Efficace, je pense qu'elle a un meilleur impact sur l'hygiène de vie que les médicaments, encore faut-

il trouver la bonne méthode pour chaque patient » (IMG 67) 

 

Quelques IMG ont le sentiment d’une moindre efficacité de la prise en charge non 

médicamenteuse :  

« Doute sur l'efficacité » (IMG 49) 

« Pas très efficace. Pas accessible pour tout le monde, en fonction des représentations, des 

personnalités (relaxation notamment) » (IMG 66) 
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4. Place de la TCC dans le sevrage en hypnotique chez les 

IMG. 
 

4.1. Renouvellement des hypnotiques par les IMG. 

79 % des internes des groupes (TCC+) et (TCC-) sont moyennement d’accord ou pas du tout 

d’accord avec le renouvellement systématique des hypnotiques (p=1). 

 

Figure 6 : Renouvellement systématique des hypnotiques par les IMG selon leur 

connaissance ou non de la TCC-I. 

 
TCC+ : Internes ayant déclaré connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 

chronique.                               
TCC- : Internes ayant déclaré ne pas connaître l’utilisation de la TCC-I comme traitement de l’insomnie 
chronique. 

 

A la question « Jugez-vous utile la réduction de l’utilisation d’hypnotique dans la prise en 

charge de l’insomnie chronique ? », 96% des IMG étaient plutôt d’accord ou tout à fait 

d’accord, contre 4% qui étaient moyennement ou pas du tout d’accord.  
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4.2. Sevrage des hypnotiques par les IMG.  

58% des internes déclarent avoir réalisé un sevrage en hypnotique chez au moins un de leur 

patient traité pour une insomnie chronique.   

 

Tableau V : Réalisation d'un sevrage en hypnotique selon les caractéristiques des IMG. 

Réalisation d’un sevrage en 
hypnotique 

Oui Non p 

Selon le Sexe  p=0,015 

Sexe féminin 43 (51%) 41 (49%)  

Sexe masculin 23 (79%) 6 (21%)  

Selon l’année d’internat  p=0,005 

1ère année 6 (30%) 14 (70%)  

2ème année 17 (53%) 15 (47%)  

3ème année et plus 43 (70%) 18 (30%)  

 

Tableau VI : Qualification et proposition du sevrage en hypnotique par les IMG. 

Le sevrage des patients en 

hypnotique est-il aisé ? 
Tout à fait/plutôt d’accord 

Moyennement/pas du tout 

d’accord 

Parmi les IMG ayant réalisé un 

sevrage en hypnotique n=66 (58%) 
4 (6%) 

(0% tout à fait d’accord) 
62 (94%) 

Proposez-vous de façon 

systématique un sevrage en 

hypnotique ? 

Tout à fait/plutôt d’accord 
Moyennement/pas du tout 

d’accord 

Dans le cadre de renouvellement d’hypnotique chez des patients traités depuis plus d’un mois 

Parmi tous les IMG n=113 
87 (77%) 

(34% tout à fait d’accord) 

26 (23%) 
(2% pas du tout d’accord) 

IMG : Internes de médecine générale 

Pour 90% des IMG, le refus du patient est un frein au sevrage en hypnotique. La rechute de 

l’insomnie exprimée par le patient ou la majoration de son insomnie à la diminution progressive 

des posologies l’est également pour 75% des IMG. (Figure 7) 
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Figure 7 : Freins des médecins généralistes au sevrage en hypnotique des patients traités 

pour insomnie chronique selon les IMG. 

 

Parmi les réponses ouvertes à la question des freins au sevrage en hypnotique, il a également 

été évoqué par des IMG : « Manque d'accessibilité à d'autre thérapie notamment 

TCC » ; « Faire prendre conscience au patient de son addiction » ; « Plus simple d'aller dans  le 

sens du patient et de le contenter » ; « Nécessite un accompagnement rapproché » ; « Manque 

de solutions alternatives pouvant aider au rebond d'insomnie ». 

 

Sur les freins des patients au sevrage en hypnotique, 94% des IMG relient cela à la crainte 

d’une insomnie de rebond, 72% à une appréhension du sevrage, et 14% à l’appréhension 

d’une autre prise en charge.  

 

Il a également été évoqué par les IMG : « le non remboursement des alternatives » ; souhait 

de ne pas changer « leurs habitudes » même si perte d’efficacité du traitement ; les patients 

veulent conserver « le rôle anxiolytique des hypnotiques». 

 

 

51

90

47

75

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Manque de temps de

consultation

Refus du patient Manque de formation

à ce sujet

Rechute de l’insomnie 

exprimée par le 
patient ou majoration 
de son insomnie à la 

diminution progressive 
des posologies

N
o
m

b
re

 d
'i
n
te

rn
e
s
 e

n
 %

Selon vous quels sont les freins des médecins généralistes pour 

le sevrage en
hypnotique dans le traitement de l’insomnie chronique ?



27 

96% des IMG optent pour une diminution progressive des posologies pour le sevrage en 

hypnotique de leur patient. (Figure 8) 

 

Figure 8 : Pratique des internes de médecine générale dans le sevrage en hypnotique de 

leurs patients traités pour insomnie chronique. 

 

4.3. Place de la TCC dans le sevrage d’hypnotique selon les IMG.  

98 % des IMG sont tout à fait d’accord ou plutôt d’accord pour qualifier la TCC-I d’utile pour 

l’aide à la réalisation d’un sevrage en hypnotique. (Figure 9)  

 

Figure 9 : Utilité de la TCC dans le sevrage en hypnotique selon les IMG. 
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5. Temps de consultation idéal pour insomnie chronique 

selon les IMG. 

 

63% des IMG sont prêts à consacrer 20 minutes à leur patient pour une plainte d’insomnie 

chronique dans une consultation dédiée. (Figure 10) 

 

 

Figure 10 : Durée idéale d'une consultation pour insomnie chronique selon les IMG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

(2%)

11

(10%)

71

(63%)

28

(25%)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

10 minutes ou moins 15 minutes 20 minutes 30 minutes et plus

N
o
m

b
re

 d
'i
n
te

rn
e
s
  

s
u
r 

n
=

1
1
3

Combien de temps de consultation jugez-vous adapté à une 

consultation pour plainte d’insomnie chronique ?



29 

 

6. Formation des IMG sur l’insomnie chronique. 

 

Lorsque l’on interroge les IMG s’il juge leur niveau de formation satisfaisante sur l’insomnie 

chronique : 53% ne sont pas du tout d’accord, 43 % moyennement d’accord, 4% sont plutôt 

d’accord.  

 

96% des IMG jugent utile un perfectionnement de leur prise charge de l’insomnie chronique 

dont 61% sont tout à fait d’accord et 35% plutôt d’accord avec cette affirmation. 4% sont 

moyennement d’accord avec cette affirmation. (Figure 11) 

 

 

Figure 11 : Types de formations préconisées sur l'insomnie chronique selon les IMG. 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Rappel des principaux résultats. 

 
 

La majorité des IMG retrouvent la durée définie par le DSM V de l’insomnie chronique qui est 

de plus de trois mois (67%).  

La plupart des IMG sont confrontés à l’insomnie chronique en consultation au moins une fois 

par semaine (74%).  

Les outils de dépistage de l’insomnie chronique sont peu connus par les IMG (9%).  

83% des internes ne connaissaient pas la thérapie cognitivo-comportementale insomnie (TCC-

I), avant d’avoir répondu à notre questionnaire. Parmi les 17% qui déclaraient connaître cette 

thérapie, la majorité l’avait découverte dans les référentiels de l’ECN.  

Dans le groupe (TCC+) 100% des IMG sont en accord pour la réalisation d’une TCC-I pour 

une insomnie de plus de 3 mois, ce résultat est comparable dans le groupe (TCC-) (99%) 

(p=1).   

A l’issue de leurs consultations pour une plainte d’insomnie la quasi-totalité des internes 

prescrivent des règles hygiéno-diététiques (99%), la moitié prescrivent des benzodiazépines 

ou apparentés (50%), et 7% une thérapie cognitivo-comportementale.  

Les internes connaissant la TCC-I orientent plus vers un psychiatre ou un psychologue pour la 

réalisation d’une TCC-I (26% vs 3%) (p = 0.002).  

Concernant la prise en charge médicamenteuse de l’insomnie chronique, le risque de 

dépendance est particulièrement mis en avant par les IMG. Ils cherchent pour la plupart à 

éviter l’initiation d’un traitement médicamenteux, aux motifs qu’ils seraient non curatifs et à 

l’origine de nombreux effets indésirables, notamment pour les hypnotiques.   
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Certains IMG utilisent les hypnotiques sur une durée courte, en particulier après échec des 

règles hygiéno-diététiques ou en présence d’un syndrome dépressif, il est également noté une 

pression de prescription ressentie par les IMG. 

La prise en charge non médicamenteuse de l’insomnie chronique est préconisée en première 

intention par plus d’un tiers des IMG. Elle est jugée curative, sous réserve d’une bonne 

adhésion du patient, d’un temps dédié en consultation. Elle est jugée également méconnue 

ce qui rend difficile sa prescription et non remboursée. Elle est parfois considérée comme 

étant moins efficace. 

Plus des trois quarts (79%) des IMG sont moyennement d’accord ou pas du tout d’accord 

avec le renouvellement systématique des hypnotiques. 

96% des internes jugent utile la réduction de l’usage des hypnotiques.  

Plus de la moitié (58%) des IMG déclarent avoir réalisé un sevrage en hypnotique, avec une 

différence significative entre les IMG masculins et féminins, respectivement (79% vs 51%) 

(p=0.015). Parmi les internes ayant réalisé ce sevrage, 94% trouvent cette démarche 

moyennement ou pas du tout aisée.  

96% des IMG préfèrent réaliser ce sevrage par diminution progressive des posologies.  

Le premier frein des médecins généralistes d’après les IMG pour le sevrage en hypnotique est 

le refus des patients. Le frein des patients pour ce sevrage d’après les IMG est surtout la 

crainte d’une insomnie de rebond. 

58% des IMG sont plutôt d’accord avec le fait qu’une TCC-I est utile pour la réalisation d’un 

sevrage en hypnotique.  

La majorité des internes sont prêts à dédier 20 minutes à leurs patients pour une consultation 

portant sur une plainte d’insomnie chronique.  

96% jugent utile un perfectionnement, en majorité (86%) à travers le développement 

professionnel continu (DPC).  
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2. Forces et limites de l’étude. 

2.1. Forces de l’étude. 

Originalité du sujet : D’après nos recherches, il s’agit de la seule étude française 

s’interrogeant sur les représentations des internes de médecine générale concernant la 

thérapie cognitivo-comportementale insomnie. Des travaux avaient déjà été réalisés auprès 

des médecins généralistes installés en France et à l’étranger. Ils démontraient pour la plupart 

une méconnaissance de la TCC-I par ces derniers. Cependant pour les praticiens formés elle 

se révèle efficace en cabinet de médecine générale bien que difficile à mettre en place 

(26)(4)(16). 

 

Recrutement de la population d’IMG : Le choix de solliciter les IMG par leur boite mail 

universitaire et par interventions en groupes de GEAP a permis de s’affranchir d’un biais 

d’exclusion et de s’adresser à tous les IMG de l’université d’Angers. 

 

Les interventions de 5-10 minutes dans les groupes de GEAP avaient pour objectifs de 

sensibiliser les IMG à la problématique de la prise en charge de l’insomnie chronique en cabinet 

de médecine générale et de motiver les réponses au questionnaire. En parallèle, nous avons 

réalisé des relances systématiques pendant la période de recueil. L’ensemble de ces mesures 

nous a permis d’obtenir un taux de réponse satisfaisant en comparaison de certaines études 

réalisées dans les populations d’internes (4)(5). 

 

La période de recueil d’avril 2021 à juin 2021 a permis d’intervenir auprès des groupes de 

GEAP des internes de 1ère année et de 3ème année (les 2èmes années étant en stage hospitalier).  
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Le questionnaire : Il s’agissait d’un questionnaire en ligne composé pour la plupart de questions 

fermées facilitant les analyses statistiques avec un gain d’objectivité. Le questionnaire était 

relativement rapide à remplir (environ 10 minutes), anonyme et gratuit, disponible sur internet 

via un lien, sur tout support informatique ayant permis un meilleur taux de réponse.  

 

Il était également composé de 3 questions ouvertes, permettant une approche qualitative 

moins standardisée, en laissant une liberté d’expression aux IMG.  

 

Analyses statistiques : Les données quantitatives et rédactionnelles du questionnaire ont pu 

être récupérées directement sous format Excel et CVS puis intégrées à un logiciel d’analyses 

statistiques évitant un éventuel biais de recopiage ou de calcul.  

 

2.2. Limites de l’étude.  

Biais de recrutement : Du fait du volontariat, les IMG les plus sensibilisés et les plus intéressés 

par ce sujet ont probablement été plus nombreux à répondre. De plus, nos interventions en 

groupes de GEAP ont probablement davantage motivé les internes de 1ère et 3ème années à 

répondre.   

 

Biais de mesure par désirabilité sociale : Il est probable que les réponses des IMG favorables 

à l’utilisation de la TCC-I soient surestimées par rapport à leur pratique clinique, car l’opinion 

concernant l’utilisation de thérapeutiques autres que les benzodiazépines et apparentés, est  

généralement positive.  
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Biais de puissance : Les effectifs des sous-groupes étant relativement faibles, ils n’ont 

probablement pas permis de mettre en évidence de différence significative par manque de 

puissance statistique pour certains résultats. 

 

Biais de mesure : Par souci de simplification et de compréhension de notre questionnaire par 

les IMG, nous avons généralisé le terme d’insomnie psychophysiologique (non due à une 

comorbidité) par le terme d’insomnie chronique, et le terme thérapie cognitivo-

comportementale-insomnie (TCC-I) par le terme thérapie cognitivo-comportementale (TCC). 

Il en résulte probablement, une légère surestimation des cas d’insomnie psychophysiologique 

rencontrés par les IMG et une sous-estimation de l’utilisation et de l’efficacité de la TCC-I dans 

le traitement de l’insomnie psychophysiologique. 

 

3. Objectif principal : représentations de la thérapie 

cognitivo-comportementale insomnie chez les internes de 

médecine générale. 
 

3.1. Qualificatifs de la TCC-I par les IMG. 

Les IMG ont dans leur majorité une vision positive de la TCC-I. Elle est qualifiée par les termes : 

«utile », « curative », « intéressante », « innocuité ». Un grand nombre souhaiterait la proposer 

en première intention. Cette connotation positive est probablement corrélée à l’opinion 

favorable accordée de nos jours aux TCC dans leur ensemble (27)(28)(29)(30)(31)(32) et par 

l’intérêt suscité chez certains internes suite à notre intervention en groupe de GEAP. 

 

Cependant les qualificatifs : « méconnu », « peu disponible », « sous utilisée », 

« complémentaire aux hypnotiques », « difficulté de mise en place au cabinet », sont 

également très souvent cités. Cela peut s’expliquer par l’écart jugé existant entre les conditions 
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idéales nécessaires à la réalisation d’une TCC-I, et la réalité du terrain. Comme le souligne 

l’étude d’Augustin Caralp intitulée « La pratique des Thérapies Comportementales et Cognitives 

par les médecins généralistes du Calvados dans l’insomnie chronique des patients âgés de 18 

à 65 ans » (27), cet avis est globalement partagé par les médecins généralistes : manque de 

temps de consultation, absence de cotation dédiée et de formation. 

 

Quelques IMG la qualifient « d’inefficace », de « peu acceptable par les patients », de « difficile 

pour les médecins à utiliser », cette vision négative est probablement liée à une 

méconnaissance de la TCC-I et des à priori vis-à-vis des prises en charge par les thérapies 

cognitivo-comportementales, qui circulent chez certains patients et médecins (2).  

 

3.2. Indications de la TCC-I par les IMG. 

 

L’utilisation de la TCC-I par les IMG reste anecdotique à l’heure actuelle. L’orientation des 

patients pour une TCC-I reste également minoritaire du fait d’une faible diffusion de cette 

technique chez les internes durant leur cursus universitaire, comme chez les médecins 

généralistes (2)(6)(11). Il existe des guides pratiques expliquant l’utilisation de la TCC-I en 

ambulatoire et des recommandations de la HAS allant dans ce sens mais qui sont à l’heure 

actuelle peu diffusées (4)(9).  L’étude du Dr Moreau Sandi avait plutôt montré une évolution 

favorable des pratiques des médecins généralistes dans le traitement de l’insomnie chronique 

suite à la diffusion de son guide pratique, avec néanmoins une sélection des composantes de 

la TCC-I en fonction de leur facilité d’application. Ainsi la restriction du sommeil n’était souvent 

pas utilisée (4).  
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On constate néanmoins un engouement pour cette pratique et une volonté affichée par les 

IMG à se perfectionner dans la prise en charge de l’insomnie chronique. On retrouve également 

cet attrait chez les médecins généralistes (4)(27)(6). Il est possible que cette volonté de se 

former s’inscrive dans un mouvement de fond global de recul des prescriptions 

médicamenteuses lorsque des alternatives non médicamenteuses existent, ainsi qu’une prise 

en charge centrée sur le patient (31)(33).  

 

Les IMG ne sont pas totalement concordants avec le DSM-V quant à l’estimation du délai 

d’initiation de la TCC-I chez leurs patients. Ils sont une majorité à estimer le délai d’un mois 

suffisant pour proposer une TCC-I. Ce délai étant débattu selon les référentiels (34)(35), il 

serait intéressant d’étudier l’impact d’une TCC-I chez les patients insomniaques à partir d’un 

mois. L’usage précoce de la TCC-I permettrait peut-être d’éviter l’installation d’une insomnie 

psychophysiologique.   

 

L’idée d’associer une TCC en parallèle d’un hypnotique ou en relais a été de nombreuses fois 

avancée par les internes et leur semble être un bon compromis. Mais des études ont montré 

qu’il n’y avait pas de bénéfice à une combinaison TCC-I et hypnotique versus TCC-I seule (36) 

(19).  

 

3.3. Freins à l’utilisation de la TCC-I par les IMG. 

L’un des premiers freins à l’utilisation de la TCC-I par les IMG est sa méconnaissance en tant 

que solution thérapeutique dans l’insomnie chronique, cela vient du fait de sa faible diffusion 

à l’heure actuelle au sein de la formation des médecins généralistes (4). Il est possible que la 

TCC-I soit vue comme trop spécialisée et plutôt destinée aux psychiatres ou aux psychologues. 
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Cependant la promotion des prises en charge non médicamenteuses à travers les 

recommandations telles que celles de la HAS tend à décloisonner ces thérapeutiques (31)(33). 

 

La sous-utilisation de la TCC-I, selon les IMG, peut s’expliquer par la difficulté d’orienter les 

patients vers un professionnel compétent notamment en milieu rural. Il est possible que les 

internes connaissent moins de correspondants que les médecins installés. De notre expérience 

nous ne connaissons que deux psychologues formés à la TCC-I  dans le Maine et Loire et le 

délai de consultation en pathologie du sommeil au CHU est de plus d’un an. D’autres praticiens 

exercent probablement et utilisent la TCC-I, sans en faire la promotion.  

 

L’adhésion des patients à la TCC-I est décrite comme plus difficile par les IMG et les médecins 

généralistes (11). L’effet de la TCC-I est non immédiat, demande une motivation de la part du 

patient, un investissement plus important du médecin et un suivi prolongé (37).   

 

Le manque de temps de consultation a peu été évoqué par les internes, contrairement aux 

médecins généralistes probablement parce qu’ils ont une charge de travail en cabinet un peu 

moins importante avec un maximum de 3 consultations par heure (38). Ils sont également 

moins soumis à la problématique de la rémunération à l’acte.  

 

Certains internes restent sceptiques quant à l’efficacité de la TCC-I par rapport aux 

hypnotiques. Cela est possiblement liée à la faible diffusion des études concernant ce sujet, 

l’absence de formation (4) et au manque d’expérience professionnelle mettant en évidence 

l’inefficacité des hypnotiques au long cours.  

 

3.4. Formation des IMG à la prise en charge de l’insomnie chronique. 
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La grande majorité des IMG jugent leur niveau de compétence insuffisant, ou du moins 

perfectible, avec une volonté de se former, comme chez les médecins généralistes (4)(27)(2). 

Cela peut s’expliquer par notre cursus de formation, où la pratique de la TCC n’est 

pratiquement pas abordée au cours de notre externat.  

 

Le modèle bio-médico-psycho-social enseigné au cours du 3ème cycle des études médicales à 

Angers notamment, participe à cette évolution des pratiques. Il est possible que cet attrait 

pour cette formation soit légèrement amplifié par un biais de désirabilité sociale.  

 

Les IMG souhaitent plutôt être formés dans le cadre du développement professionnel continu 

(DPC) et/ou durant leur internat. A noter que l’internat de médecine générale comporte déjà 

un enseignement médical transversal et fourni, une sélection des sujets abordés est donc 

nécessaire afin de prioriser certaines notions jugées indispensables. 

 

4. Objectifs secondaires. 
 

4.1. Représentations de la prise en charge médicamenteuse de l’insomnie 

chronique par les IMG. 

 

Dans la prise en charge médicamenteuse nous pouvons faire la distinction entre les 

hypnotiques (benzodiazépines et apparentés, et antihistaminiques) qui ont une efficacité 

démontré supérieure aux placebos (39), et les autres (homéopathie, phytothérapie) qui n’ont 

pas de supériorité démontrée face aux placebos (40)(13). La mélatonine a une efficacité 

modeste sur l’insomnie aiguë, sans efficacité démontrée dans l’insomnie chronique (13). 
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 Les IMG sont particulièrement sensibilisés aux effets indésirables des hypnotiques à travers 

leur cursus majoritairement hospitalier où s’opère une sélection des patients victimes d’effets 

indésirables, phénomène illustré par le carré de White. On retrouve sensiblement le même 

phénomène avec les AINS (41). 

 

Néanmoins, les internes ne diabolisent pas l’utilisation des hypnotiques, puisque 50% d’entre 

eux déclarent les utiliser. Cela peut s’expliquer par l’efficacité des hypnotiques sur le court 

terme (9).  

 

Les autres thérapeutiques médicamenteuses comme les phytothérapies et la mélatonine 

semblent bénéficier d’une image plus positive, en témoigne l’usage chez plus de la moitié des 

internes. Le succès de ces thérapeutiques pourtant peu ou pas abordées dans notre cursus de 

formation est probablement favorisé par un effet de mode, appuyé par l’industrie 

pharmaceutique dans un contexte de déremboursement de l’homéopathie. Leurs avantages 

résident aussi dans la quasi absence d’effet secondaire de ceux-ci (13)(42). 

 

4.2. Représentations de la prise en charge non médicamenteuse de 

l’insomnie chronique par les IMG. 

 

Les IMG privilégient les thérapeutiques non médicamenteuses en première intention. 

Cependant, seule la TCC-I a montré son efficacité sur le long terme. La relaxation et les règles 

hygiéno-diététiques font partie intégrante de la TCC-I mais restent insuffisantes la plupart du 

temps, lorsqu’elles sont utilisées seules(4)(15). 

 

La majorité des IMG déclarent utiliser les règles hygiéno-diététiques. En effet, celles-ci sont  

abordées durant l’externat et largement diffusées chez les médecins généralistes. Les 
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techniques de relaxation, en revanche, sont peu abordées dans le cursus des internes mais 

semblent bénéficier d’une opinion favorable et d’une large diffusion. Elles ont  l’avantage d’être 

applicables à d’autres pathologies comme le syndrome anxio-dépressif, les troubles phobiques. 

L'essor de ces thérapeutiques répond à une demande croissante d'alternatives au tout-

médicament (30)(31). 

Plusieurs internes évoquent également la psychothérapie pour le traitement de l’insomnie 

chronique au cabinet, celle-ci est en effet complémentaire à l’approche cognitivo-

comportementale.  

 

 

4.3. Pratiques des IMG dans la prise en charge de l’insomnie chronique. 

 

Le fait que la majorité des IMG prescrivent en première intention les règles hygiéno-diététiques 

et les techniques de relaxation, deux éléments de la TCC-I, laisse à penser que l’usage de la 

TCC-I en cabinet de médecine générale pourrait se démocratiser.  

 

La phytothérapie et la mélatonine occupent également une place de choix pour plus de la 

moitié des IMG. Ce constat peut s’expliquer par un mouvement de fond sociétal, où le recours 

à des traitements dits « naturels » est plébiscité, phénomène illustré par exemple par le recul 

des contraceptions hormonales (43). 

 

Les benzodiazépines et apparentés sont utilisés par les IMG, plutôt en deuxième intention ou 

en cas de symptômes très invalidants lorsqu’il est constaté une situation d’épuisement, car 

efficaces à court terme et rapidement. Ces thérapeutiques restent actuellement un outil utile 

pour les internes.  
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Les antihistaminiques sont peu utilisés mais restent une alternative pour un quart des internes, 

probablement grâce à un rapport efficacité à court terme/faible pouvoir addictogène plus 

favorable que pour les benzodiazépines.  

Les autres thérapeutiques, telles que l’homéopathie, les antidépresseurs et la luminothérapie 

sont peu utilisées par les internes. Cela peut s’expliquer par leurs faibles niveaux de preuve 

(44)(45).  

 

4.4. Pratiques des IMG et freins dans le sevrage en hypnotique. 

 

Les  IMG sont très majoritairement favorables à la réduction de l’utilisation et à la proposition 

de sevrage des hypnotiques. Plus de la moitié d’entre eux ont déclaré avoir déjà réalisé un 

sevrage de leur patient, en particulier ceux des semestres plus avancés.  Cela peut s’expliquer 

par le manque d’expérience des plus jeunes semestres qui n’ont pas encore acquis une force 

de proposition, une vision globale et à long terme de la prise en charge en médecine générale. 

  

Les internes utilisent en grande majorité la diminution progressive des posologies et 

l’espacement des prises d’hypnotiques. Ils semblent par ailleurs convaincus de l’utilité de la 

TCC-I comme outil d’aide au sevrage. Les recommandations de la HAS vont également dans 

ce sens (46)(47).  

 

4.5. Temps de consultation idéal pour une plainte d’insomnie chronique 

selon les IMG. 

 

Le temps de consultation théorique que souhaiteraient accorder les IMG pour l’insomnie 

chronique est de 20 minutes pour la moitié d’entre eux, voire 30 minutes et plus pour un quart 

d’entre eux.  
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Le temps de consultation moyen des médecins généralistes en France était de 18  minutes en 

2019 (27). Selon la littérature, c’est avant tout la qualité de l’interaction médecin-patient à 

travers l’écoute et l’empathie du médecin qui prime, et non une durée précise de consultation. 

Ils préfèrent une discussion plutôt qu’une prescription systématique (2)(48). 

 

Pourtant, ce temps de consultation représente un coût pour les médecins généralistes qui sont 

soumis à la logique de la rémunération à l’acte. D’autant plus, qu’il n’existe pas de cotation 

dédiée à la TCC. Peut-être serait-il intéressant d’intégrer cette dimension du temps dans la 

rémunération des médecins généralistes, probablement au détriment du nombre de patients 

vus, mais en faveur d’une amélioration de la qualité de prise en charge (27).  

 

4.6. Mise en application de la TCC-I en stage ambulatoire de médecine 

générale et expériences personnelles. 
 

En tant qu’interne, nous avons essayé d’initier quelques composantes de la TCC-I en 

consultation. L’accueil des patients était globalement favorable. Nous avons notamment 

prescrit des agendas du sommeil, abordé les règles hygiéno-diététiques et le contrôle du 

stimulus, ce qui nous a permis de démasquer des rituels récurrents parmi les patients 

favorisant l’éveil (temps d’écran très élevé avant le coucher ou dans la chambre, pas de lever 

hors du lit lors des éveils de plus de  20 minutes, consommation nocturne de nourriture…) et 

réalisé des ébauches de  thérapie cognitive. Cette démarche nous a souvent permis de différer 

l’introduction d’hypnotique.  

 

Nous avons très peu proposé la restriction du sommeil, probablement par manque d’expérience 

sur ce volet de la TCC-I réputé plus complexe à mettre en place (4). 
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Nous n’avons pas réussi à initier de sevrage d’hypnotiques à l’aide de la TCC-I en raison du 

refus des patients, en particulier les patients consommateurs depuis de nombreuses années. 

L’impact de nos interventions est difficile à évaluer car limité par la durée du stage. 

 

Nous avons pu assister aux consultations sur l’insomnie chronique du Dr Laviole Gabriel, 

médecin généraliste et des pathologies du sommeil du CHU d’Angers.  

 

Ces consultations pour insomnie chronique durent vingt à trente minutes. Les patients pré-

remplissent un questionnaire composé de plusieurs échelles d’évaluation comme l’Index de 

Sévérité de l’Insomnie. Un interrogatoire approfondi suit l’analyse des questionnaires, à propos 

des habitudes de sommeil (cycle jour et nuit), des traitements consommés, des plaintes 

associées et une recherche de la cause initiale de l’insomnie, afin d’éliminer un diagnostic 

différentiel ou surajouté (Echelle d’Epworth pour le SAS, Echelle de BECK pour l’épisode 

dépressif caractérisé).  

 

Des explications concernant la physiologie du sommeil sont ensuite dispensées au patient, un 

agenda de sommeil est prescrit.  Avec ces informations, lorsqu’un diagnostic d’insomnie 

chronique (psychophysiologique) est posé et annoncé, il est proposé au patient selon ses 

besoins des séances de TCC-I individuelles avec un psychologue libéral ou bien en groupe avec 

un psychiatre et un médecin spécialisé en pathologie du sommeil. Les séances collectives sont 

constituées d’environ dix patients, durent une heure et demie et s’échelonnent sur six 

semaines. 
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Selon les contextes et la sévérité de la plainte des patients il peut être prescrit un traitement 

médicamenteux associé sur une courte période définie préalablement.  

 

Le délai de ces consultations est assez long, autour d’un an, avec un délai de 3 mois pour 

l’inscription aux groupes de TCC-I. 

 

4.7. Alternatives émergentes dans le traitement de l’insomnie chronique.  

 

L’hypnose est parfois utilisée pour le traitement de l’insomnie chronique, mais les études 

publiées manquent de puissance et nous n’avons pas trouvé d’études comparant l’hypnose et 

la TCC-I (4)(33)(34)(35). 

 

Concernant les traitements médicamenteux, les antagonistes de l’orexine sont une nouvelle 

classe de somnifères commercialisées aux Etats-Unis mais n’ayant pas l’AMM en France. Ils 

sont annoncés efficaces sur le maintien du sommeil avec peu ou pas de dépendance. Leur coût 

est actuellement élevé et leur principal effet indésirable est une somnolence diurne (36)(37). 
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5. Conclusion et ouverture.  

 

L’insomnie chronique est un enjeu de santé publique en France avec une forte consommation 

de somnifères dans cette indication.  

 

La Thérapie Cognitivo-Comportementale insomnie semble être un outil de premier choix. 

L’opinion majoritairement favorable des internes de médecine générale pour la TCC-I est 

encourageante pour sa diffusion plus large et sa mise en application au sein des cabinets de 

médecine générale dans leurs pratiques futures.  

 

Néanmoins des freins persistent, comme le manque de formation disponible, l’investissement 

en temps de consultation, l’absence de cotation dédiée, la faible disponibilité des thérapeutes 

formés.  

 

Il serait intéressant d’évaluer le retentissement des pratiques des internes dans la prise en 

charge de l’insomnie chronique après avoir été formé à la TCC-I. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Définition de l’insomnie chronique : 

 

L’insomnie est décrite dans plusieurs classifications nosologiques : DSM–V (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders) (49) , ICSD-3 (International Classification of Sleep 

Disorders) (35) et la CIM- 10 (Classification Internationale des Maladies).  

 

Selon la 5ème édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux réédité en 

2013 (DSM V), le trouble d’insomnie est défini par une insatisfaction concernant la quantité ou 

la qualité du sommeil dans un contexte adéquat de sommeil de nuit avec des conséquences 

diurnes néfastes. Une insomnie de 1 à 3 mois est considérée comme épisodique (ou aiguë), 

une insomnie de plus de 3 mois est appelée persistante (ou chronique), et enfin, deux épisodes 

d’insomnie ou plus, séparés de plus d’un an caractérisent une insomnie récurrente.  

Pour poser le diagnostic, il doit y avoir au moins une des plaintes suivantes : difficulté 

d’endormissement de plus de 20 minutes chez l’adulte jeune ou 30 minutes chez la personne 

âgée, réveils précoces d’au moins 30 minutes par rapport à l’heure choisie ou réveils nocturnes 

de plus de 30 minutes. Ces critères doivent être présents au minimum trois fois par semaine 

(10)(25). 

La 3ème version de la Classification Internationale des Troubles du Sommeil de 2014 (ICSD-

3) ajoute aux trois critères précédents la notion de temps de sommeil inférieur à 6 heures.  

A noter également que, selon l’ICSD-3, les patients consommateurs chroniques d’hypnotiques 

qui ne présentent plus de trouble du sommeil sont malgré tout considérés comme 

insomniaques (35). 

 

ANNEXE 2 : Physiopathologie de l’insomnie psychophysiologique.   

 

La physiopathologie de l’insomnie psychophysiologique n’est pas encore à ce jour, pleinement 

éclaircie. Peu d’éléments sont établis mais plusieurs hypothèses affleurent dans la littérature. 

  

Les modèles les plus récurrents sont ceux de Spielman et de Morin.  



II 

 

Selon ces derniers, il existe chez certains sujets des facteurs “prédisposants” (vulnérabilité 

biologique, antécédents familiaux, trait de personnalité) augmentant dès le départ le risque de 

développer une insomnie. A un moment donné de l’histoire du patient, la survenue d’un 

événement (deuil, séparation, difficultés au travail) perturbe temporairement le sommeil, c’est 

le ou les facteurs “précipitants”. Par la suite, chez certains individus, des stratégies 

dysfonctionnelles se mettent en place pour tenter de rétablir un sommeil normal 

(augmentation du temps passé au lit, prise de médicaments psychotropes, longues siestes 

diurnes). L’échec de ces stratégies induit une appréhension des situations normalement 

associées au sommeil (tels que l’approche du l’heure du coucher, la chambre, le lit), d’où 

l’émergence d’une hyperactivité cognitive, émotionnelle et d’une tension somatique qui 

entretiennent le trouble, ce sont les facteurs “perpétuants” (25)(8). 

 

 
ANNEXE 3 : Principes de la thérapie cognitivo-comportementale-insomnie.  

 

Les cinq grands principes de cette thérapie sont : le contrôle du stimulus, la restriction du 

sommeil, la thérapie cognitive, l’hygiène du sommeil et la relaxation. 

 

Le contrôle du stimulus est inventé par le Dr Bootzin en 1972, il repose sur l’hypothèse 

selon laquelle l'insomnie est le résultat d'un conditionnement négatif entre des stimuli 

environnementaux et le sommeil (50). Cela consiste à appliquer des consignes simples visant 

à diminuer les activités incompatibles avec le sommeil. Le but étant de favoriser l’association 

entre la chambre à coucher et le sommeil. Les recommandations dispensées au patient sont 

les suivantes :  

 

- Garder une heure de détente avant le coucher en cessant les activités exigeantes 

physiquement et mentalement. 

- Ne se coucher que lorsque la sensation de sommeil est présente.  

- Se relever de son lit si le sommeil ne vient pas au bout de 20 minutes. 

- Faire une activité non stimulante dans une autre pièce, ne se recoucher qu’une fois que la 

sensation de sommeil apparaît à nouveau. 

- Répéter ces trois premières consignes aussi souvent que nécessaire. 
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- Se lever tous les jours à la même heure, y compris les weekends, et peu importe la quantité 

de sommeil réalisée lors de la nuit. 

- L'utilisation du lit doit strictement être réservée au sommeil et à l’activité sexuelle (pas de 

lecture ou de télévision…). 

- Ne pas regarder l’heure pendant la nuit. 

- Ne pas faire de longues siestes au lit, s’octroyer seulement un moment de détente en début 

d'après-midi ou une sieste n'excédant pas 20 minutes (11).  

 

L'efficacité de cette méthode est considérée comme supérieure aux autres traitements et de 

façon durable (15)(51). Des diminutions de l'ordre de 50% du délai d'endormissement et de 

la durée des éveils nocturnes ont été obtenues avec cette technique (52)(53). 

  

La restriction du sommeil, consiste à réduire le temps passé au lit par rapport au nombre 

d’heures réellement dormies.  Elle permet au patient de ressentir une somnolence au moment 

du coucher. L’objectif quantifiable est d’obtenir un coefficient d’efficacité du sommeil ([temps 

total de sommeil / temps passé au lit] x 100) au moins égal à 85 %, calculable à l’aide de 

l’agenda de sommeil tenu par le patient sur une à deux semaines à chaque étape. Initialement 

le médecin généraliste prescrit un temps de sommeil adapté à partir de la moyenne du temps 

de sommeil du premier agenda de sommeil (avec toutefois une limite inférieure fixée à 5 

heures de sommeil par nuit minimum).  

 

La restriction du sommeil se réalise en retardant l’heure du coucher mais en maintenant une 

heure de lever constante. Si à 10 jours l’efficacité du sommeil n’est pas améliorée, il faut 

retarder le coucher de 15 minutes supplémentaires. Inversement, si l’objectif de 85% 

d’efficacité est atteint il est possible d’avancer l’heure de coucher de 15min à chaque fois. Les 

siestes diurnes ne sont pas autorisées si le coefficient d’efficacité n’est pas de 85% au minimum 

(8)(9). 

 

La thérapie cognitive est basée sur le modèle de Beck. Elle a pour but de repérer puis de 

corriger les comportements inappropriés et les croyances erronées à propos du sommeil, en 

proposant d’autres stratégies de raisonnement (8)(4)(19)(36). 
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Il existe des questionnaires comme “l'échelle des croyances et attitudes envers le sommeil” 

(54) permettant d’identifier les croyances dysfonctionnelles. Il en existe notamment quatre 

types identifiés :  

- Les attentes irréalistes par rapport au sommeil. 

- Les conceptions erronées des causes de l’insomnie. 

- L’amplification des conséquences de l’insomnie.  

- Les fausses croyances concernant la pertinence des comportements mis en place par le 

patient pour essayer de corriger son insomnie.  

Cette partie de la thérapie cognitivo-comportementale semble plus coûteuse en temps et plus 

difficile à maîtriser, réalisable cependant avec une formation adaptée (11). 

 

Il existe des récurrences concernant les idées fausses vis-à-vis du sommeil, dont voici quelques 

exemples de réponses à apporter :  

- Il n’y a pas de norme de quantité de sommeil par individu donné, le besoin interindividuel 

est variable. 

- Il n’y a pas de relation entre les heures de sommeil perdues par les troubles du sommeil et 

le nombre d’heures de sommeil à récupérer (seulement un tiers de ce temps serait suffisant).  

- Il faut faire accepter au patient qu’on ne peut pas être parfaitement maître de son sommeil, 

et atténuer son anxiété de performance.  

- Prohiber les attitudes punitives et culpabilisantes mises en place par le patient (privation 

d'activités, notamment sociales) (3). 

 

L'hygiène du sommeil est une série de conseils concernant l’usage de substances, des 

activités et des comportements, qu’il convient d’adopter ou d’éviter : 

 

- Ne pas prendre de substance stimulante proche du coucher. Par exemple, 6h avant le coucher 

pour le café et pas plus de trois par jour (idem pour le thé et sodas à base de caféine). Limiter 

la consommation de nicotine (demi-vie longue), drogues stimulantes type cocaïne, héroïne. Le 

cannabis, lui, favorise l’endormissement mais perturbe l’architecture du sommeil. 

- Limiter la consommation d’alcool. Celui-ci peut favoriser l’endormissement mais réduit les 

phases de sommeil profond. 

- Laisser 1h30 entre le dîner et le coucher et éviter un dîner trop copieux et/ou gras. 
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- Eviter le sport 3 heures avant le coucher, mais celui-ci est recommandé durant la journée 

favorisant l’endormissement et la quantité de sommeil profond réparateur.  

- Eviter l’exposition à la lumière bleue le soir (écran d’ordinateur, de télévision, de smartphone, 

de tablette …), favoriser l’exposition à la lumière du soleil dans la journée.  

- Favoriser une habitude calme non stimulante 30 min avant le coucher (par exemple pratiquer 

la relaxation, la lecture …). 

- Eviter les douches chaudes avant le coucher (l'élévation de la température corporelle limite 

l'endormissement).   

- La température de la chambre à coucher doit être comprise entre 17 et 19°C (11). 

 

La relaxation est une des composantes de la thérapie cognitive qui a pour but de réduire les 

tensions cognitives et physiques. Elle permet une réduction de la latence d’endormissement 

de façon significative (4)(51). Il existe de multiples méthodes comme : la relaxation musculaire 

progressive décrite par Jacobson (55); le training autogène de Schultz (technique 

d’introspection et de concentration qui s’apparente à de l’autohypnose), l’imagerie mentale ; 

la méditation sous différentes formes comme le yoga (méditation active), la respiration 

rythmique … 

 

ANNEXE 4 : Questionnaire de thèse  

 

Que pensent les internes de médecine générale de la thérapie cognitivo-

comportementale pour le traitement de l’insomnie chronique ? 

 

Questionnaire à destination des internes de médecine générale : 

 

L’insomnie est un problème de santé publique, on estime que 10% de la population souffre 

d’insomnie chronique. Il en existe plusieurs types, la plus fréquente est l’insomnie 

psychophysiologique, c’est-à-dire non due à une comorbidité mais liée à un conditionnement 

mental et physique. Par souci de simplification nous la nommerons « insomnie chronique ». Le 

premier recours pour cette plainte est la consultation chez le médecin généraliste. 

 

De nombreuses études se sont intéressées à la prise en charge non médicamenteuse de 

l’insomnie chronique chez les médecins généralistes, notamment l’usage de la thérapie 
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cognitivo-comportementale (TCC). En revanche, aucun travail de ce type n’a encore été réalisé 

auprès des internes de médecine générale. Notre thèse a pour but d’évaluer l’opinion des 

internes de médecine générale concernant l’usage de la TCC dans la prise en charge de 

l’insomnie chronique. Secondairement nous nous intéresserons à la pratique des internes de 

médecine générale vis-à-vis de l’insomnie chronique, du renouvellement des hypnotiques, et 

de leurs éventuels projets de formations sur la prise en charge de l’insomnie chronique. 

 

Ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes : 

Il y a 29 questions dans ce questionnaire. 
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LECLER Camille et MALBOIS Fabien 

Que pensent les internes de médecine générale de la thérapie cognitivo-comportementale 

pour le traitement de l’insomnie chronique ? 

 

 Mots-clés : Thérapie cognitivo-comportementale-Insomnie (TCC-I) ; Insomnie chronique ; Médecine Générale ; 
Internes ; Représentations ; Formation 
 

How behavioral cognitive therapy for the treatment of the chronic insomnia is perceived by 

general medicine residents ? 

 
 
 Keywords : Cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I) ; Chronic insomnia ; General Medicine ;  

Residents ; Representations ; Training 
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 INTRODUCTION : La thérapie cognitivo-comportementale est recommandée en première intention par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) dans le traitement de l’insomnie chronique, pourtant elle est peu utilisée par les médecins 
généralistes. De nombreuses études ont évalué l’usage et l’opinion de la thérapie cognitivo-comportementale pour 
le traitement de l’insomnie chronique chez les médecins généralistes, mais aucune étude n’a été réalisée auprès 
des internes.  

 
METHODES : Étude quantitative comportant trois questions qualitatives, transversale, déclarative par 
questionnaire en ligne, interrogeant les internes de médecine générale de la faculté d’Angers. Les variables étudiées 
étaient les représentations de la thérapie cognitivo-comportementale insomnie, les pratiques dans le traitement 
de l’insomnie chronique, les pratiques de sevrage en hypnotique par les internes ainsi que leur projet éventuel de 
formation. 
 

RESULTATS : 113 réponses complètes sur 360 internes, soit un taux de réponse de 31%. 74% des IMG sont 
confrontés à l’insomnie chronique en consultation au moins une fois par semaine. Les outils de dépistage de 
l’insomnie chronique sont peu connus par les internes (9%). 83% des internes ne connaissent pas la thérapie 

cognitivo-comportementale-Insomnie (TCC-I). A l’issue de leurs consultations pour insomnie chronique la quasi-
totalité des internes prescrivent des règles hygiéno-diététiques (99%), la moitié prescrivent des benzodiazépines 
ou apparentés (50%), et 7% une thérapie cognitivo-comportementale. Les internes connaissant la TCC-I orientent 

plus vers un psychiatre ou un psychologue pour la réalisation d’une TCC-I (26% vs 3%). 96% des internes jugent 
utile la réduction de l’usage des hypnotiques. La majorité des internes sont prêts à dédier 20 minutes à leurs 
patients pour une consultation d’insomnie chronique. 96% jugent utile un perfectionnement de leur formation, en 
majorité (86%) à travers le développement professionnel continu. 
 
CONCLUSION : La Thérapie Cognitivo-Comportementale-Insomnie semble être un outil de premier choix. 
L’opinion majoritairement favorable des internes de médecine générale pour la TCC-I est encourageante pour sa 

diffusion plus large et sa mise en application au sein des cabinets de médecine générale dans leurs pratiques 
futures.  
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 INTRODUCTION : Cognitive behavioral therapy is recommended as a first-line treatment by the French National 
Authority for Health (HAS) in the treatment of chronic insomnia, but it is rarely used by general practitioners. 

Numerous studies have evaluated the use and opinion of cognitive behavioral therapy for the treatment of chronic 
insomnia in general practitioners, but no studies have been done with residents. 
 
METHODS : Quantitative studies comprising three qualitative questions, cross-sectional, declarative questions by 
online questionnaire, interviewing general medicine residents at the Faculty of Angers. The variables studied were 
the representations of cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I), the practices in the treatment of chronic 

insomnia, the hypnotic withdrawal practices by the residents as well as their possible training plan. 
 
RESULTS : Out of 360 residents, 113 (31%) have responded. 74% of residents experience chronic insomnia in 

consultation at least once a week. The tools to detect chronic insomnia are little known by residents (9%). 83% of 
residents do not know cognitive behavioral therapy for insomnia. At the end of their consultations for chronic 
insomnia, almost all residents prescribe hygiene and dietetic rules (99%), half prescribe benzodiazepines or related 
drugs (50%), and 7% cognitive behavioral therapy. Residents who are familiar with CBT-I refer more to a 

psychiatrist or psychologist for performing CBT-I (26% vs. 3%). 96% of residents think it is useful to reduce the 
consumption of hypnotics. Most of the residents are willing to dedicate 20 minutes to their patients for a chronic 
insomnia consultation. 96% consider that it is useful to improve their training and the majority (86%) through 
continuing professional development. 
 
CONCLUSION : Insomnia Cognitive-Behavioral Therapy seems to be a tool of first choice. The favorable opinion 
of general medecine residents for CBT-I is encouraging for its wider dissemination and application in ambulatory 

practice in their future practices. 

 


