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Nous passons près d’un tiers de notre vie à dormir (1). Le sommeil par ses fonctions de 

restauration et de régulation est nécessaire à la fois au fonctionnement physiologique du corps, 

mais également à notre bien-être mental.  

Selon l’INSERM, les français dorment en moyenne 1h30 de moins qu’il y a 50ans et une 

personne sur trois en France souffre de troubles du sommeil (1). En 2019, le temps de sommeil 

moyen des français est passé pour la première fois en dessous des 7 heures de sommeil 

minimales quotidiennes recommandées (2) . 

L’insomnie est le trouble du sommeil le plus fréquent, et le plus étudié. D’après la synthèse 

des études épidémiologiques portant sur l’insomnie en France de C. Chan-Chee, 30 à 50% des 

adultes rapportent l’existence d’un trouble du sommeil. Cependant la prévalence de l’insomnie 

varie fortement selon la définition utilisée. En effet, en se basant sur la définition du DSM-IV 

la prévalence de l’insomnie en France est de 15 à 20% de la population (3). Cette grande 

variabilité de prévalence est également décrite par M.M. Ohayon à partir de plusieurs études 

réalisées dans différents pays. L’insomnie comme plainte concerne un tiers de la population, 

tandis que la prévalence de l’insomnie en utilisant les critères diagnostiques du DSM-IV est de 

6% de la population générale (4). L’insomnie en médecine générale a été moins étudiée, 

pourtant un patient sur 5 à un patient sur 2 qui consulte en médecine générale serait 

insomniaque (5,6). D’après l’étude ECOGEN, les troubles du sommeil constituent le neuvième 

résultat de consultation le plus fréquent en médecine générale en France (7,8) 

La prévalence du syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil avec somnolence diurne est de 3 

à 7% de la population adulte masculine et de 2 à 5% de la population adulte féminine selon la 

définition utilisée (9). Toutefois, le SAHOS reste une pathologie mal connue par les médecins 

généralistes et probablement sous-diagnostiquée (10). 
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Il existe une association entre les troubles du sommeil et certains troubles mentaux comme les 

troubles anxieux et dépressifs. Les troubles du sommeil sont également associés à plusieurs 

pathologies somatiques notamment cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques et 

douloureuses.  

Par leurs conséquences en termes de soins (consultations, prescriptions médicamenteuses), 

professionnelles et d’accidents, les troubles sommeil sont responsables d’un coût important et 

constituent un problème de santé publique majeur. Le médecin généraliste constitue la pierre 

angulaire de la prise en charge des troubles du sommeil mais la majorité des études portent sur 

la population générale ou la population de centre du sommeil. L’épidémiologie des troubles du 

sommeil en médecine générale a été moins étudiée.  

 

Notre objectif principal, à partir de l’étude nationale ECOGEN est d’estimer la fréquence des 

troubles du sommeil en consultation de médecine générale en France ainsi que les 

caractéristiques socio-démographiques des patients adultes présentant des troubles du sommeil 

pris en charge en médecine générale.  

Les objectifs secondaires sont d’une part d’évaluer les caractéristiques médico-sociales 

associées aux troubles du sommeil en médecine générale ; d’autre part, d’analyser les 

caractéristiques de la consultation avec diagnostic d’insomnie, en particulier en termes de 

procédures de soins et de pathologies associées. 

 

Après un résumé des connaissances actuelles sur le sommeil et les troubles du sommeil, que 

nous replacerons dans le contexte de la médecine générale, nous détaillerons la méthodologie 
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de l’étude. Ensuite, nous présenterons les résultats de notre étude et terminerons en les 

discutant. 
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1.  Le sommeil 

1.1 Définitions 

 

 Larousse : État physiologique périodique de l'organisme (notamment du système 

nerveux) pendant lequel la vigilance est suspendue et la réactivité aux stimulations 

amoindrie. On distingue une phase de sommeil lent, profond et réparateur, et une phase 

de sommeil paradoxal, caractérisé par le rêve (11). 

 

 Garnier-Delamare : (lat.somnus, sommeil) (gr. Hupnos, sommeil ; narkê, 

assoupissement). Etat physiologique périodique et quotidien caractérisé par la 

suspension réversible des fonctions de la vie de relation. Les études hypnographiques 

désignent le sommeil lent (angl. Quiet sleep, NREM sleep) avec divers stades 

d’endormissement, de sommeil léger et de sommeil profond, et la phase de sommeil 

rapide ou paradoxal (angl. Paradoxical sleep, REM sleep) accompagné de 

mouvements des globes oculaires rapides (angl. Rapid eye movement, REM) et des 

rêves (12).  

 

1.2 Organisation du sommeil 

 

Le sommeil normal est constitué d’une succession de 3 à 6 cycles d’une durée de 60 à 120 

minutes chacun, se répétant au cours de la nuit. Chaque cycle est composé d’une phase de 

sommeil lent et d’une phase de sommeil paradoxal.  

Les différentes phases du sommeil sont caractérisées par une activité électrique du cerveau 

différente visible sur l’EEG (1,13). 
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1.2.1 Le sommeil lent 

 

Il est composé de 3 stades :  

 La phase de transition (N1) sépare la veille et le sommeil. Caractérisée par une baisse 

de la vigilance, du tonus musculaire et de la fréquence cardiaque.  

 

 Le sommeil lent léger (N2) occupe environ 50% du temps de sommeil.  

 

 Le sommeil lent profond (N3) est caractérisé par une diminution de la consommation 

d’oxygène du cerveau témoignant d’une baisse de son activité associée une baisse du 

tonus musculaire mais qui reste encore présent. C’est durant ce stade que les épisodes 

de somnambulisme peuvent se produire.  

Cette phase représente environ 25% du temps de sommeil.  

 

1.2.2 Le sommeil paradoxal 

 

Aussi appelé période REM (Rapid Eye Movement) en raison des fréquents mouvements 

oculaires rapides qui s’y produisent. 

Le paradoxe de cette phase repose sur une activité cérébrale proche de celle observée pendant 

l’éveil tandis que le tonus musculaire est totalement aboli. C’est pendant le sommeil paradoxal 

que les rêves dont le dormeur peut garder souvenir à son réveil sont les plus nombreux. 

Cependant les rêves ne sont pas propres au sommeil paradoxal et sont également présents 

pendant le sommeil lent.  

Le sommeil paradoxal occupe environ 25% du temps de sommeil.  
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Le sommeil présente des variations au cours de la nuit. Les premiers cycles sont 

essentiellement constitués de sommeil lent profond tandis que le sommeil paradoxal est 

majoritaire en fin de nuit.  

Le sommeil varie également au cours de la vie. La durée de sommeil diminue avec l’avancée 

en âge. Le sommeil lent profond majoritaire chez l’enfant diminue progressivement à l’âge 

adulte au profit du sommeil lent léger. Le sommeil paradoxal est également plus important 

dans les premières années de vie puis diminue avec l’âge. Les réveils entre les cycles sont plus 

fréquents et plus prolongés avec l’âge.   

 

Il existe également une variabilité interindividuelle, la durée de sommeil nécessaire étant 

propre à chaque individu.  

 

1.3 Régulation du sommeil  

 

Le sommeil est régulé par 2 principaux mécanismes (14) :  

 La régulation homéostatique 

 La régulation circadienne  

 

1.3.1 La régulation homéostatique ou processus S 

 

La régulation homéostatique est basée sur le maintien de l’équilibre. La pression de sommeil, 

correspondant à la propension à s’endormir augmente en fonction du temps d’éveil.  

A cela s’ajoute un rebond compensatoire du sommeil après privation de sommeil. Ce rebond 

consiste en une augmentation quantitative (augmentation de la durée de sommeil) et qualitative 

(augmentation du nombre d’ondes Delta) du sommeil après une période d’éveil prolongé.  
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Cette régulation est sous la dépendance de facteurs produits pendant la journée comme 

l’adénosine. Sa sécrétion augmente pendant l’éveil et diminue pendant le sommeil. Plus la dette 

de sommeil est importante, plus le taux d’adénosine et d’ondes Delta augmente.  

 

1.3.2 La régulation circadienne ou processus C  

 

Les expériences d’isolement dans des bunkers ou des grottes ont permis de démontrer 

l’existence d’un rythme veille/sommeil endogène. Malgré l’absence d’exposition à la lumière 

du jour les participants maintenaient un rythme veille sommeil proche de 24.18 heures (15). 

Cette horloge endogène est localisée dans les noyaux suprachiasmatiques (NSC) régulant 

notamment le rythme veille/sommeil, la sécrétion de prolactine et d’hormone de croissance 

mais aussi dans l’hypothalamus latéral régulant la température, la sécrétion de cortisol et de 

mélatonine.  

La régulation circadienne correspond à la synchronisation de l’horloge interne sur l’alternance 

jour-nuit (nycthémère) par transmission de stimulus extérieurs transmis aux noyaux de 

l’hypothalamus. D’autres horloges périphériques sont présentes dans les organes et tissus 

comme le cœur, les poumons, le foie et les muscles.  Le plus important des synchronisateurs 

est la lumière.  

La photoréception a lieu au niveau de la rétine grâce aux cônes et aux bâtonnets responsables 

de la formation des images mais également par des photorécepteurs de découvertes plus 

récentes non impliqués dans la formation des images, les cellules ganglionnaires à 

mélanopsine. Ces cellules ganglionnaires affèrent vers de nombreuses régions cérébrales dont 

les NSC siège de l’horloge interne, le noyau olivaire prétectal commandant le reflexe pupillaire 
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et l’hypophyse responsable de la sécrétion de mélatonine. Ces cellules sont sensibles à 

l’intensité de la lumière et leur sensibilité est maximale pour les longueurs d’ondes de la 

lumière d’onde (480nm) (16,17). Leur découverte a permis d’expliquer la persistance d’un 

rythme circadien et du reflexe pupillaire chez certains sujets aveugles.  

La Mélatonine est produite par la glande pinéale en début de nuit et sa libération favorise le 

déclenchement du sommeil. Sa synthèse est stimulée par l’obscurité et inhibée par la lumière. 

L’expression des gènes horloges est rythmique au cours du nycthémère, modulée par la lumière 

extérieure et d’autres facteurs externes comme l’activité physique ou la prise alimentaire. Ils 

modulent l’activité de l’horloge interne, eux même à l’origine de la régulation du sommeil, de 

l’appétit, de la température corporelle mais aussi la sécrétion notamment d’ACTH, de cortisol 

et d’hormone de croissance.  

 

1.3.3 Effets directs de la lumière  

 

Les mécanismes cités plus haut sont régulés par la lumière grâce à son action sur les NSC, il 

s’agit dont d’un effet indirect. Un effet direct de la lumière a également été mis en évidence 

plus récemment.  

Chez la souris qui est un animal nocturne, l’exposition directe à la lumière provoque son 

endormissement indépendamment du moment de la phase de l’horloge interne (18). Ce 

phénomène est sous la dépendance à la fois des cônes et des bâtonnets mais aussi des cellules 

ganglionnaires à mélanopsine, indépendamment des mécanismes de formation des images 

(18). Cet effet n’est pas retrouvé chez les souris déficientes en mélanopsine (19). 
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Chez l’Homme, l’exposition directe à la lumière et plus particulièrement à la lumière bleue 

modifie la régulation homéostatique du sommeil en diminuant le sommeil à ondes lentes qui 

reflète la pression de sommeil (20), supprime la sécrétion de mélatonine (21,22) et augmente 

la température corporelle et la fréquence cardiaque (22) 

 

1.4 Effets de la durée de sommeil 

 

La durée moyenne de sommeil dans les pays industrialisés est en diminution depuis plusieurs 

dizaines d’années. Selon le BEH du 12 mars 2019, le temps de sommeil moyen des français 

est de 6heures et 42 minutes, passant pour la première fois en dessous des 7 heures de sommeil 

minimales quotidiennes recommandées (2) .  

 

1.4.1 Durée de sommeil et fonctions cognitives 

 

De nombreuses études sur les effets neurocomportementaux de la privation ou de la restriction 

de sommeil sont disponibles (23). Les auteurs ont constaté une altération de l’humeur et des 

performances cognitives, une somnolence et un état de stress. Des hallucinations ont même été 

rapportées dans les cas les plus extrêmes de privation de sommeil. La consolidation de 

nouveaux apprentissages est également entravée. Le manque de sommeil a des effets néfastes 

sur les taches nécessitant une plus grande concentration, les taches basées sur des réponses 

automatiques étant moins impactées.  
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1.4.2 Durée de sommeil et obésité  

 

Plus d’une centaine d’études étudiant la relation entre durée de sommeil et obésité sont 

disponibles. La majorité de ces études confirment une association en U, l’obésité est associée 

de façon positive à la fois à une durée de sommeil longue et une durée de sommeil courte (24). 

Cependant, la durée de sommeil moyenne utilisée diffère selon les études. 

 

1.4.3 Durée de sommeil et diabète de type 2  

 

Les études portant sur l’association entre diabète de type 2 et durée de sommeil sont 

nombreuses et confirment l’association entre diabète de type 2 et durée de sommeil longue et 

courte, selon une relation en U (24,25). 

D’après la méta-analyse effectuée par F-P. Cappuccio une durée de sommeil inférieure ou égale 

à 5-6 heures par nuit serait associée à une augmentation du risque de diabète de type 2 (RR 

1.28) mais une durée de sommeil supérieure ou égale à 8-9 heures par nuit serait également 

associée à une augmentation du risque de diabète de type 2  (RR 1.48) (26).  

 

1.4.4 Durée de sommeil et pathologies cardiovasculaires  

 

 Une durée de sommeil supérieure mais aussi inférieure à 7 heures par nuit est associée à une 

augmentation de la mortalité cardiovasculaire (27).  

Dans l’étude de Lusardi et al. une restriction de sommeil à 4 heures par nuit est associée à une 

augmentation de la tension artérielle chez des sujets hypertendus (28).  
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Selon les résultats de la Sleep Heart Health Study portant sur près de 6000 patients, une durée 

de sommeil habituelle inférieure ou supérieure à 7-8 heures par nuit est associée à une 

augmentation de la prévalence de l’hypertension artérielle (29). Une mauvaise qualité de 

sommeil est également associée à une augmentation de la tension artérielle (25).  

Un temps de sommeil inférieur à 5 heures est associé à une augmentation de survenue de 

maladies coronaires, ce risque serait plus important chez les femmes (30).  

 

1.4.5 Durée de sommeil et métabolisme 

 

La privation de sommeil altère la sécrétion de plusieurs hormones. L’étude de K. Spiegel sur 

la restriction de sommeil montre une réduction de la tolérance au glucose de 40% et de la 

réponse insulinique de 30%, une activation du système nerveux sympathique et une 

augmentation de la sécrétion d’hormone de croissance et de cortisol chez les participants après 

6 nuits réduites à 4 heures de sommeil (31).  

La durée de sommeil influe également sur la régulation de l’appétit, pouvant partiellement 

expliquer le lien entre durée de sommeil et obésité. Une diminution de la durée de sommeil est 

associée à une diminution du taux de leptine et à une augmentation de celui de ghréline (32). 

Ces deux hormones ont un effet antagoniste sur la prise alimentaire et agissent au niveau de 

l’hypothalamus : la leptine, sécrétée par le tissu adipeux inhibe la prise alimentaire et augmente 

la dépense énergétique tandis que le ghréline sécrétée par l’estomac et le duodénum augmente 

la prise alimentaire (33).   

Le manque de sommeil majorerait la prise alimentaire de 250 calories par jour et diminuerait 

la dépense énergétique dans la journée (24).  
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1.4.6 Durée de sommeil et mortalité  

 

Depuis 1964 les données ont mis en évidence une relation en U entre durée de sommeil et 

mortalité toute cause (34). De nombreuses études, dans le monde entier, confirment 

l’association entre une durée de sommeil courte mais également longue et une augmentation 

de la mortalité. Cependant, la durée de sommeil de référence diffère entre les études, et la durée 

de sommeil est le plus souvent rapportée par les participants à l’étude et non pas mesurée.  

D’après l’étude de Kripke et Al portant sur plus d’un million de participants américains, la 

mortalité la plus basse est observée pour une durée de sommeil de 7 heures par nuit (35).  

La méta-analyse de L.Gallicchio confirme un risque relatif de mortalité toute cause pour une 

durée de sommeil courte de 1.10 et de 1.23 pour une durée longue de sommeil par rapport à 

une durée médiane de 7à 7.9 heures de sommeil par nuit (36).  

 

1.4.7 Durée de sommeil et immunité/ inflammation  

 

L’intérêt pour la relation entre sommeil et système immunitaire est plus récent. La majorité des 

résultats proviennent d’études expérimentales de privation ou de restriction du sommeil sur des 

volontaires sains. La privation ou la restriction de sommeil seraient associées à une 

augmentation du nombre de leucocytes circulants comme les polynucléaires neutrophiles, les 

monocytes et les lymphocytes NK ainsi qu’une augmentation de la concentration des cytokines 

pro-inflammatoires (IL-1Beta, IL-6, TNF alpha) et de la CRP (37).  

Altération du sommeil et inflammation semblent être liés, cependant les résultats varient selon 

les études et les différents marqueurs dosés, et les mécanismes ne sont pas encore élucidés (38).  
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2. Les troubles du sommeil 

 

L’existence de différentes classifications des troubles du sommeil ayant chacune des critères 

diagnostiques propres rend la comparaison entre études complexe. Les modifications apportées 

au fil des versions des différentes classifications reflètent l’évolution des connaissances sur les 

troubles du sommeil. 

 

2.1 Classification  

 

2.1.1 ICSD-3 (39) 

 

La 3ème édition de l’International Classification of Sleep Disorders a été publiée en 2014 par 

l’American Academy of Sleep Medicine en collaboration avec l’European Sleep Research 

Society, la Japanese Society of Sleep Research et la Latin American Sleep Society.  

Les critères diagnostiques ainsi que le code correspondant dans la CIM 10 (Classification 

Internationale des Maladies) sont donnés pour chaque trouble du sommeil.  

La 3eme version conserve l’organisation en 7 chapitres déjà employée pour la 2eme version 

parue en 2005 :  

 Les insomnies 

 Troubles respiratoires du sommeil 

 Hypersomnolence d’origine centrale 

 Troubles du rythme circadien veille-sommeil 
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 Parasomnies 

 Mouvements anormaux liés au sommeil 

 Autre trouble du sommeil  

 

2.1.2 CIM10  

 

La classification Internationale des Maladie est publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé 

dans le but de créer des standards internationaux pour le diagnostic des états de santé à des fins 

cliniques et épidémiologiques. Cette standardisation permet la comparaison entre différentes 

études.  

La CIM-10 est composée de 22 chapitres. La CIM-11 a été publiée en juin 2018. 

Les codes associés aux troubles du sommeil sont F51 et G47. 

Le code F51 « troubles du sommeil non organiques » est intégré au chapitre V « Troubles 

mentaux et du comportement ». L’insomnie non organique, les cauchemars et le 

somnambulisme sont inclus dans ce code. Son détail est disponible en annexe 1.  

 

Le code G47 « troubles du sommeil » est intégré au chapitre VI « Maladies du système 

nerveux ». Il comprend également les insomnies mais aussi l’apnée du sommeil. Son détail est 

disponible en annexe 2. 
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2.1.3 DSM- IV-TR  (40) 

 

Le DSM IV a été publié en 1994 par l’Association américaine de psychiatrie (American 

Psychiatric Association ou APA). Sa version révisée a été publiée en 2000.  

Les troubles du sommeil y sont classés dans l’axe I, selon 4 sections principales selon 

l’étiologie présumée :  

 Les troubles primaires du sommeil correspondent aux troubles du sommeil pour 

lesquels aucun trouble mental, affection médicale générale ou substance n’est en cause.  

Ils sont eux même subdivisés en 2 groupes : 

 Les dyssomnies, caractérisées par des anomalies de la quantité, de la qualité ou de 

l’horaire du sommeil. 

 Les parasomnies, caractérisées par des comportements anormaux ou des phénomènes 

physiologiques associés au sommeil, aux stades spécifiques du sommeil ou aux 

transitions veille-sommeil.  

 

 Le trouble du sommeil en rapport avec un autre trouble mental comporte au premier 

plan une plainte de perturbation du sommeil résultant d’un trouble mental 

diagnosticable. 

 

 Le trouble du sommeil en rapport avec une affection médicale générale comporte au 

premier plan une plainte de perturbation du sommeil résultant des effets physiologiques 

directs d’une affection médicale générale sur le système veille-sommeil.  
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 Le trouble du sommeil induit par une substance comporte au premier plan une plainte 

de perturbation du sommeil résultant de l’utilisation ou de l’arrêt récent de l’utilisation 

d’une substance (y compris les médicaments).  

 

2.1.4 DSM 5 (41) 

 

La dernière version du DSM a été publiée en 2013. Les troubles du sommeil sont toujours 

classés dans l’axe I et 10 troubles sont regroupés sous « Troubles de l’alternance veille-

sommeil ».  

L’insomnie y est traitée selon une « approche de regroupement ». 

Les troubles du sommeil liés à la respiration et les parasomnies font l’objet de 2 sous catégories 

à part.  

 

2.1.5 CISP-2 (42) 

 

La Classification Internationale des Soins Primaires est la version française de l’International 

Classification of Primary Care (ICPC) publiée par l’Organisation Mondiale des médecins 

généralistes (WONCA) en version papier et électronique.  Il s’agit d’une classification biaxiale, 

le premier axe étant composé de 17 chapitres correspondants chacun un appareil corporel et le 

second axe de 7 composants (symptômes et plaintes, procédures diagnostiques et préventives, 

procédures thérapeutiques, résultats d’examens complémentaires, procédures administratives, 

références et autres motifs de contact, diagnostics et maladies).  

La CISP a été reconnue par l’OMS comme la classification internationale de référence pour 

les soins primaires (43). 
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Un code est attribué à chaque rubrique, composé d’une lettre faisant référence au chapitre et 

de deux chiffres.  

Ainsi le code P06 « perturbation du sommeil » appartient au chapitre Psychologique.  

Il inclut :  

 Insomnie 

 Cauchemars 

 Apnée du sommeil  

 Somnambulisme  

Et exclu :  

 Somnolence (A29) 

 Syndrome de décalage horaire (A88) 

 

La CISP-2 est disponible en annexe 3. 

 

2.2 L’insomnie 

 

2.2.1 Définitions 

 

Le diagnostic d’insomnie repose avant tout sur la plainte et la description du patient. Le 

diagnostic de l’insomnie est complexe, et peut reposer sur des critères de durée, de sévérité, de 

quantité ou de qualité de sommeil ou de la présence ou non de comorbidités selon les 

différentes classifications.  
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2.2.1.1 ICSD-3 (44) 

 

La troisième et dernière version de l’ICSD remet en cause la distinction entre insomnie 

primaire et secondaire et les regroupe sous un sous chapitre unique « insomnie chronique ». Sa 

définition est disponible en annexe 4 et inclus un critère de durée (3 mois), de fréquence (au 

moins 3 fois par semaine) et des répercussions diurnes.  

 

2.2.1.2 CIM 10 (45) 

 

L’insomnie non organique est classée dans le chapitre V de la CIM 10 « Troubles mentaux et 

du comportement » puis dans la catégorie F51 « troubles du sommeil non organiques » sous le 

code F51.0. Sa définition inclus la persistance du trouble sur une période prolongée mais aucun 

critère de durée stricte n’est donné. L’insomnie organique doit être codée G47.0 « Troubles de 

l’endormissement et du maintien du sommeil (insomnies) ».  La définition est disponible en 

annexe 5.  

 

2.2.1.3 DSM-IV-TR  (40) 

 

La définition est disponible en annexe 6. Cette classification distingue l’insomnie primaire et 

l’insomnie liée entre autres à un autre trouble mental ou une affection médicale générale.  
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La plainte doit exister depuis au moins un mois et avoir un retentissement sur le fonctionnement 

diurne du patient.  

 

 

2.2.1.4 DSM-5 (41) 

 

Par rapport à l’ancienne version, un critère de fréquence (au moins 3 nuits par semaine) a été 

ajouté à la définition de l’insomnie et la durée d’évolution a été augmentée à 3 mois. Entre 1 

et 3 mois d’évolution, l’insomnie est caractérisée d’épisodique.  Le critère de retentissement 

sur le fonctionnement diurne du patient a été maintenu. 

L’insomnie est maintenant considérée par elle-même et il est possible de spécifier l’existence 

d’une comorbidité psychiatrique ou somatique mais cette comorbidité ne doit pas être 

responsable de l’insomnie qui doit rester la plainte principale. La définition complète est 

disponible en annexe 7.  

 

2.2.1.5 HAS 

 

La HAS a été effectué en 2006 une synthèse des différentes classifications existantes (46) 

disponible en annexe 8. Elle distingue les insomnies d’ajustement d’une durée inférieure à 3 

mois des insomnies chroniques. Une différence est également faite entre les insomnies 

chroniques sans comorbidités qui correspondent aux ex-insomnies primaires et les insomnies 

chroniques avec comorbidités qui correspondent aux ex-insomnies secondaires en cas de 

pathologie mentale ou physique associée.  
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2.2.2. Epidémiologie de l’insomnie dans la population générale 

 

2.2.2.1 Prévalence   

 

Selon l’Inserm une personne sur trois souffre de trouble du sommeil en France et parmi eux 

l’insomnie est le trouble du sommeil le plus fréquent (1). Selon les baromètres santé de 

l’INPES, après une hausse par rapport à 1995 la prévalence des troubles du sommeil se stabilise 

depuis les années 2000 mais reste élevée (47,48).  

Les études épidémiologiques évaluant la prévalence de l’insomnie rapportent des chiffres 

variables en fonction de la définition utilisée, de la méthode diagnostique (questionnaire 

téléphonique ou postal, interrogatoire en face à face) et de la population étudiée.  

M.M. Oyahon rapporte dans sa revue de la littérature 4 manières d’estimer la prévalence de 

l’insomnie dans les études épidémiologiques. Une difficulté d’initiation ou de maintenance du 

sommeil est rapportée par 30 à 48% des sujets interrogés en population générale, tandis 

qu’après ajout du critère de retentissement diurne la prévalence n’est plus que de 9 à 15%. La 

prévalence d’une insatisfaction de quantité ou de qualité de sommeil est de 8 à 18%. En utilisant 

des critères plus restrictifs basés sur les classifications des troubles du sommeil (DSM-IV) la 

prévalence n’est plus que de 6% (4).  

D’après C.Chan-Chee et sa revue de la littérature des études épidémiologiques des 30 dernières 

années entre 30 et 50% des adultes en France déclarent présenter un ou plusieurs symptômes 

d’insomnie mais en se basant sur la classification du DSM-IV la prévalence diminue à 15-20% 

(3).  
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Peu d’études sont disponibles sur les troubles du sommeil en médecine générale, bien que les 

insomniaques consultent principalement un médecin généraliste (49). D’après une enquête 

auprès des patients consultant un médecin généraliste pour tous motifs dans la ville de Québec 

38% des patients souffriraient d’insomnie (50). Une autre étude réalisée auprès de patients 

américains consultant en médecine générale rapporte que 10% d’entre eux rapportent des 

symptômes d’insomnie (51). Terzano et al. estiment la prévalence de l’insomnie avec 

conséquences diurnes à 44% des patients consultant en médecine générale en Italie (52).  

 Malgré la prévalence importante des troubles du sommeil, il semblerait que ceux-ci soient 

sous-rapportés et sous-traités. En Europe, moins de la moitié des patients se plaignant de 

trouble de sommeil ont consulté un médecin à ce sujet, et parmi ceux ayant consulté environ la 

moitié ont reçu un traitement médicamenteux (53).  

 

2.2.2.2 Facteurs sociodémographiques associés à l’insomnie 

 

 Genre : Le sexe féminin est constamment associé à une augmentation de la prévalence des 

symptômes et du diagnostic d’insomnie (3,4,48,54–56).  

Le ratio femme/ homme est de 1.4 et cette différence tend à se majorer avec l’âge, le ratio 

femme/ homme est de 1.7 après 45 ans (4). Cette différence pourrait être expliquée par les 

modifications du statut hormonal notamment la ménopause (4,54).  

 

 Statut marital : le fait d’être veuf, séparé ou divorcé est constamment associé à une 

augmentation de la prévalence de l’insomnie (3,4,54,55).  
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 Age : Les résultats varient selon les études. La plupart des études concluent à une 

augmentation linéaire de la prévalence de l’insomnie avec l’âge (48,52), d’autres études 

attribuent la prévalence d’insomnie la plus élevée pour les 25-30 ans (3). Jusqu’à la moitié 

des individus de plus 65 ans présentent des symptômes d’insomnie, mais ce résultat décroit 

lorsque le retentissement diurne est utilisé comme critère (3). Ces résultats pourraient être 

expliqués par l’augmentation des comorbidités médicales avec l’augmentation de l’âge, les 

sujets âgés en bonne santé dormiraient aussi bien que les sujets plus jeunes (4).  

 

 Catégorie socio-professionnelle : D’autres études sont nécessaires pour approfondir 

l’association entre insomnie et catégorie socio-professionnelle. L’insomnie serait plus 

fréquemment retrouvée chez les personnes  sans-emplois, particulièrement les retraités 

(4,52) et les travailleurs postés ou de nuit (56). Une étude conclue à une prévalence plus 

importante pour les agriculteurs (3).  

 

 Niveau socio-éducatif : L’association insomnie et niveau socio-économique reste 

également à approfondir. Certaines études montrent une majoration de la prévalence de 

l’insomnie pour les revenus et les niveaux éducatifs les plus bas (3,52,54,57). 

Cependant cette association n’est pas retrouvée dans toute les analyses multivariées et 

pourrait être due à d’autres facteurs (4).   

 

2.2.3 Comorbidités de l’insomnie 

 

De nombreuses pathologies peuvent initier ou entretenir l’insomnie. Lorsque les insomniaques 

sont interrogés sur leur état de santé ils s’estiment en moins bonne santé que le reste de la 

population et la moitié des sujets avec des symptômes d’insomnie présentent un ou plusieurs 
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problèmes de santé persistants ou récurrents  (4).  L’insomnie peut être associée à une 

pathologie psychiatrique ou somatique, à une cause toxique ou médicamenteuse ou à un autre 

trouble sommeil primitif.  

 

2.2.3.1 Comorbidités psychiatriques  

 

 L’association entre insomnie et troubles psychiatriques est très forte et très étudiée, les troubles 

dépressifs sont les plus fréquemment associés. La prévalence des troubles psychiatriques parmi 

les insomniaques est estimée entre 40 et 50% (58). 

 Dépression/ Anxiété : Jusqu’à 80% des individus présentant un épisode dépressif majeur 

se plaignent d’insomnie (56) et près d’un insomniaque sur deux aurait un trouble anxieux 

associé (3). Dans une étude portant sur 538 sujets américains, les insomniaque sont près de 

10 fois plus susceptibles de présenter un épisode dépressif, et 17 fois plus susceptibles de 

développer un trouble anxieux (59).  

 Peu d’études épidémiologiques font la distinction entre insomnie comme trouble du 

sommeil (insomnie primaire) et insomnie comme symptôme d’un trouble mental. Selon 

une étude portant sur la population générale française et basée sur les critères diagnostics 

du DSM-IV, parmi les 12.7% de l’échantillon présentant une insomnie, 5.6% ont une 

insomnie liée à un trouble mental et seulement 1.3% une insomnie primaire (60).  

L’insomnie est souvent considérée comme secondaire au trouble psychiatrique, cependant 

elle pourrait également être un facteur prédictif de survenue ou de rechute de trouble de 

l’humeur. Plusieurs études de cohorte et revues de la littérature confirment l’association 

entre insomnie et augmentation du risque de survenue ultérieure de trouble de l’humeur ou 

de trouble anxieux (61–64). La persistance de l’insomnie après résolution de l’épisode 

dépressif majeur est associé à une augmentation au minimum par 4 du risque de survenue 
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d’un nouvel épisode (4).  Cette association n’est pas retrouvée pour les troubles anxieux 

(65).  

 

 Suicide : La présence d’une insomnie serait prédictive d’une majoration du risque de 

tentative de suicide par 3 (66).  

 

 Abus de substance/ traitement médicamenteux : la consommation de tabac, d’alcool et de 

café est associée à une augmentation de la prévalence de l’insomnie (54).   

L’alcool est utilisé en automédication par près de 40% des insomniaques en raison de ses 

effets dépresseurs du système nerveux central (56). La prise d’alcool modifie la qualité et 

la quantité du sommeil en diminuant la durée d’endormissement et de sommeil paradoxal 

et en entrainant un fractionnement du sommeil. Lorsque la consommation d’alcool est 

chronique, son effet sur la durée d’endormissement tend à diminuer mais la fragmentation 

du sommeil persiste (4). Les insomniaques sont 2.3 fois plus susceptibles de développer 

une dépendance à l’alcool que les bons dormeurs (66).  

Une insomnie peut être rapporté comme effet secondaire de certains traitements anti-

hypertenseurs, cependant les résultats selon les études sont variables (4).  

Les IRS, certains neuroleptiques, antiparkinsoniens et les amphétamines sont responsables 

d’insomnie. Les hypnotiques constituent le traitement de référence de l’insomnie mais sont 

également responsables d’une tolérance pouvant entrainer la réapparition de l’insomnie et 

d’un rebond à l’arrêt du traitement (4).  
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2.2.3.2 Comorbidités somatiques 

 

 Cardiovasculaires : Les différentes études portant sur l’association entre insomnie et 

pathologies cardiovasculaires ont des résultats variables (66). D’après l’étude de Taylor il 

existe une association entre pathologies cardiaques et insomnie après ajustement sur la 

dépression, l’anxiété et les autres troubles du sommeil  (OR 2.11) mais cette association 

n’est plus significative après ajustement sur les autres pathologies somatiques (67). De la 

même manière, dans l’étude HUNT-2 portant sur 47700 sujets norvégiens l’association 

entre insomnie et HTA ne persiste pas après ajustement sur les autres pathologies 

somatiques (68). L’étude de Laugsand sur la même population conclue à une association 

modérée entre insomnie et infarctus du myocarde (69).  

 

 Pathologies douloureuses : La douleur est une comorbidité majeure de l’insomnie. 

L’association entre insomnie et douleur est très forte et retrouvée dans la grande majorité 

des études. Selon l’étude de Taylor, l’OR est de 2.27 (67). Cette association est également 

retrouvée pour différentes pathologies douloureuses comme l’ostéoporose, la polyarthrite 

rhumatoïde, l’arthrose, la spondylarthrite ankylosante, les migraines et céphalées, les 

troubles musculosquelettiques et la fibromyalgie (68).  

 

 Cancers : l’insomnie est plus fréquemment retrouvée parmi les patients présentant un 

cancer que la population générale, 30 à 50% des patients récemment diagnostiqués ou 

traités rapportent des difficultés de sommeil et ce taux important persiste même plusieurs 

années après (70). Dans l’étude HUNT-2, L’OR ajusté est estimé à 1.25 (68). 
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 Pathologies respiratoires : Une association entre insomnie et pathologies respiratoire est 

retrouvée dans plusieurs études. L’OR est estimé à 3.26 dans une étude épidémiologique 

portant sur la population générale américaine(67).  

 

 Pathologies urinaires : L’OR est estimé à 2.25 dans cette même étude (67). 

 

 Pathologies gastro-intestinales : L’OR est estimé à 2.57 (67). 

 

 Pathologies neurologiques : L’OR est estimé à 3.40 (67). 

 

 Diabète/ Obésité : L’insomnie est associée au diabète de type 2, avec un OR de 2.95 pour 

une durée de sommeil inférieure à 5 heures par nuit (71). Cette association est confirmée 

par la revue de 3 études par Viot-Blanc, l’insomnie serait même associée à un moins bon 

équilibre du diabète et à l’obésité (30).  

 

2.2.3.2 Autres troubles du sommeil primitifs 

 

Certains troubles du sommeil peuvent être responsables d’une plainte d’insomnie comme les 

troubles respiratoires (5 à 9% des plaintes d’insomnie) et le syndrome des jambes sans repos ( 

15% des plaintes d’insomnie) (56).  
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2.2.3.4 Insomnie secondaire ou comorbidité ?  

 

Lorsqu’elle est considérée comme la conséquence d’un autre trouble médical ou psychiatrique 

l’insomnie est dite secondaire. 3 conditions doivent être remplies pour affirmer cette relation 

de causalité (72) :  

 La pathologie primitive doit précéder l’insomnie 

 Les variations de fréquence, sévérité ou durée de la pathologie primitive ne sont pas 

affectées par les variations de l’insomnie 

 Si la pathologie primitive ne varie pas, l’insomnie ne varie pas  

Ainsi selon ce modèle, seul le traitement de la pathologie causale peut avoir un effet sur les 

symptômes d’insomnie et les thérapies cognitivo- comportementales seraient inefficaces sur 

les insomnies secondaires. Plusieurs observations ont abouti à la remise en question de ce lien 

de causalité (73) :  

- les thérapies cognitives et comportementales ont prouvé leur efficacité dans diverses 

pathologies chroniques notamment psychiatriques et les cancers.  

- Les symptômes d’insomnie peuvent précéder les symptômes dépressifs et même prédire un 

nouvel épisode dépressif en cas de persistance. 

- L’insomnie peut persister, même après résolution de la pathologie considérée comme 

primitive notamment les troubles dépressifs et anxieux.  

- Tous les patients atteints du trouble primaire ne développent pas une insomnie (par exemple 

tous les patients atteints d’un cancer ou de douleurs chroniques ne deviennent pas 

insomniaques).  
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Toutes ces observations ont abouti à l’émergence d’un nouveau modèle, dans lequel l’insomnie 

est considérée comme une comorbidité et non une conséquence d’une autre pathologie, selon 

un lien dynamique. L’évolution des classifications du trouble du sommeil reflète cette 

évolution. Ce modèle associe (70,73):  

 Des facteurs prédisposants qui majore la vulnérabilité à l’insomnie comme le sexe 

féminin, l’âge, un antécédent personnel ou familial d’insomnie. 

  Des facteurs précipitants qui déclenchent les symptômes d’insomnie, comme un 

événement de vie stressant (perte d’emploi, stress au travail, séparation ou divorce, 

décès d’un proche) ou une pathologie médicale ou psychiatrique. 

 Des facteurs perpétuants qui entretiennent l’insomnie et peuvent être responsables de 

sa persistance même après résolution du facteur précipitant. Ces facteurs correspondent 

à des modifications cognitives et comportementales (majoration du temps passé au lit, 

siestes, TV dans la chambre, grignotage nocturne, anxiété anticipatoire du sommeil). 

 

2.2.4 Conséquences de l’insomnie 

 

2.2.4.1 Effets sur la qualité de vie  

 

De très nombreuses études utilisent le « Medical Outcome Study Short Form 36 » ou MOS SF-

36 ou SF-36 pour évaluer la qualité de vie. Cet outil permet de mesurer la qualité de vie liée à 

l’état de santé. Sa fiabilité et sa validité ont été démontrées et les normes ont été évaluées pour 

la population générale et certaines pathologies spécifiques. Le questionnaire SF-36 est 

reproductible et permet la comparaison entre groupes. Il est composé de 36 questions explorant 

la qualité de vie dans 9 dimensions ( activité physique, limitations dues à l’activité physique, 

douleurs physiques, santé perçue, vitalité, vie et relation avec les autres, santé psychique, 
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limitations dues à l’état psychique et évolution de la santé perçue) (74). Il permet également 

d’estimer l’effet d’une action de santé sur la qualité de vie.  

D’après la revue de la littérature de D. Léger en 2010 et W.W. Ishak en 2012, les insomniaques 

ont une altération de leur qualité de vie dans tous les domaines évalués par le questionnaire SF-

36 (75,76).  

Dans une étude portant sur la population générale française comparant un groupe 

d’insomniaques selon la définition du DSM-IV à un groupe de bons dormeurs et excluant les 

sujets présentant un trouble de l’humeur ou anxieux, les insomniaques ont un score inférieur 

aux bons dormeurs dans 8 dimensions du SF-36 (77). 

L’effet du traitement de l’insomnie sur la qualité de vie a été étudié dans plusieurs études. Les 

traitements médicamenteux par Zopiclone et Zolpidem ainsi que la thérapie cognitivo-

comportementale ont montré une amélioration de la qualité de vie (75,76).  

 

2.2.4.2 Conséquences professionnelles 

 

Les conséquences professionnelles de l’insomnie ont été moins étudiées. Plusieurs études  

réalisées mettent en évidence un plus grand nombre d’absences au travail pour les 

insomniaques (75).Ces études portent sur la population générale et l’influence des comorbidités 

médicales et psychiatriques ne peut être exclue.  Dans une étude réalisée sur des travailleurs 

français comparant un groupe d’insomniaques d’après les critères du DSM-IV apparié à un 

groupe de bons dormeurs et excluant les sujets atteints de pathologies chroniques physiques ou 

mentales, les insomniaques ont un taux d’absentéisme deux fois supérieur aux bons dormeurs 

(78).  
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L’insomnie est responsable d’une baisse de productivité. En effet, les insomniaques ont un 

nombre de retard plus élevé, font plus d’erreurs pendant leur travail, se sentent moins efficaces, 

et s’estiment moins satisfaits de leur travail (75,78).  

Les travailleurs insomniaques ont huit fois plus d’accidents de travail que les bons dormeurs. 

Bien que l’insomnie et les effets secondaires des hypnotiques puissent être responsables d’une 

somnolence diurne, les insomniaques ne présentent pas plus d’accidents de la route (75).  

 

2.2.4.3 Utilisation du système de soin 

 

L’insomnie est associée à une augmentation de l’utilisation du système de soin, ce qui en fait 

un problème de santé publique majeur. L’insomnie semblant être associée à un moins bon état 

de santé général, cette consommation de soins peut être due soit à l’insomnie soit à ses 

comorbidités psychiatriques et somatiques.  

Comparativement aux bons dormeurs, les insomniaques ont un nombre de consultation chez 

un médecin généraliste deux fois plus élevé, un plus grand nombre d’hospitalisation et une 

durée de séjour plus longue. Les insomniaques consomment également plus de médicaments, 

à la fois pour le traitement de l’insomnie mais aussi pour d’autres pathologies principalement 

cardiovasculaires, neurologiques, génito-urinaires et gastrointestinales. Leur nombre 

d’examens biologiques et radiologiques est également plus important (75,79).  
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2.2.4.4 Coût  

 

Le coût exact de l’insomnie, en particulier son coût indirect est difficile à évaluer. Seule des 

estimations sont disponibles.  

 Coût direct : Correspond aux coûts liés aux consultations et aux traitements directement 

liés à l’insomnie.  

En France il a été estimé en 1995 à 2.067 billions de dollars ( 1.835 billion d’euros) 

(80).  

Aux Etats-Unis en 2007 le coût a été estimé à 924$/patient de 18 à 64ans/6 mois et à 

1143$/patient de plus de 65 ans/6mois (81).  

 

 Coût indirect : Correspond aux coûts liés aux consultations et aux traitements des 

comorbidités de l’insomnie, aux coûts liés au retentissement professionnel de 

l’insomnie et aux accidents, plus élevé que le coût direct.  

Il est estimé entre 77 et 92 billions de dollars (82).  

 

2.2.5 L’insomnie en médecine générale  

 

2.2.5.1 Prévalence et facteurs associés  

 

L’insomnie en médecine générale a été peu étudiée et la plupart des études ont plus de 10 ans. 

En raison des nombreuses comorbidités de l’insomnie, on peut s’attendre à une prévalence plus 

importante en consultation de médecine générale que dans la population générale. L’estimation 

de la prévalence de l’insomnie en médecine générale varie grandement entre les études selon 

la définition utilisée et les méthodes d’évaluation employée mais reste néanmoins importante. 
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Selon une étude datant de 1993, près d’un patient sur 5 consultant en médecine générale 

souffrirait d’insomnie (5), dans une étude plus récente de 2004 la prévalence serait de 44% 

(52)  et enfin dans une étude norvégienne publiée en 2017 la prévalence de l’insomnie chez les 

patients consultant en médecine générale a été estimée à plus de 50% (6). D’après une étude 

canadienne portant sur des patients consultant leur médecin généraliste, près de 38% des 

patients présents en salle d’attente disent présenter des symptômes d’insomnie (50). 

 Cette majoration au fil des dernières décennies pourrait être mise en parallèle à l’augmentation 

de la prévalence des troubles du sommeil également observée dans la population générale.  

 Bien que la prévalence de l’insomnie soit importante et que les insomniaques aient un nombre 

de consultations annuel plus élevé que les bons dormeurs, tous les patients présentant un 

trouble du sommeil ne consultent pas spécifiquement pour ce motif. D’après une étude portant 

sur la population générale canadienne, moins d’un quart des patients insomniaques ont consulté 

un médecin spécifiquement pour leur trouble du sommeil au cours de leur vie, bien qu’il soit 

le professionnel de santé sollicité dans plus de 80% des cas (49). Les insomniaques qui 

consultent pour ce motif sont ceux qui ont le plus de pathologies, un niveau éducatif plus élevé, 

le temps de sommeil le plus court par nuit et le plus de retentissement diurne, sans différence 

selon l’âge ou le sexe des patients (83). Parallèlement à cela, l’insomnie reste un problème 

sous-estimé et méconnu par les médecins généralistes. Pour plus de la moitié des insomniaques 

chroniques, leur médecin généraliste n’est pas au courant du problème, et la majorité des 

médecins généralistes ne questionnent pas leur patient sur leur sommeil (5).  

Les facteurs associés à l’insomnie en médecine générale sont un plus grand nombre de 

pathologies somatiques et mentales en particulier les troubles anxieux et dépressifs, le sexe 

féminin, l’augmentation de l’âge, un bas niveau socio-éducatif, le fait d’être sans emploi 

(49,52).  
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2.2.5.2 Prise en charge de l’insomnie en médecine générale 

 

Selon une étude réalisée auprès de 6000 médecins généralistes français, 44.7% des praticiens 

disent aborder systématiquement la question du sommeil avec leur patient, moins de 10% 

utilisent une échelle d’évaluation (agenda du sommeil, échelle d’Epworth) et 2/3 d’entre eux 

disent ne pas prescrire de médicament à la première plainte d’insomnie. Les facteurs 

influençant la prescription d’un hypnotique sont la présence d’un retentissement diurne, 

l’association à une autre pathologie somatique ou psychiatrique, une durée supérieure à 3 

semaines et la demande du patient (84).  

En 1993, un quart des insomniaques consommaient un hypnotique (5), plus récemment la 

proportion de patients insomniaques traité par hypnotique a été estimé à 16.2% (6). Les 

benzodiazépines sont la classe la plus fréquemment prescrite. La prescription d’hypnotique est 

plus importante chez les patients âgés et les femmes (5,6).  

D’après l’état des lieux de la consommation de benzodiazépines en France publié par l’ANSM 

en 2015, malgré une diminution de la consommation de benzodiazépines depuis 2015, la 

France reste le 2e pays le plus consommateur derrière l’Espagne avec 64.6 millions de boites 

de benzodiazépines anxiolytiques et 46.1 millions de boites d’hypnotiques vendues en 

2015.13.4% de la population française a au moins consommé une fois une benzodiazépine au 

cours de l’année 2015, et 82% des traitements ont été initié par un médecin généraliste (85).  

Selon les recommandations HAS sur la prise en charge du patient adulte se plaignant 

d’insomnie en médecine générale de 2016, l’instauration d’un traitement pour l’insomnie 

justifie une consultation centrée sur celle-ci et le traitement doit avant tout chercher à être 

étiologique (46). Les règles d’hygiène du sommeil s’appliquent à toute les formes d’insomnie 

et s’appliquent en premier lieu. La HAS recommande la prescription d’un hypnotique 
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principalement en cas d’insomnie d’ajustement ou de courte durée et cela à la posologie la plus 

faible efficace et pour un délai maximum de 4 semaines, période de décroissance incluse. Les 

hypnotiques et particulièrement les benzodiazépines exposent à plusieurs effets indésirables 

comme les effets résiduels diurnes, l’accoutumance et l’effet rebond à l’arrêt notamment chez 

la personne âgée. Bien que souvent utilisé, les antidépresseurs n’ont pas démontré leur 

efficacité dans le traitement de l’insomnie, même s’ils améliorent les symptômes d’insomnie 

dans les troubles dépressifs. La phytothérapie pourrait s’avérer intéressante dans les formes 

peu sévères en raison de son effet placebo et de ses effets indésirables minimes mais n’est pas 

remboursée. La mélatonine n’a pas démontré son efficacité et n’est pas disponible en tant que 

médicament en France. Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) (contrôle du 

stimulus, restriction du temps de sommeil, relaxation musculaire progressive et biofeedback) 

sont recommandées par la HAS dans la prise en charge des insomnies primaires chroniques. 

Cependant elles restent peu accessibles en France en raison du faible nombre de professionnels 

formés, de leur coût important en absence de remboursement et nécessitent la participation 

active du patient.  

D’après la revue de la littérature de 4 méta-analyses comparant l’efficacité des TCC et de la 

pharmacothérapie dans la prise en charge des insomnies primaires, les effets des deux 

traitements sur les paramètres du sommeil (durée d’endormissement, nombre de réveils et 

durée totale de sommeil) sont similaires. L’effet serait plus rapidement obtenu avec la 

pharmacothérapie mais plus persistant avec les TCC sans exposer le patient aux effets 

indésirables médicamenteux (86).  
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2.3 Le syndrome d’apnée du sommeil  

 

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil est caractérisé par la fermeture des 

voies aériennes supérieures pendant le sommeil entrainant par réflexe un micro-éveil. Le 

diagnostic est affirmé par un enregistrement polygraphique du sommeil. 

 

2.3.1 Définitions  

 

2.3.1.1 Société de pneumologie de langue française (SPLF) (87) 

 

On distingue 3 types d’apnée : 

 Apnée obstructive : arrêt du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes 

avec persistance d’efforts ventilatoires pendant l’apnée 

 Apnée centrale : arrêt du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes avec 

absence d’efforts ventilatoires pendant l’apnée 

 Apnée mixte : arrêt du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes. 

L’apnée débute comme une apnée centrale mais se termine avec des efforts 

ventilatoires.  

Une hypopnée est définie comme une diminution de la ventilation pendant au moins 10 

secondes s’accompagnant soit d’une réduction du débit aérien d’au moins 50%, soit d’une 

diminution de débit de moins de 50%, mais associée à une désaturation transcutanée d’au 

moins 3% et/ou à un micro-éveil. 

La SPLF définit à partir des critères de l’American Academy of Sleep Medicine le syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) par la présence d’une somnolence 
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diurne ou de ronflements/nycturie et de critères polysomnographiques (index d’apnées 

hypopnées IAH supérieur ou égal à 5).   

La sévérité du SAHOS dépend de l’IAH et de l’intensité de la somnolence diurne.  

Les critères diagnostics et de sévérité sont disponibles en annexe 9 et 10.  

 

2.3.1.2 American Academy of Sleep Medicine (87) 

 

Le  diagnostic  de SAHOS  est  confirmé  si  le  nombre  d’événements  respiratoires  anormaux  

(apnées,  hypopnées, micro-éveils liés  à  un  effort  respiratoire) à l’analyse 

polysomnographique est au moins  égal  à 15 événements/heure  ou  au  moins  égal  à  5  

événements/heure  avec  un  des  symptômes suivants: épisodes d’endormissement 

involontaires durant une phase d’éveil, somnolence diurne,  sommeil non  réparateur,  fatigue,  

insomnie,  réveil  avec  sensations  d’étouffement  ou  de  suffocation, description par le (la) 

conjoint(e) de forts ronflements ou d’interruptions de la respiration pendant le sommeil. Le 

>  30/h) (88). 

 

2.3.1.3 ICSD-3 (44) 

 

Le SAHOS y est également défini sur des critères de somnolence, fatigue, insomnie, 

ronflements mais également sur la présence notamment d’hypertension artérielle, de diabète, 

de pathologie coronarienne, d’AVC ou de troubles cognitifs associés à des critères 

polysomnographiques. La définition complète est disponible en annexe 11.  
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2.3.1.4 CIM 10 (45) 

 

L’apnée du sommeil est classée dans le chapitre VI de la CIM 10 « Maladies du système 

nerveux » puis dans la catégorie G47 « Trouble du sommeil » sous le code G47.3 et regroupe 

apnée obstructive et apnée centrale. 

 

2.3.1.5 DSM-IV-TR (40) 

 

Les troubles du sommeil lié à la respiration font partie de l’axe III.  

A. Fractionnement du sommeil provoquant une somnolence excessive ou une 

insomnie, lié à une affection respiratoire en rapport avec le sommeil (comme 

un syndrome d’apnées obstructives ou centrales ou un syndrome 

d’hypoventilation alvéolaire centrale). 

B. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental et 

n’est pas liée aux effets physiologiques directs d’une substance (par 

exemple une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une 

autre affection médicale générale (autre trouble respiratoire).  

 

2.3.1.6 DSM-5 (41) 

 

Le diagnostic de SAHOS est maintenant appuyé par des critères polysomnographiques et 

rejoint la définition de l’American Academy of Sleep Medicine. 

La définition est disponible en annexe 12.  
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2.3.2 Epidémiologie de l’apnée du sommeil dans la population générale  

 

2.3.2.1 Prévalence  

 

De nombreuses études estimant la prévalence de l’apnée du sommeil sont disponibles et pour 

certaines datent de près de 30 ans. Les résultats varient grandement selon les études, en raison 

de différences de méthodologie et de critères diagnostiques. D’après plusieurs revues de la 

littérature portant sur des études de différents pays, la prévalence de l’apnée du sommeil définie 

par au moins 5 événements par heure serait de 13 à 33% des hommes et 6 à 19% des femmes 

(89). En ajoutant le critère de somnolence diurne la prévalence de l’apnée du sommeil dans la 

population générale serait de 3 à 7% de la population adulte masculine et de 2 à 5% de la 

population adulte féminine (9). 

La prévalence de l’apnée du sommeil étant étudiée depuis de nombreuses années, son évolution 

est connue. Depuis 1993, les études rapportent une majoration de la prévalence de l’apnée du 

sommeil dans la population générale. Cela peut s’expliquer par des changements de définition 

et l’évolution des techniques d’enregistrement du sommeil au fil des années, mais pourrait 

également être causé par l’augmentation parallèle de l’obésité (90). Il est important de noter 

que le SAHOS reste sous diagnostiqué, 80% des patients apnéiques ne seraient pas 

diagnostiqués (9). 

 

2.3.2.2 Facteurs sociodémographiques associés à l’apnée du sommeil  

 

 Genre : les hommes sont plus touchés par l’apnée du sommeil que les femmes, le ratio 

homme/femme serait de 2 pour 1 (9,90).  
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 Age : Bien que l’apnée du sommeil de l’enfant existe, la prévalence augmente avec 

l’âge avec un pic entre 50 et 59 ans (9,90). 

 

 Morphologie crânio-faciale/ethnie : la morphologie crâniofaciale et ces anomalies 

constituent un facteur de risque de survenue de SAHOS dans certaines ethnies et chez 

les sujets non obèses. La prévalence du SAHOS n’est pas moins importante dans les 

pays asiatiques que dans les pays occidentaux bien que l’obésité y soit moins 

importante. La prévalence du SAHOS est également plus importante chez les afro-

américains (9).  

 

 Tabac :  Plusieurs études ont observé une association entre tabagisme actif et survenue 

du SAHOS, cependant le tabagisme n’est pas un facteur de risque reconnu (9). Les 

résultats divergent selon les études et les participants de la Sleep Hearth Health Study 

fumeurs présentent même moins d’apnées du sommeil que les fumeurs (91).  

 

 Alcool : Lors d’études en laboratoire la prise d’alcool avant le coucher est responsable 

d’une augmentation du nombre et de la sévérité des apnées, cependant les résultats sont 

variables selon les études pour l’association entre éthylisme chronique et apnée du 

sommeil (9,90).  
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2.3.3 Pathologies associées/ conséquences du SAHOS  

 

2.3.3.1 Cardiovasculaires 

 

Les pathologies cardiovasculaires sont responsables d’une mortalité et d’un coût importants. 

Bien qu’il ne soit pas reconnu comme un facteur de risque cardiovasculaire et qu’il soit 

fréquemment associé à de nombreux facteurs confondants comme l’obésité, le tabagisme et le 

syndrome métabolique, le SAHOS pourrait être responsable d’une augmentation du risque 

cardiovasculaire.  

Les mécanismes physiopathologiques ne sont à ce jour pas encore complétement élucidés, et 

le rôle causal du SAHOS n’est reconnu que pour l’hypertension artérielle (HTA). L’hypoxémie 

et l’hypercapnie provoquées par l’apnée entrainent une augmentation du tonus sympathique 

lui-même responsable d’une augmentation de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque 

(92,93). L’hypoxémie entrainerait également une activation du système rénine-angiotensine-

aldostérone ainsi qu’une diminution du NO (monoxyde d’azote) circulant  également 

responsables d’une augmentation de la tension artérielle (93). L’HTA est un facteur de risque 

reconnu d’athérosclérose. Le SAHOS serait également associé à une hypercoagulabilité par 

augmentation du fibrinogène circulant et une activation plaquettaire (93). Dans des modèles 

animaux, l’hypoxémie produit l’activation de la voie de HIF-1 ( hypoxia inductible factor) ainsi 

que la transcription de gènes responsables de la production de cytokines inflammatoires (TNF-

alpha, IL-6, IL-8 et CRP) (92,93). En raison de son association fréquente avec l’obésité le rôle 

causal du SAHOS dans l’inflammation chronique reste difficile à déterminer et cette relation 

pourrait être bidirectionnelle. Les adipocytes sont également responsables de la synthèse de 

cytokines inflammatoires et les résultats des études divergent sur les effets du traitement par 

pression positive continue (PPC) sur l’inflammation. Dans certaines études le traitement par 
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PPC est associé à une diminution des marqueurs de l’inflammation tandis que dans d’autres 

études les résultats ne sont pas significatifs, la perte de poids est quant à elle associée à une 

diminution de ces marqueurs (92).  

Malgré la présence de plusieurs facteurs confondants, les connaissances actuelles indiquent 

que le SAHOS est indépendamment associé à plusieurs pathologies cardiovasculaires.  

La plupart des études sont observationnelles, d’autres études contrôlées sont nécessaires pour 

évaluer les comorbidités cardiovasculaires du SAHOS et l’effet de son traitement sur celles-ci.  

 

 HTA et hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) : Le SAHOS est un facteur de risque 

reconnu d’HTA et particulièrement d’HTA réfractaire (9,90,92–94). La prévalence de 

l’HTA chez les patients apnéiques est estimée à près de 60% et près de 30% des patients 

hypertendus présenteraient un syndrome d’apnée du sommeil (94). Pour les patients 

présentant une HTA réfractaire, la prévalence du SAHOS serait même de 56 à 85% (9).  

Les résultats divergent selon les études quant à l’association SAHOS et HTAP (9). La 

prévalence de l’HTAP chez les apnéiques serait d’environ 20% (94).  

Les résultats divergent également concernant l’effet de la PPC sur la réduction de la  tension 

artérielle (TA). A court terme l’effet serait limité, tandis qu’à long terme et avec une 

observance suffisante la PPC permet d’obtenir une baisse de la TA, bien que cet effet reste 

inférieur à celui obtenu par la perte de poids et le traitement médicamenteux (9). L’effet le 

plus important est obtenu pour les HTA réfractaires (95).  

 

 Coronaropathie : Plusieurs études ont démontré une association indépendante entre 

SAHOS et ischémie myocardique même après ajustement sur les autres facteurs de risque 

cardiovasculaire mais le SAHOS n’est pas un facteur de risque reconnu de coronaropathie 
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(9,90,93,94). La prévalence du SAHOS est importante dans cette population avec 30 à 57% 

des patients porteurs selon les études (9,94). D’après les résultats de la Sleep Heart Health 

Study, le SAHOS sévère est associé à une augmentation du risque de maladie coronaire de 

68% chez les hommes entre 40 et 70 ans (92).  

Le traitement par PPC aurait un effet bénéfique sur la survenue d’évènements ischémiques 

à la fois en prévention primaire et secondaire (9,90).  

 

 AVC : Plusieurs études épidémiologiques ont observé une association et une augmentation 

de la prévalence du SAHOS après un premier AVC mais aucun lien de causalité n’est 

actuellement établi (9,90,94). Selon les études, le risque relatif de survenue d’un AVC en 

cas de SAHOS varie entre 1.58 et 4.33 (9) selon une relation dose-effet et le risque d’AVC 

serait augmenté de 2 à 3 en cas de SAHOS sévère (93). Le traitement par PPC améliorerait 

la récupération post-AVC et augmenterait la survie (92,95).  

 

 Insuffisance cardiaque : Plusieurs études épidémiologiques confirment l’existence d’une 

association indépendante entre apnées du sommeil et insuffisance cardiaque (9) ainsi qu’un 

moins bon pronostic et une augmentation de la mortalité (92). La prévalence des apnées 

pendant le sommeil est très importante parmi les insuffisants cardiaques, environs 50% de 

ces patients présenteraient des apnées pendant le sommeil, avec majoritairement des apnées 

centrales ( 30% des patients)(9,92,94).  

L’hypertrophie du ventricule gauche serait également plus fréquente chez les patients 

porteurs de SAOS indépendamment du niveau de tension artérielle mais les résultats des 

études divergent (94).  

Une amélioration de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) après PPC a été 

observée dans plusieurs études (9,92,94).  
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 Troubles du rythme et de la conduction : La prévalence des troubles du rythme et de la 

conduction parmi les porteurs de SAHOS est importante (94), particulièrement les 

tachycardies ventriculaires non soutenues , bloc auriculo-ventriculaire de type II et la 

fibrillation auriculaire (FA) (92). Près de 50% des apnéiques présentent des arythmies au 

cours de la nuit (93). Le trouble du rythme le plus fréquemment associé est la FA avec un 

OR estimé à 4 en cas de SAHOS (92). De plus, le traitement par PPC est associé à une 

diminution du risque de récidive après cardioversion dans plusieurs études 

observationnelles (9,92,95).  

 

 Mortalité cardiovasculaire : Plusieurs études concluent à une association entre SAHOS non 

traité et augmentation de la mortalité cardiovasculaire et de la mortalité toute cause 

(9,90,92). Les résultats des études sur les effets du traitement par PPC sont variables 

(90,92,93,95).  

 

2.3.3.2 Diabète de type 2, obésité et syndrome métabolique 

 

 Diabète de type 2 : Le DT2 et le SAHOS partagent également les mêmes facteurs de risque 

et plusieurs études épidémiologiques ont confirmé une association indépendante entre 

SAHOS et DT2, indépendamment de l’obésité (90). Jusqu’à 77% des patients diabétiques 

de type 2 présenterait un SAHOS (9) et parmi les patients apnéiques la prévalence du DT2 

est estimée entre 15 et 30%, avec la prévalence la plus importante pour les SAHOS sévères 

(96). Les résultats concernant le risque de survenue d’un DT2 en cas de SAHOS sont 

variables, la majorité des études de cohorte ont démontré un augmentation du risque relatif 

et la méta -analyse de ces données rapporte un RR de 1.35 (96), tandis que d’après les 
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résultats de la Wisconsin Sleep Cohort il n’y aurait pas d’augmentation du risque de 

survenue d’un DT2 en cas de SAHOS même après 4 ans de suivi (97). Ces études diffèrent 

tant sur la taille des cohortes que sur la durée de suivi et d’autres études sont nécessaires.  

La relation entre les 2 pathologies n’est à ce jour pas élucidée et pourrait être 

bidirectionnelle. Plusieurs expériences réalisées en laboratoire ont montré que la restriction 

ou la fragmentation du sommeil et l’hypoxémie altéraient le métabolisme du glucose même 

chez des sujets sains, et plusieurs études ont montré que la sévérité du SAHOS était associé 

à un niveau plus élevé de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) chez des patients diabétiques de 

type 2 (96). L’hyperactivité sympathique causée par les apnées inhibe les hormones de 

régulation du glucose au niveau du pancréas, du foie et du tissu adipeux et augmente la 

sécrétion de GLP-1 et parallèlement la neuropathie diabétique pourrait être responsable 

d’une altération du contrôle central des voies aériennes supérieures responsable de 

l’existence ou de l’aggravation des apnées (96).  

Les résultats concernant l’effet du traitement par PPC chez les diabétiques de type 2 sont 

également conflictuels. Il est toutefois important de noter que d’après l’étude de Grimaldi 

et al., l’AHI pendant la phase de sommeil REM serait indépendamment associé à 

l’augmentation de l’HbA1c, tandis que l’AHI hors sommeil REM ne serait pas associé taux 

d’HbA1c. Le fait que le traitement par PPC soit principalement effectué en première partie 

de nuit, où le sommeil paradoxal représente une part moins importante, pourrait expliquer 

les résultats conflictuels des autres études. Selon les auteurs, 7 heures de PPC par nuit 

couvrirait 85% du sommeil paradoxal et pourrait être associé à une diminution de l’HbA1c 

de l’ordre de 1% (98).   
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 Obésité : l’obésité est un facteur de risque majeur de survenue du SAHOS, mais 1/3 des 

patients présentant une apnée ne sont ni en surpoids ni obèses (9,90). Il existe une relation 

dose-effet entre le poids et la sévérité de l’apnée et la perte de poids est associée à une 

amélioration des symptômes du SAHOS meilleure que la PPC seule. 

 

 Syndrome métabolique : Bien qu’il existe plusieurs définitions, le syndrome métabolique 

est constitué par la présence d’une obésité abdominale associée à 2 critères parmi un taux 

élevé de triglycérides, un faible taux de HDL-cholestérol, une élévation de la TA et une 

augmentation de la glycémie à jeun. La présence d’un syndrome métabolique augmente le 

risque cardiovasculaire, le risque de survenue d’un diabète de type 2 (DT2), de maladie 

coronarienne et d’AVC.  

Le syndrome métabolique et le SAHOS partagent les mêmes facteurs de risque. D’après 

plusieurs études épidémiologiques le syndrome métabolique est 6 à 9 fois plus fréquent 

chez les porteurs de SAHOS que dans le reste de la population. Le lien entre ces 2 entités 

n’est pas encore complétement connu, et la relation est probablement bidirectionnelle. En 

effet, plusieurs études rapportent une altération du métabolisme glucidique et lipidique 

chez les patients apnéiques même en absence d’obésité mais aussi une majoration de risque 

de survenue de SAHOS en cas d’hypertriglycéridémie ou de résistance à l’insuline. D’après 

les résultats disponibles actuellement, le traitement par PPC ne semble pas avoir d’effet 

bénéfique sur les composants du syndrome métabolique, tandis que la perte de poids 

améliore ces paramètres (97). Le rôle et l’association du SAHOS avec les dyslipidémies 

est également controversé et d’autres études sont nécessaires (90).  
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2.3.3.3 BPCO et Overlap syndrome 

 

L’association SAHOS et BPCO constitue l’Overlap syndrome. Environs 10% de la population 

mondiale souffre de BPCO, et la prévalence de l’Overlap syndrome est estimé à 1% de la 

population générale. Cependant plusieurs études suggèrent que la prévalence de l’Overlap 

syndrome est plus importante que celle attendue en tenant compte de la prévalence de chaque 

pathologie isolément. Aucune association causale n’a été démontrée à ce jour (99).  

 

2.3.3.4 Facteurs hormonaux  

 

 La prévalence du SAHOS est plus importante chez les femmes post ménopausées que non 

ménopausées, et plus importante encore chez les femmes ménopausées sans traitement 

hormonal substitutif. Certaines études ont trouvé une association entre SAHOS et grossesse, 

hypothyroïdie, acromégalie et SOPK mais les données ne sont pas encore suffisantes (9).  

 

2.3.3.5 Fonctions cognitives/ dépression  

 

 Dépression : Le SAHOS et l’épisode dépressif majeur (EDM) partagent certains 

symptômes comme la somnolence diurne, la fatigue, les difficultés de concentration et 

l’irritabilité. La prévalence des symptômes dépressifs et des EDM parmi les patients 

apnéiques est plus importante que dans le reste de la population et atteint 5 à 63% des 

patients selon les études (100). Cependant le mécanisme reliant les 2 pathologies n’est 

pas encore clairement élucidé. Les résultats divergent selon les études quant à 

l’implication de la fragmentation du sommeil et de l’hypoxémie dans la survenue d’un 

EDM (80).  
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D’autres études sont nécessaires afin d’approfondir les connaissances sur le lien entre 

ces deux pathologies ce qui pourrait avoir des implications thérapeutiques. En effet, le 

traitement hypnotique souvent prescrit en cas d’EDM aggrave les symptômes du 

SAHOS et le traitement d’un SAHOS non diagnostiqué chez les patients dépressifs 

pourrait améliorer les symptômes dépressifs. L’amélioration des symptômes dépressifs 

après PPC suggère l’existence d’une association entre SAHOS et EDM mais les 

résultats des études divergent. Plusieurs études ont montré une amélioration des 

symptômes dépressifs chez les patients présentant un EDM et un SAHOS (100) après 

PPC,  d’autres études ne mettent en évidence aucune amélioration.  

 

 Troubles cognitifs/démence : La prévalence des déficits cognitifs chez les patients 

apnéiques n’est pas connue. La plupart des études confirment une altération de 

l’attention, des fonctions exécutives, de la mémoire épisodique et des capacités 

visuospatiales et des capacités de langage souvent peu atteintes chez les patients 

apnéiques. Les résultats divergent selon les études concernant la vitesse de traitement 

des informations et les capacités psychomotrices. D’autres études sont encore 

nécessaires mais certains résultats suggèrent que le SAHOS pourrait avancer le déclin 

cognitif et/ou augmenter son risque d’apparition et que la PPC pourrait améliorer 

certaines fonctions cognitives et prévenir ou retarder l’apparition de troubles cognitifs 

chez les patients atteints d’apnée du sommeil (101).  
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2.3.3.6 Accidents de la route/conséquences professionnelles/ Utilisation du système 

de soin/Qualité de vie  

 

 Accidents de la route : Le lien entre accidents de la route et syndrome d’apnée du 

sommeil est bien documenté et de nombreuses études confirment l’augmentation du 

risque d’accidents. Les résultats divergent selon la méthodologie mais l’OR varie entre 

1.9 et 10.8 selon les études (102,103). Il est reconnu que le traitement par PPC diminue 

ce risque (102,103). En 2004 aux Etats-Unis, il a été estimé que 810 000 accidents de 

la route, 1400 décès étaient attribuables au SAHOS, ce qui entraine un coût de 15.9 

billions de dollars. Selon la même étude, le traitement de l’apnée chez ces mêmes 

patients par PPC permettrait d’éviter 500 000 accidents, de sauver 1000 vies et 

d’économiser 11.1 billions de dollars même en incluant le coût du traitement (104). 

 

 Conséquences professionnelles : Les conséquences professionnelles du SAHOS sont à 

la fois causées par les apnées du sommeil mais également par les nombreuses 

comorbidités associées. Plusieurs études rapportent une augmentation du risque 

d’accident de travail et d’absentéisme et une baisse de la productivité et de la 

satisfaction au travail (102,103). Les travailleurs atteints de SAHOS rapportent plus de 

troubles de la mémoire et de la vigilance, de difficultés de concentration et 

d’apprentissage de nouvelles tâches et une réactivité diminuée par rapport aux sujets 

contrôles (102). 

 

 Utilisation du système de soin : Les comorbidités du SAHOS notamment 

cardiovasculaires sont responsables d’une majoration de l’utilisation du système de 

soin. Plusieurs études cas-témoins ont démontré un plus grand nombre de consultations 
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et d’hospitalisations chez les apnéiques non diagnostiqués (103,105). Il a été estimé que 

le syndrome d’apnée du sommeil serait responsable d’une majoration du coût annuel 

lié à l’utilisation du système de soin entre 1950 et 3899 dollars par patient par an aux 

Etats-Unis soit 34 à 69 billions de dollars par an (103).  

 

 Qualité de vie : Il a été démontré une association négative entre SAHOS et qualité de 

vie. L’altération de la qualité de vie évaluée par le questionnaire SF-36 est impactée 

négativement dans toutes les dimensions lorsque le SAHOS est sévère. Les patients 

présentant un SAHOS léger à modéré rapporte une atteinte de la vitalité en premier lieu 

(106). Les études confirment une amélioration de la qualité de vie après traitement par 

PPC (102).   

 

2.3.4 Le SAHOS en médecine générale  

 

Bien que la prévalence du SAHOS soit en augmentation les dernières années, cette pathologie 

reste méconnue et sous-diagnostiquée et sa prévalence chez les patients consultant en médecine 

générale n’est pas connue. En se basant sur une prévalence de 5% de SAHOS dans la 

population générale, un médecin généraliste qui effectue une vingtaine de consultations par 

jour devrait rencontrer en théorie au moins un patient apnéique par jour (107).  

Même si l’on constate une très nette amélioration des connaissances au cours des dernières 

années, le SAHOS reste encore mal connu de la plupart des médecins généralistes 

(10,107,108). Pourtant celui-ci est au carrefour de plusieurs spécialités et l’amélioration de la 

connaissance des signes permettant de suspecter un SAHOS permettrait d’améliorer son 

diagnostic et sa prise en charge et ainsi de diminuer son impact économique.  
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D’après 3 enquêtes réalisées selon la même méthodologie auprès de médecins généralistes 

portant sur leur connaissance sur le SAHOS en 2002, 2007 et 2018, les connaissances de ceux-

ci se sont heureusement améliorées mais restent nettement améliorables (10,107,108). En 2007, 

les médecins interrogés suivaient en moyenne 5 patients apnéiques contre 21 en 2018 et 

seulement 53% des médecins évoquaient un SAHOS en présence d’une HTA réfractaire. 

Même si le pourcentage de bons répondeurs a doublé entre 2007 et 2018, seulement 35% des 

médecins interrogés connaissent le principe de fonctionnement du traitement par PPC en 2018.  

 

2.3.5 Traitement du SAHOS 

 

La PPC est le traitement de référence du SAHOS. Il s’agit d’un dispositif de ventilation nasale 

qui permet aux voies aériennes supérieures de rester dégagées pendant le sommeil. 

L’orthèse d’avancée mandibulaire (OAM) est un dispositif dentaire sur-mesure qui maintient 

la mâchoire inférieure en position avancée pendant le sommeil.  

La HAS recommande (88) :  

 La PPC en première intention lorsque l’IAH est supérieur à 30, et lorsque l’IAH est 

compris entre 15 et 30, en présence d’un sommeil de mauvaise qualité (au moins 10 

micro-éveils par heure de sommeil) ou d’une maladie cardiovasculaire grave associée 

(hypertension artérielle résistante, fibrillation auriculaire récidivante, insuffisance 

ventriculaire gauche sévère ou maladie coronaire mal contrôlée, antécédent d’accident 

vasculaire cérébral). Dans toutes ces situations, l’OAM est une alternative en cas de 

refus ou d’intolérance à la PPC. 
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 L’OAM en première intention lorsque l’IAH est compris entre 15 et 30 en l’absence de 

maladie cardiovasculaire grave associée. 

 Les mesures hygiéno-diététiques sont recommandées, quelle que soit la gravité du 

syndrome, dans tous les cas. 

 

2.4 Cauchemars/ Somnambulisme 

 

Les cauchemars sont une parasomnie du sommeil paradoxal (REM). Il existe une activité 

cérébrale dont le dormeur peut se souvenir pendant toute les phases du sommeil, cependant 

cette activité et plus importante pendant les phases d’endormissement et de sommeil paradoxal 

(109).  

Le somnambulisme fait partie des parasomnies du sommeil non paradoxal (NREM). 

 

2.4.1 Définitions 

 

2.4.1.1 ICSD-3 (44) 

 

Le somnambulisme y est classé dans les parasomnies du sommeil lent tandis les cauchemars 

sont inclus dans les parasomnies associées au sommeil paradoxal. Les définitions sont 

disponibles en annexe 13 et 14.  
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2.4.1.2 CIM 10 (45) 

Les cauchemars et le somnambulisme sont classés dans le chapitre V de la CIM 10 « Troubles 

mentaux et du comportements » puis dans la catégorie F51 « Troubles du sommeil non 

organiques ». 

F51.5 Cauchemars : Expérience de rêve chargée d'anxiété ou de peur s'accompagnant

d'un souvenir très détaillé du contenu du rêve. Cette expérience de rêve est très intense

et comporte habituellement comme thèmes des menaces pour l'existence, la sécurité et

l'estime de soi. Assez souvent, les cauchemars ont tendance à se répéter avec des thèmes

identiques ou similaires. Les épisodes typiques comportent un certain degré de

décharge neuro-végétative, mais pas d'activité verbale ou motrice notable. Au réveil, le

sujet devient rapidement alerte et bien orienté.

F51.3 Somnambulisme : Altération de l'état de conscience tenant à la fois du sommeil

et de la veille. Durant un épisode de somnambulisme, l'individu se lève du lit,

habituellement au cours du premier tiers du sommeil nocturne et il déambule ; ces

manifestations correspondent à un niveau réduit de vigilance, de réactivité et d'habilité

motrice. Au réveil, le sujet ne garde habituellement aucun souvenir de l'épisode.

2.4.1.3 DSM IV-TR (40) 

Les 2 troubles sont classés dans les parasomnies. Comme dans la définition de l’ICSD-3, les 

critères diagnostics des cauchemars incluent un retentissement sur le fonctionnement diurne et 

un éveil total après l’épisode à la différence des terreurs nocturnes.  

Les définitions sont disponibles en annexe 15.  
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2.4.1.4 DSM-5 (41) 

Le somnambulisme est toujours classé au sein des parasomnies, mais inclus dans cette version 

parmi les « troubles de l’éveil en sommeil non paradoxal ». Les définitions restent proches de 

celles du DSM-IV-TR et sont disponibles en annexe 16.  

2.4.2 Epidémiologie 

Cauchemars : La prévalence la plus importante est retrouvée chez les

enfants. A l’âge adulte, les cauchemars sont fréquemment rapportés de

manière occasionnelle par plus 50 à 58% de la population générale sans

retentissement pathologique (109–111). 2 à 8% de la population

générale indique présenter des cauchemars de façon hebdomadaire

(109–111).

Somnambulisme : La prévalence est également la plus importante chez

les enfants. Chez l’adulte, la prévalence est de 2-3% avec des

mouvements de marche pour 0.4-1.7% (112,113).
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2.4.3 Facteurs associés   

 

 Cauchemars :  

Les cauchemars réguliers sont associés à plusieurs troubles psychiatriques. Ainsi ¾ des 

patients présentant un état de stress post-traumatique (109,114) et au moins 10% des 

patients schizophrènes (114) présentent des cauchemars régulièrement. La survenue 

fréquente de cauchemars est également associée à une majoration du risque suicidaire 

(114).  

Les cauchemars sont également un effet secondaire possible de nombreux médicaments 

notamment certains immunosuppresseurs, antiépileptiques, neuroleptiques et anti-

hypertenseurs (110). Ils peuvent également être retrouvés lors de syndrome de sevrage 

médicamenteux ou toxiques.  

 

 Somnambulisme :  

Pour 80% des patients adultes, le somnambulisme s’est déclenché pendant l’enfance 

(112), l’existence d’antécédents familiaux est également souvent retrouvée (113).  

La prévalence des parasomnies est plus importante parmi les adultes souffrant de 

troubles de l’humeur (113). La prise d’alcool et le SAHOS pourraient être des éléments 

déclencheur des épisodes de somnambulisme mais d’autres études sont encore 

nécessaires (113). Enfin de nombreux cas de somnambulisme d’origine 

médicamenteuse ont été rapportés, particulièrement pour les hypnotiques apparentés 

aux benzodiazépines ou non, certains antidépresseurs, les bétabloquants comme le 

Propranolol ou encore le Lithium (113) 

 

 

 



82 

ETUDE ECOGEN 
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1. Contexte de l’étude ECOGEN (7,8) 

 

En France peu de données sont disponibles sur les motifs de recours et les problèmes de santé 

en soins primaires, c’est pourquoi l’étude ECOGEN (étude des Eléments de la COnsultation 

en médecine GENérale) a été initiée par le Collège national des généralistes enseignants 

(CNGE).  

 

2. Objectif et méthode 

 

2.1 Objectif 

 

L’étude ECOGEN est une étude transversale nationale multicentrique dont l’objectif était de 

décrire les motifs de consultation et les procédures de soins (diagnostiques, thérapeutiques, 

administratives, préventives) associés aux principaux problèmes de santé pris en charge en 

médecine générale en France.  

Elle a eu lieu dans 128 centres correspondant à des cabinets de médecine générale accueillant 

des internes en stage supervisé de niveau 1.  

 

2.2 Critères d’inclusion 

 

Les données ont été recueillies par 54 internes de médecine générale de 27 universités 

françaises, supervisés par 40 enseignants de médecine générale dont 30 chefs de clinique. 

Chaque interne pouvait être investigateur dans 1 à 3 centres selon ses terrains de stage.  
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Toutes les consultations effectuées au cabinet ou à domicile de chaque MSU ont été incluses 

pendant une période de 20 jours ouvrés entre décembre 2011 et avril 2012. En cas de refus de 

participation du patient le motif était enregistré.  

 

2.3 Données recueillies  

 

La grille de recueil est disponible en annexe 17 et 18.  

Les données recueillies étaient :  

 Lieu de consultation (cabinet ou visite)  

 Âge 

 Genre 

 Catégorie socioprofessionnelle et statuts d’exonération éventuelle du patient 

 Patient nouveau ou déjà connu 

 Résultats de consultation (problèmes diagnostiqués par le médecin), leur caractère 

nouveau ou ancien, chronique, et iatrogène éventuel 

 Pour chaque résultat de consultation, les motifs de consultation (symptômes ou plaintes 

du patient), les procédures de soins réalisées et programmées 

 Pour chaque procédure, l’évaluation par l’interne de sa transférabilité éventuelle à 

d’autres professionnels de santé  

 Durée de la consultation. 

 

 Les données suivantes ont été recueillies à propos des MSU : 

 Âge 
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 Genre 

 Milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain, code postal et ville de résidence) 

 Secteur conventionnel 

 Mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluridisciplinaire, en 

centre de santé) 

 Nombre annuel de consultations (selon le RIAP 2010)  

 Réception des visiteurs médicaux 

 Réception des délégués de l’assurance maladie 

 

2.4 Formation des investigateurs et traitement des données  

 

Chaque interne a bénéficié d’une journée et demie de formation avant le début de l’étude afin 

d’être formé à l’utilisation de la CISP-2, au recueil et à la saisie des données.  

Les données de chaque consultation ont été recueillies en texte libre sur un questionnaire papier 

à la fin de chaque consultation puis intégrées de façon différée dans une base de données 

centralisée en ligne. Dans le cadre du contrôle qualité des saisies, une double saisie a été 

effectuée pour chaque interne sur un échantillon d’une vingtaine de consultations.  

Un contrôle qualité de la base de données a également été effectué et la représentativité des 

MSU par rapport aux médecins généralistes français a été évaluée en comparant les 

distributions d’âge, de genre, de milieu d’exercice, de secteur conventionnel et de volume 

d’activité.  

Une déclaration a été établie au nom du CNGE auprès du Comité Consultatif sur le 

Traitement de l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé 

(CCTIRS), puis de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
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Une déclaration a été adressée au Comité de Protection des Personnes (CPP).  

Une autorisation d’utilisation de la CISP-2 a été obtenue auprès de la WONCA, à titre 

dérogatoire, compte tenu du non-acquittement des droits relatifs à cette classification par la 

France jusqu’à présent. 

 

3. Résultats  

 

Les MSU des centres participants ne différaient pas de l’ensemble des médecins généralistes 

français pour l’âge moyen, le genre, le milieu d’exercice, le secteur conventionnel et le nombre 

annuel de consultations mais appartenaient plus souvent aux classes d’âge 40-44 ans et 50-59 

ans. 

La base de données initiale comportait 20 945 consultations, 164 consultations ont été exclues 

à la suite du contrôle qualité. La présence de l’interne a été refusée pour 168 consultations. Les 

données ont ainsi été enregistrées pour 20 613 consultations.  

La patientèle des MSU était composée de 58.3% de femmes et de 4.4% de patients bénéficiaires 

de la CMU ou de l’AME.  

Chaque consultation comportait en moyenne 2.6 motifs de consultation, 2.2 résultats de 

consultation et 4.7 procédures de soins.  

La durée moyenne de consultation était de 16.7 minutes.  

Le RC le plus fréquent correspondait à des situations de prévention (10.95% des RC). 

Le RC P06 (perturbation du sommeil) était le 9eme plus fréquent (1.47% des RC).  

Le MC le plus fréquent était le renouvellement de traitement médicamenteux (21.3% des MC).  
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En moyenne les MSU ont effectué 2.2 procédures de soins par RC. La procédure de soins la 

plus fréquente était la prescription ou l’injection de médicaments (30.1% des procédures et 

80.7% des consultations). Les patients ont été adressés à un autre professionnel médical pour 

11.8% des consultations.  
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METHODE 
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1. Objectifs de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale multicentrique dont les données sont issues 

de la base de données de l’étude ECOGEN (études des Eléments de la Consultation en 

médecine Générale). 

Notre objectif principal, à partir de l’étude nationale ECOGEN est d’estimer la fréquence des 

troubles du sommeil en consultation de médecine générale en France ainsi que les 

caractéristiques socio-démographiques des patients adultes présentant des troubles du sommeil 

pris en charge en médecine générale.  

Les objectifs secondaires sont d’une part d’évaluer les caractéristiques médico-sociales 

associées aux troubles du sommeil en médecine générale ; d’autre part, d’analyser les 

caractéristiques de la consultation avec diagnostic d’insomnie, en particulier en termes de 

procédures de soins et de pathologies associées. 

 

2. Population et sous-groupes 

 

A partir de la base de données globale de l’étude ECOGEN nous avons extrait les données des 

patients âgés de plus de 18 ans (nés après 1994). Seule l’année de naissance étant disponible 

dans la base de données, nous avons inclus la moitié des patients nés en 1994. 

Nous avons décidé d’analyser les données des patients ayant soit un motif de consultation (MC) 

P06 soit un résultat de consultation (RC) P06 afin de prendre en compte les troubles du sommeil 

à la fois comme diagnostic mais également comme plainte. 
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Le code P06 de la CISP-2 incluant à la fois insomnie, cauchemars, apnées du sommeil et 

somnambulisme nous avons analysé le verbatim associé à chaque consultation et créé 4 

groupes selon le type de trouble du sommeil : 

- Insomnie 

- Sans précision 

- Apnée du sommeil 

- Autres troubles du sommeil (cauchemars, somnambulisme) 

 

Le groupe sans précision correspond aux consultations pour lesquelles le type de trouble du 

sommeil n’était pas précisé. 

Pour l’analyse par type de trouble du sommeil nous avons inclus uniquement les consultations 

comportant un RC insomnie, sans précision, apnée du sommeil ou autres troubles du sommeil 

afin de ne prendre en compte que les consultations pour lesquelles le diagnostic était confirmé 

à l’issue de la consultation et ainsi mieux préciser les facteurs associés à chaque trouble du 

sommeil et non à la plainte initiale du patient. Nous avons également analysé les consultations 

comportant un MC insomnie sans RC insomnie associé afin d’identifier les facteurs associés à 

la plainte d’insomnie. 

Nous avons ensuite comparé les groupes insomnies et sans précision pour les caractéristiques 

socio-démographiques des patients et des praticiens puis regroupé les deux groupes en un 

groupe unique. 

 

3. Données étudiées 

 

La grille de recueil de l’étude ECOGEN est disponible en annexe 17 et 18.  
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3.1 Caractéristiques socio-démographiques 

 

3.1.1 Des patients 

 

Nous avons étudié les caractéristiques socio-démographiques des patients suivantes : 

 L’âge 

 Le sexe 

 La catégorie socio-professionnelle 

 Le statut d’Assurance Maladie : ALD (Affection de Longue Durée) ; AME (Aide 

Médicale d’Etat) ; AT (Accident de Travail) ; CMU (Couverture Maladie Universelle) ; 

Invalidité ; MP (Maladie Professionnelle) ; Régime général ; Autre.  

 Nouveau/ancien patient. 

 

3.1.2 Des praticiens 

 

Les caractéristiques des praticiens étudiées étaient : 

 L’âge 

 Le sexe 

 Le mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluridisciplinaire, en centre 

de santé) 

 Le lieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain) 

 Le secteur conventionnel 

 Le nombre annuel de consultations (selon le RIAP 2010) 

 L’accueil ou non des visiteurs médicaux et des délégués de l’Assurance Maladie. 
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3.2 Caractéristiques médicales 

Nous avons étudié les caractéristiques médicales suivantes : 

Le type de trouble du sommeil associé à l’item P06 (insomnie ; sans précision ; apnée

du sommeil ; autres troubles du sommeil).

Le nombre de MC, RC et P (procédure de soin) associés à l’item P06 et à chaque type

de trouble du sommeil

Les pathologies associées (RC associés) à l’insomnie, l’apnée du sommeil et les autres

troubles du sommeil

Les prescriptions et orientations rattachées aux consultations ayant un RC insomnie

La durée de consultation

3.2.1 Durée de consultation 

Pour l’analyse de la durée de consultation nous avons exclu 16 consultations dont la durée était 

supérieure ou égale à 120 minutes. 

3.2.2 Pathologies associées au RC insomnie, apnée du sommeil et autres troubles 

du sommeil 

Afin d’obtenir des effectifs suffisants et augmenter la significativité des résultats, nous avons 

exclu les pathologies spécifiques de l’enfant et regroupé l’ensemble des pathologies incluses 

dans la CISP-2 en 12 catégories à partir des données de la littérature : 

Troubles mentaux
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 Problème social 

 Douleur 

 Cancer 

 Cardiovasculaire 

 Métabolique 

 Respiratoire 

 Autre problème chronique 

 Problème aigu transitoire 

 Peur de 

 Grossesse 

 Autre 

 

Pour le groupe « douleur », nous avons distingué les nouveaux RC des RC connus au 

moment de l’analyse afin de séparer les douleurs aiguës et chroniques. 

Les RC du groupe ostéoarticulaire de la CISP-2 de L01 à L20 ont été inclus dans le groupe 

douleur, nous avons considéré que la plainte majoritaire était la douleur bien que cela ait 

pu entrainer un biais. 

Nous avons regroupé les pathologies infectieuses aiguës, les intoxications, les allergies et 

les autres pathologies aiguës dans le groupe « problème aigu transitoire ». 

Le groupe « autre problème chronique » contient les infections et les pathologies 

chroniques. 

Le tableau de la répartition des pathologies dans les différents groupes est disponible en 

annexe 19. 
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3.2.3 Procédures associées au RC insomnie  

 

Nous avons analysé les procédures et le verbatim associé à chaque consultation présentant un 

RC insomnie/sans précision et les avons regroupées en 3 groupes :  

 

 Médication/ prescription : P50 

 Conseil, écoute, règles hygiéno-diététiques (RHD) : P45, P48, P58, P59 

 Orientation : P46, P66, P67 

 

4. Analyse statistique  

 

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle.  

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour chaque 

variable, les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et 

troisième quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-type, étendue, écart 

interquartile). Le caractère gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par 

des diagrammes quantiles-quantiles.  

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et proportions de 

chaque modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés ont 

été donnés avec effectifs, proportions par ligne, proportions par colonne et proportions par 

rapport au total, pour chaque case du tableau.  

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s'est faite soit avec un test du c2 soit avec 

un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. Des tests post-hoc 

ont été réalisés avec la correction du risque alpha de Benjamini et Hochberg.  
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Pour chaque variable, le rapport de cotes et son intervalle de confiance à 95 % ont été estimés 

avec la méthode adaptée (estimation par le maximum de vraisemblance ou par l'ajustement sur 

les petits échantillons). 

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test de 

Student (lorsque la variable d’intérêt était gaussienne), soit par un test non-paramétrique dans 

le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 3.4.3 ainsi qu’avec tous les 

progiciels requis pour mener à bien les analyses. 

 

5. Analyse multivariée  

 

Pour l’analyse multivariée des caractéristiques sociodémographiques des patients nous avons 

ajusté les résultats selon les variables suivantes :  

 L’âge des patients 

 Le sexe des patients  

 La catégorie socioprofessionnelle  

 Le statut d’Assurance Maladie  

 La durée de consultation  

 L’ancienneté du patient  

 Le nombre de MC, RC et P (Uniquement pour l’analyse des caractéristiques 

sociodémographiques). Nous avons également réalisé une seconde analyse sans 

ajustement sur le nombre de MC, RC et P, considérant qu’il s’agissait de 

caractéristiques propres à la consultation et non aux patients.  
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Concernant l’analyse multivariée des caractéristiques des praticiens en fonction de la 

procédure employée dans la prise en charge de l’insomnie nous avons ajusté les résultats 

selon les variables suivantes :  

 L’âge du praticien  

 Le sexe du praticien  

 Le milieu d’exercice  

 Le mode d’exercice  

 Le secteur conventionnel  

 Le nombre annuel de consultations  

 La réception des visiteurs médicaux 

 La réception des délégués de l’Assurance Maladie  

 

Pour la procédure P50, nous avons rassemblé les praticiens exerçant en groupe en raison d’un 

effectif nul dans l’un des modes d’exercice.  
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RESULTATS 
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1. Effectifs et fréquence des troubles du sommeil  

 

La base de données ECOGEN comportait 20 613 consultations exploitables, dont 16856 

concernaient des patients adultes.  

866 consultations contenaient soit un motif de consultation (MC) soit un résultat de 

consultation (RC) P06 (perturbation du sommeil).  

Nous avons ensuite étudié le verbatim associé à P06 pour chaque consultation afin de les 

répartir en 4 groupes selon le type de trouble du sommeil : insomnie, apnée du sommeil, autre 

trouble du sommeil (cauchemars, somnambulisme) et sans précision. Nous avons exclu une 

consultation dont le verbatim associé était « anxiété ».  

Nous présentons dans un premier temps les résultats suivants : la totalité des consultations 

ayant au moins un motif ou un résultat de consultation codé P06 (MCRC), les consultations 

ayant au moins un motif de consultation codé P06 (MC), et les consultations ayant au moins 

un résultat de consultation codé P06 (RC). 

Les effectifs sont détaillés dans le tableau suivant.  

 
Tableau 1. Répartition des effectifs et fréquence des troubles du sommeil  

 

TOTAL 16856 

Effectif % (N) 

MCRC MC  RC 

P06 5.14% 
(866) 

2.57% 
(433) 

3.90% 
(657) 

Insomnie  2.28% 
(385) 

1.31% 
(221) 

1.70% 
(287) 

Sans précision  2.62% 
(441) 

1.10% 
(186) 

2.02% 
(341) 

Insomnie + Sans 

précision 

4.90% 
(826) 

2.41% 
(407) 

3.73% 
(628) 

Apnée du 

sommeil 

0.15% 
(25) 

0.08% 
(13) 

0.13% 
(22) 

Autre trouble du 

sommeil  

0.08% 
(14) 

0.08% 
(13) 

0.04% 
(6) 

 
Légende : les effectifs sont donnés en pourcentage et nombre absolu.  
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Les troubles du sommeil représentaient 2.57% des MC et 3.90% des RC. 5.14% des 

consultations comportaient soit un MC soit un RC P06.  

Le type de trouble du sommeil n’était pas précisé respectivement pour 186 MC P06 (1.10%), 

341 RC P06 (2.02%) et 441 MCRC P06 (2.62%). 

Lorsque l’information était disponible le type de trouble du sommeil le plus fréquent était 

l’insomnie avec 221 MC (1.31%), 287 RC (1.70%) et 385 MCRC (2.28%).  

L’apnée du sommeil représentait 13 MC (0.08%), 22 MC (0.13%) et 25 MCRC (0.15%).  

Les autres troubles du sommeil étaient les moins fréquents avec 13 MC (0.08%), 6 RC (0.04%) 

et 14 MCRC (0.08%). 

Figure 1. Diagramme de flux

2. Troubles du sommeil (MC/RC P06) 

20613 consultations

= base de données ECOGEN

16856 consultations

= population adulte 

3757 exclus

= enfants

15990 consultations 

sans MC ou RC P06

866 consultations 

MC ou RC P06

1 exclu

= anxiété 

Insomnie 

RC= 287

Apnée RC= 

22
Autre trouble du 

sommeil RC= 6

Sans précision 

RC = 341

657 

consultations RC 
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2.1 Caractéristiques sociodémographiques et de la consultation des patients avec 
troubles du sommeil 

Tableau 2. Caractéristiques socio-démographiques et de la consultation des patients 

adultes et comparaison pour les patients avec et sans MC et/ou RC P06 (analyse 

univariée) 

Catégories  
Population adulte 

N= 16856 

Population 

adulte sans 

MC/RC P06 

N= 15990 

Population 

adulte avec 

MC/RC P06 

N= 866 

p 

Age     
Age moyen (an) 

IC (95%) 

55.0 
[54,7 ; 55,3] 

54.7 

[54,4 ; 55.0] 

62.1 

[60.9 ; 63.3] 

<0.0001* 

 
Genre     

Homme 

Femme 

40.0% (6743) 
60.0% (10113) 

40.2% (6425) 

59.8% (9565) 

36.7% (318) 

63.3% (548) 

0,043* 

 

Catégorie socioprofessionnelle      
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle  

0.4% (74) 
3.4% (569) 
 
6.1% (1035) 
 
7.3% (1226) 
23.4% (3942) 
4.8% (805) 
40.1% (6757) 
14.5% (2443) 

0.5% (73) 

3.4% (541) 

 

6.2% (991) 

 

7.4% (1186) 

23.8% (3815) 

4.8% (761) 

39.3% (6282) 

14.6% (2341) 

0.1% (1) 

3.2% (28) 

 

5.1% (44) 

 

4.6% (40) 

15.2% (132) 

5.1% (44) 

54.9% (475) 

11.8% (102) 

<0.0001* 

Statut d’Assurance Maladie **     
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

26.5% (4462) 
0.2% (42) 
2.4% (400) 
1.6% (273) 
3.1% (521)  
1.0% (174) 
0.4% (67) 
64.8% (10917) 

26.1% (4177) 

0.3% (40) 
2.4% (390) 

1.6% (258) 
3.1% (498) 
1.0% (160) 

0.4% (64) 
65.1% (10403) 

32.9% (285) 

0.2% (2) 
1.2% (10) 

1.7% (15) 
2.7% (23) 
1.6% (14) 

0.3% (3) 
59.4% (514) 

<0.0001* 

0,99 
0,043* 

0,55 
0,76 
0,043* 

0,93 
 

Durée de consultation      
Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

17,8 
[17,5 ; 18,0] 

17,7 

[17,4 ;17,9] 

19,6 

[19.0;20,2] 
<0.0001* 

Ancienneté du patient     
Nouveau patient 

Patient connu  

4.8% (809) 
95.2% (16047) 

4.9% (792) 

95.1% (15198) 

2.0% (17) 

98.0% (849) 
<0.0001* 

Nombre de RC     
Moyenne 

IC (95%)  

2,4 
[2,3 ; 2,4] 

2,3 

[2,2 ; 2,4] 

3,8 

[3,7 ; 4.0] 
<0.0001* 

Nombre de MC     

Moyenne 

IC (95%) 

2,8  
[2,7 ; 2,9] 
 

2,9 

[2,7 ; 3.0] 

4,5 

[4,4 ; 4,7] 
<0.0001* 

Nombre de P      

Moyenne 

IC (95%) 

5,0 
[5,0 ;5,1] 

4.8 

[4,76 ; 4,84] 

7.0 

[6,8 ; 7,2] 
<0.0001* 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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En analyse univariée, les patients présentant un trouble du sommeil (MC et/ou RC P06) étaient 

significativement plus âgés que ceux n’en présentant pas (62.1 ans contre 54.7 ans, p=0) et de 

sexe féminin (p=0,04289). Ils étaient davantage retraités, et étaient significativement plus en 

ALD (p<0.0001) et en invalidité (p=0,0430), mais moins en accident du travail (p=0,0426). 

Les nouveaux patients étaient significativement moins nombreux (p<0.0001). Les 

consultations pour troubles du sommeil étaient plus longues (19.6 minutes contre 17.7 minutes, 

p<0.0001) et comportaient plus de MC (4.5 contre 2.9, p<0.0001), de RC (3.8 contre 2.3, 

p<0.0001) et plus de P (7.0 contre 4.8, p<0.0001).   
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Tableau 3. Caractéristiques socio-démographiques et de la consultation des patients 

associées au MC et/ou RC P06 (analyse multivariée) 

 Résultats ajustés sur le nombre de 

MC, RC et P 

Résultats non-ajustés sur le 

nombre de MC, RC et P  

Catégories  OR IC (95%) p OR IC (95%) p 
Age       
 1.01 

 

(1.005 ; 

1.018)    

0.000927* 

 

1,02 

 
(1,01 ; 1,03)    <0,001* 

 
Genre       
Homme  

Femme 

Réf 
1.09 

Réf 
(0.94 ; 1.27)  

Réf 
0.269928     

Réf 
1,22 

Réf 
(1,05 ; 1,41)  

Réf 
0,009     

Catégorie 

socioprofessionnelle  

      

Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle  

0.27 
1.36 
1.29 
 
1.10 
1.07 
2.00 

Réf 
1.16 

(0.04 ; 2.03)  
(0.87 ; 2.11)    
(0.89 ; 1.89)  
 
(0.75 ; 1.63) 
(0.81 ; 1.42)  
(1.35 ; 2.95)    

Réf 
(0.86 ; 1.58) 

0.200972    
0.175391 
0.180439  
 
0.629942  
0.644667  
0.000483*  

Réf 
0.331955      

0,28 
1,25 
1,11 
 
0,87 
0,88 
1,62 

Réf 
1,03 

(0,04 ; 1,99)  
(0,82 ; 1,92)    
(0,77 ; 1,60)  
 
(0,60 ; 1,28) 
(0,67 ; 1,16)  
(1,11 ; 2,35)    

Réf 
(0,77 ; 1,39) 

0,203    
0,296 
0,586  
 
0,484  
0,366  
0,012*  

Réf 
0,833      

Statut d’Assurance Maladie        
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

0.77 

1.16 
0.62 
0.71 
1.22 
1.45 
0.72 
Réf 

(0.64 ; 0.92)  

(0.27 ; 4.94)  
(0.32 ; 1.20)   
(0.40 ; 1.26)   
(0.77 ; 1.94)   
(0.79 ; 2.64) 
(0.21 ; 2.41)    
Réf 

0.003725 * 

0.838471  
0.153496   
0.241790     
0.388942 
0.227290     
0.594361     
Réf 

0,98 
1,06 
0,56 
1,13 
1,25 
1,73 
0,83 
Réf 

(0,83 ; 1,16)  
(0,25 ; 4,45)  
(0,29 ; 1,07)   
(0,66 ; 1,95)   
(0,79 ; 1,96)   
(0,98 ; 3,06) 
(0,26 ; 2,69)    
Réf 

0,851 
0,934  
0,081   
0,652     
0,336 
0,059     
0,757     
Réf 

Durée de consultation        
 1.00 (1.00 ; 1.01) 0.341503     1,00 (1,00 ; 1,01) 0,010*   
Ancienneté du patient       
Nouveau patient 

Patient connu  

0.60 

Réf 
(0.34 ; 0.92) 

Réf 
0.022015* 

Réf 
0,50 

Réf 
(0,31 ; 0,82) 

Réf 
0,006* 

Réf 
Nombre de RC    
 1.41 (1.28 ; 1.56) 2.62e-12* 

Nombre de MC    
 1.37 (1.28 ; 1.48) < 2e-16* 

Nombre de P     
 0.90 (0.86 ; 0.94) 7.39e-07* 

Légende : * identifie une différence significative. 

 

Après ajustement, les patients présentant un trouble du sommeil (MC et/ou RC P06) étaient 

significativement plus âgés que ceux n’en présentant pas (OR 1.01 par année supplémentaire, 

p=0.000927). La catégorie socioprofessionnelle des ouvriers était significativement associée 

aux troubles du sommeil (OR 2.00, p= 0.000483). Concernant le statut d’Assurance Maladie, 
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l’existence d’une ALD était significativement moins associée au MC et/ou RC P06 (OR 0.77, 

p=0.003725) mais la significativité de cette association ne persistait pas après exclusion du 

nombre de MC, RC et P comme critères d’ajustement. Les nouveaux patients étaient 

significativement moins associés aux troubles du sommeil (OR 0.60, p= 0.022015). La durée 

de consultation était significativement plus longue pour les consultations avec troubles du 

sommeil uniquement après exclusion du nombre de MC, RC et P comme critère d’ajustement.  

Les consultations des patients avec un MC et/ou RC P06 comportaient significativement plus 

de RC (p= 2.62e-12) et de MC (p< 2e-16) et moins de P (p= 7.39e-07). Nous n’avons pas mis 

en évidence de différence significative concernant le sexe des patients.  
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2.2 Caractéristiques des praticiens des patients avec troubles du sommeil 
 

Tableau 4. Caractéristiques des praticiens de la population adulte et comparaison pour 

les patients avec et sans MC et/ou RC P06 (analyse univariée) 

Catégories  Population 

adulte 

N= 16856 

Population adulte 

sans MC/RC P06 

N= 15990 

Population adulte 

avec MC/RC P06 

N= 866 

p 

Age MSU     
Age moyen (an) 

IC (95%) 

52,9 
[52,8 ; 53,1] 

52,9  

[52,8 ;53,0] 
53,6 

[53,2 ;54,1] 
0,007* 

Genre MSU     
Homme 

Femme 

65.5% 
34.5% 

65.6% 
34.4% 

64.0% 
36.0% 

0,33 

Milieu d’exercice     
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

20.1% 
24.0% 
55.9% 

20.0% 
23.8% 
56.2% 

 

21.1% 
28.2% 
50.7% 

R-S 0,250 
R-U 0,127  
S-U 0,003* 

Secteur     
1 

2 

91.3% 
8.7% 

91.2% 

8.8% 
93.2% 

6.8% 
0,046* 

Mode d’exercice     
Isolé 

Groupe médical 

Groupe pluridisciplinaire 

Centre de santé 

1.1% 
58.8% 
18.8%0  
21.3% 

1.2% 
58.4% 
19.0% 
21.4% 

0.9% 
66.3% 
14.6% 
18.2% 

C-G 0,649 
C-P 1,00 
C-S 1,00 
G-P 0,0003* 
G-S 0,005* 
P-S 0,649 

Nombre annuel de 

consultations 

    

 Moyenne 

IC (95%) 

5151,0 
[5125.0 ; 
5177,1] 

5155,6 
[5128,8 ;5182,4] 

5067  
[4955,8 ;5178,2] 

0,056 

Réception Délégués 

Assurance Maladie 

    

Oui 

Non 

82.4% 
17.6% 

82.3% 
17.7% 

84.1% 
15.9% 

0,192 

Réception Visiteurs 

Médicaux 

    

Oui 

Non 

55.5% 
44.5% 

55.4% 
44.6% 

58.3% 
41.7% 

0,087 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 

exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les autres. 

 

Les praticiens de la population adulte étaient âgés en moyenne de 52.9 ans et majoritairement 

masculins (65.5%). La majorité des praticiens exerçaient en secteur urbain (55.9%), en groupe 

médical (58.8%) et en secteur 1 (91.3%). En moyenne, ils réalisaient 5151 consultations par 
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an. 82.4% des praticiens recevaient les délégués de l’Assurance Maladie et 55.5% acceptaient 

de recevoir les visiteurs médicaux.  

En analyse univariée, les praticiens des patients présentant un trouble du sommeil (MCRC P06) 

étaient significativement plus âgés (53.6 ans contre 52.9 ans). Les patients avec trouble du 

sommeil (MCRC) étaient répartis majoritairement chez les praticiens exerçant en milieu semi-

rural par rapport au milieu urbain, et majoritairement chez les praticiens en groupe médical par 

rapport au groupe pluridisciplinaire et en centre de santé. Les patients avaient significativement 

moins de MC et/ou RC P06 chez les médecins exerçant en secteur 2 (p=0,04641).  
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3. Analyse selon le type de trouble du sommeil

3.1 Insomnie  

3.1.1 Plainte d’insomnie (MC sans RC insomnie) 

Tableau 5. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la consultation 

des patients avec un RC insomnie et des patients avec un MC sans RC insomnie (analyse 

univariée) 

Catégories RC insomnie 

N= 287 

MC sans RC insomnie 

N= 98 

p 

Age 

Age moyen (an) 

IC (95%) 

64.2 

(62.1 ; 66.3) 
50.2 

(46.5 ; 53.8) 
<0.0001* 

Genre 

Homme 

Femme 

38.7% (111) 

61.3% (176) 
25.5% (25) 

74.5% (73) 
0,0186* 

Catégorie socioprofessionnelle 

Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef d’entreprise 

Cadre supérieur et profession intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle 

0.4% (1) 
3.1% (9) 
5.2% (15) 
4.5% (13) 
10.5% (30) 
5.6% (16) 
56.1% (161) 
14.6% (42) 

0.0% (0) 
7.1% (7) 
5.1% (5) 
9.2% (9) 
35.7% (35) 
7.1% (7) 
23.5% (23) 
12.3% (12) 

<0.0001* 

Statut d’Assurance Maladie ** 

ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

32.8% (94) 
0.4% (1) 
1.0% (3) 
1.7% (5) 
3.5% (10) 
1.7% (5) 
0.4% (1) 
58.5% (168) 

12.3% (12) 
1.0% (1) 
2.0% (2) 
1.0% (1) 
2.0% (2) 
2.0% (2) 
1.0% (1) 
78.7% (77) 

0,00129* 

Durée de consultation 

Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

19.7 
(18.6 ; 20.8) 

19.9 
(18.1 ; 21.8) 

0,851 

Ancienneté du patient 

Nouveau patient 

Patient connu 

282 (98.3%) 
5 (1.7%) 

93 (94.9%) 
5 (5.1%) 

0,162 

Nombre de RC 

Moyenne 

IC (95%) 

4.1 

(3.9 ; 4.3) 
2.6 

(2.2 ; 2.9) 
<0.0001* 

Nombre de MC 

Moyenne 

IC (95%) 

4.4 
(4.1 ; 4.6) 

4.2 
(3.8 ; 4.6) 

0,607 

Nombre de P 

Moyenne 

IC (95%) 

7.2 

(6.8 ; 7.5) 
5.8 

(5.1 ; 6.4) 
0,00014* 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 



107 

Les patients présentant un motif de consultation (plainte d’insomnie) sans RC insomnie 

(diagnostic d’insomnie) associé étaient significativement moins âgés (50.2 ans contre 64.2 ans, 

p=1,096e-10) et moins fréquemment de sexe masculin (OR 0.54, p=0,01856). Il y avait une 

différence significative des catégories socio-professionnelles : la population avec plainte 

d’insomnie comportait plus d’artisans, commerçants, chefs d’entreprise et professions 

intermédiaires mais moins de retraités que la population avec diagnostic d’insomnie. Les 

patients avec plainte d’insomnie uniquement étaient moins fréquemment en ALD que les 

patients avec diagnostic d’insomnie. Les consultations des patients présentant un MC insomnie 

sans RC insomnie associé comportaient significativement moins de RC (2.6 contre 4.1, 

p<0.0001) et moins de P (7.2 contre 5.8, p=0,00014). Nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative pour la durée de consultation, l’ancienneté du patient et le nombre de 

motifs de consultation entre les deux groupes.   

Les caractéristiques des praticiens entre les deux groupes ne présentaient aucune différence 

statistiquement significative. Les résultats sont disponibles en annexe 20. 
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3.1.2 Comparaison des patients présentant un RC insomnie et un RC sans précision  

 

Tableau 6. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la consultation 

des patients avec un RC insomnie, un RC sans précision et un RC insomnie /sans précision 

(analyse univariée) 

Catégories  RC 

insomnie/sans 

précision  

N= 628 

RC insomnie  

N= 287 

RC sans 

précision  

N= 341 

p 

Age     
Age moyen (an) 

IC (95%) 

65.9 
[64,5 ; 67,2] 

64.2 

[62,2 ; 66,3] 
67.3 

[65,5 ; 69,0] 
0,025* 

Genre     
Homme 

Femme 

37.3% (234) 
62.7% (394) 

38.7% (111) 
61.3% (176) 

36.1% (123) 
63.9% (218) 

0,50 
 

Catégorie socioprofessionnelle      
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef d’entreprise 

Cadre supérieur et profession intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle  

0.2% (1)    
2.7% (17)        
4.1% (26)        
2.9% (18)       
9.9% (62)      
4.8% (30)     
63.8% (401)       
11.6% (73) 

0.4% (1)    
3.1% (9)    
5.2% (15)    
4.5% (13)   
10.5% (30)    
5.6% (16)   
56.1% (161)     
14.6% (42) 

0.0% (0)   
2.3% (8)      
3.2% (11) 
1.5% (5)   
9.4% (32)    
4.1% (14)   
70.4% (240)      
9.1% (31) 

0,011* 

Statut d’Assurance Maladie **     
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

38.9% (244)    
0.2% (1)         
0.6% (4)        
1.6% (10)       
2.7% (17)                
1.6% (10)        
0.3% (2)                   
54.1% (340)   

32.8% (94)    
0.4% (1)       
1.0% (3)        
1.7% (5)     
3.5% (10)              
1.7% (5)     
0.4% (1)                   
58.5% (168) 

44.0 (150)   
0.0% (0)      
0.3% (1)         
1.5% (5)      
2.0% (7)                  
1.5% (5)      
0.3% (1)                    
50.4% (172) 

0,091 
 

Durée de consultation      
Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

19.0 
[18,3 ; 19,7] 

19.7 
[18,7 ; 20,8] 

18.4 
[17,4 ; 19,4] 

0,071 

Ancienneté du patient     
Nouveau patient 

Patient connu  

1.6% (10) 
98.4% (618) 

1.7% (5) 
98.3% (282) 

1.5% (5) 
98.5% (336) 

1 

Nombre de RC     
Moyenne 

IC (95%) 

4.2 
[4,1 ; 4,4] 

4.1 

[3,9 ; 4,3] 
4.4 

[4,2 ; 4,6] 
0,048* 

Nombre de MC     
Moyenne 

IC (95%) 

4.6 
[4,5 ; 4,8] 

4.4 

[4,1 ; 4,6] 
4.9 

[4,6 ; 5,1] 
0,0026* 

Nombre de P      
Moyenne 

IC (95%) 

7.3 
[7,1 ; 7,6] 

7.2 
[6,8 ;7,6] 

7.5 
[7,1 ; 7,9] 

0,223 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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Les patients présentant un RC insomnie et un RC sans précision différaient faiblement pour 

l’âge (64.2 ans contre 67.3 ans), le nombre de RC (4.1 contre 4.4) et de MC (4.4 contre 4.9). 

Les retraités représentaient une proportion plus importante parmi les patients avec un RC sans 

précision qu’un RC insomnie mais constituaient néanmoins la catégorie socioprofessionnelle 

la plus importante pour les deux groupes. Nous n’avons mis aucune différence significative 

entre les deux groupes pour le sexe, le statut d’Assurance Maladie, la durée de consultation, 

l’ancienneté du patient et le nombre de P.  

Concernant les caractéristiques des praticiens, les patients avaient significativement plus de 

RC sans précision chez les médecins exerçant en milieu rural et semi-rural qu’urbain et chez 

les médecins exerçant en groupe médical et en groupe pluridisciplinaire qu’en centre de santé. 

Le nombre annuel de consultation était significativement plus élevé pour les praticiens du 

groupe RC sans précision (5223.2 contre 4936.6, p=0,033). Mais nous n’avons pas mis en 

évidence de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour l’âge et le sexe 

des praticiens, le secteur conventionnel et la réception des délégués de l’Assurance Maladie et 

des visiteurs médicaux. Les résultats sont disponibles en annexe 21.  

Les faibles différences sur les caractéristiques sociodémographiques observées entre les deux 

groupes notamment pour l’âge, bien que statistiquement significatives ne représentent pas de 

différences cliniquement pertinentes. Les deux groupes restaient dans la même catégorie d’âge 

et nous n’avons pas observé de différence pour le sexe des patients. Les retraités étaient 

majoritaires dans les deux groupes. Les principales différences entre les deux groupes portant 

sur le lieu et le mode d’exercice des praticiens suggéraient une différence de codage entre les 

différents praticiens.  

 Les deux populations nous ont paru suffisamment proches concernant les critères 

sociodémographiques. De plus, devant les faibles effectifs des autres troubles du sommeil dans 
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notre population (moins de 5%), nous avons décidé de considérer les patients avec un RC sans 

précision comme des insomniaques et de regrouper les deux populations. Pour la suite des 

résultats, les deux populations seront analysées ensemble. Pour faciliter la lecture, ils seront 

désignés comme « population insomniaque ».  
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3.1.3 Caractéristiques associées au diagnostic d’insomnie 

Tableau 7. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la consultation 

des patients insomniaques et non-insomniaques (analyse univariée) 

Catégories Population non-

insomniaque 

N= 16228 

Population 

insomniaque 

N= 628 

p 

Age 

Age moyen (an) 

IC (95%) 

54.6 

[54,4 ;55,0] 
65.9 

[64,5 ; 67,2] 
<0.0001* 

Genre 

Homme 

Femme 

40.1% (6509) 
59.9% (9719) 

37.3% (234) 
62.7% (394) 

0,153 

Catégorie socioprofessionnelle 

Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef d’entreprise 

Cadre supérieur et profession intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle 

0.5% (73) 
3.4% (552) 
6.2% (1009) 
7.4% (1208) 
23.9% (3885) 
4.8% (775) 
39.2% (6356) 
14.6% (2370) 

0.2% (1) 
2.7% (17) 
4.1% (26) 
2.9% (18) 
9.9% (62) 
4.8% (30) 
63.8% (401) 
11.6% (73) 

<0.0001* 

Statut d’Assurance Maladie ** 

ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

26.0% (4218) 
0.3% (41)       
2.4% (396) 
1.6% (263) 
3.1% (504) 
1.0% (164) 
0.4% (65)        
65.2% (10577) 

38.9% (244) 
0.2% (1) 
0.6% (4) 
1.6% (10) 
2.7% (17) 
1.6% (10) 
0.3% (2) 
54.1% (340) 

<0.0001* 

Durée de consultation 

Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

17.7 

[17,4 ;17,9] 
19.0 

[18,3 ; 19,7] 
<0.0001* 

Ancienneté du patient 

Nouveau patient 

Patient connu 

4.9% (799) 

95.1% (15429) 
1.6% (10) 

98.4% (618) 
0,00013* 

Nombre de RC 

Moyenne 

IC (95%) 

2.3 

[2,2 ; 2,4] 
4.2 

[4,1 ; 4,4] 
<0.0001* 

Nombre de MC 

Moyenne 

IC (95%) 

2.9 

[2,7 ; 3,0] 
4.6 

[4,5 ; 4,8] 
<0.0001* 

Nombre de P 

Moyenne 

IC (95%) 

4.8 

[4,76 ; 4,84] 
7.4 

[7,1 ;7,6] 
<0.0001* 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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En analyse univariée, les patients insomniaques étaient significativement plus âgés (65.9 ans 

contre 54.6ans, p<0.0001) et moins fréquemment de nouveaux patients (p=0,00013). Nous 

n’avons pas mis en évidence de différence significative pour le sexe.  

Les populations différaient significativement en termes de catégorie socio-professionnelle et 

de statut d’Assurance Maladie (p<0.0001). La population insomniaque était composée de 

moins de professions intermédiaires et d’employés mais comportait plus de retraités. La 

population insomniaque comportait plus de patient en ALD. 

Les consultations des patients insomniaques duraient significativement plus longtemps (19 

minutes contre 17.7minutes, p=0) et comportaient plus de MC (4.6 contre 2.9, p=0), de RC 

(4.2 contre 2.3, p=0) et de P (7.4 contre 4.8, p=0).  

Les résultats concernant les caractéristiques des praticiens sont disponibles en annexe 22.  

 

Tableau 8. Caractéristiques socio-démographiques et de la consultation des patients 

associées au diagnostic d’insomnie (analyse multivariée) 

 
Résultats ajustés sur le nombre de 

MC, RC et P  

Résultats non- ajustés sur le nombre de 

MC, RC et P 

Catégories  OR IC (95%) p OR IC (95%) p 
Age       
 1.02 [1.01 ; 1.03] <0,0001* 1,03 [1,02 ; 1,04] <0,001* 

Genre       

Homme  

Femme 

Réf 
1.06 

Réf 
[0.88 ; 1.26] 

Réf 
0.548 

Réf 
1,19 

Réf 
[1,00 ; 1,41] 

Réf 
<0,050* 

Catégorie socioprofessionnelle        
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité  

Sans activité professionnelle  

0.49 
1.31 
 
1.22 
 
0.83 
0.81  
2.17 

Réf 
1.25 

[0.07 ; 3.69] 
[0.76 ; 2.25] 
 
[0.77 ; 1.93] 
 
[0.49 ; 1.42] 
[0.57 ; 1.15] 
[1.38 ; 3.41] 

Réf 
[0.89 ; 1.78] 

0.492 
0.336 
 
0.401 
 
0.497 
0.238 
0.001* 

Réf 
0.203 

0,37 
1,15 
 
1,01 
 
0,63 
0,65 

1,72 

Réf 
1,11 

[0,05 ; 2,68] 
[0,68 ; 1,95] 
 
[0,64 ; 1,59] 
 
[0,37 ; 1,06] 
[0,46 ; 0,92] 

[1,10 ; 2,68] 

Réf 
[0,79 ; 1,55] 

0,324 
0,603 
 
0,969 
 
0,082 
0,014* 

0,017* 

Réf 
0,567 

Statut d’Assurance Maladie        
ALD 

AME 

AT 

Autre 

0.78 

1.13  
0.47 
0.64  

[0.64 ; 0.94] 

[0.15 ; 8.47] 
[0.17 ; 1.31] 
[0.32 ; 1.28] 

0.011* 

0.903 
0.151 
0.204 

1,10 
0,83 
0,41 
1,11  

[0,91 ; 1,32] 
[0,11 ; 6,02] 
[0,15 ; 1,11] 
[0,58 ; 2,15] 

0,330 
0,851 
0,080 
0,749 
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CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

1.48  
1.43  
0.77 
Réf 

[0.87 ; 2.53] 
[0.72 ; 2.84] 
[0.18 ; 3.36] 
Réf 

0.146 
0.314 
0.725 
Réf 

1,53 
1,71  
0,88 
Réf 

[0,90 ; 2,58] 
[0,88 ; 3,34] 
[0,21 ; 3,67] 
Réf 

0,115 
0,114 
0,861 
Réf 

Durée de consultation        
 1.00  [0.99 ; 1.01] 0.97 1,003 [0,99 ; 1,01] 0,175 
Ancienneté du patient       
Nouveau patient 

Patient connu  

0.57 
Réf 

[0.30 ; 1.09] 
Réf 

0.089 
Réf 

0,485 

Réf 
[0,259 ; 0,908] 

Réf 
0,024* 

Réf 
Nombre de RC    
 1.92 [1.72 ; 2.15] <0,0001* 

Nombre de MC    
 0.99 [0.92 ; 1.08] 0.990 
Nombre de P     
 0.90 [0.86 ; 0.94] <0,0001* 

Légende : * identifie une différence significative.  

 

Après ajustement, les patients insomniaques étaient significativement plus âgés que les non-

insomniaques (OR 1.02 par année supplémentaire, p<0,0001). Après exclusion du nombre de 

MC, RC et de P comme critères d’ajustement, les femmes étaient significativement plus 

nombreuses dans le groupe insomniaque (OR 1,19, p<0,050). Concernant la catégorie 

socioprofessionnelle, le groupe des ouvriers était significativement associé au diagnostic 

d’insomnie (OR 2.17, p=0.001) et les employés l'étaient significativement moins uniquement 

sans ajustement sur le nombre de MC, RC et P (OR 0,65, p=0,014). L’existence d’une ALD 

était également associée au diagnostic d’insomnie (OR 0.78, p= 0.011) mais cette association 

ne persistait pas après ajustement sur le nombre de MC, RC et P. Les consultations des patients 

insomniaques comportaient plus de RC (OR 1.92, p<0,0001) mais moins de P (OR 0.90, 

p<0,0001). 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative après ajustement concernant la 

durée de consultation et le nombre de MC.   

 

 

  



114 
 

3.1.4 Pathologies associées (RC associés) au diagnostic d’insomnie 

 

Tableau 9. Pathologies associées au diagnostic d’insomnie  

 Analyse univariée Analyse multivariée  

Association à : Sans 
diagnostic 
d’insomnie 
N= 16228 

Avec 
diagnostic 
d’insomnie N= 
628 

p OR IC (95%) p 

RC anxiété  3.9% 4.3% 0,562 1.08 (0.73;1.61) 0.7009     
RC dépression 7.3% 12.4% <0.0001* 1.64 (1.27;2.11) 0.000131* 

RC démence 0.7% 1.3% 0,204 NC NC NC 
RC psychose 0.6% 1.3% 0,085 NC NC NC 
RC addiction 3.4% 5.4% 0,0067* 2.22 (1.52;3.23) 3.31e-05* 

RC troubles 

somatoformes 

0.2% 0.0% 0,690 NC NC NC 

RC surmenage 0.1% 0.3% 0,449 NC NC NC 
RC suicide 0.04% 0.00% 1 0.000

4 
(7.3e-
47;2.2e+39
) 

0.8762     
 

RC autre P 0.8% 1.0% 0,671    
RC P sauf P06, 

anxiété, dépression, 

addiction 

NC NC NC 1,08 (0,65 ; 
1,75) 

0,7708 

RC problème lié aux 

besoins 

fondamentaux 

0.6% 1.0% 0,287 NC NC NC 

RC problème lié a 

travail 

0.8% 0.3% 0,258 NC NC NC 

RC problème 

relationnel 

1.8% 2.9% 0,062 NC NC NC 

RC autre Z 0.2% 0.3% 0,726 NC NC NC 
MC social 4.0% 6.1% 0,013* 1.75 (1.23;2.48) 0.00168 * 

RC social 3.3% 4.5% 0,120 1.49 (1.001;2.2

21) 
0.0493* 

RC douleur  33.0% 38.2% 0,006* 1.17 (0.98;1.38) 0.0733 
RC douleur connue 18.0% 24.4% <0.0001* 1.31 (1.08;1.59) 0.00576* 

RC cancer 4.0% 6.4% 0,004* 1.25 (0.89;1.75) 0.1990     
RC HTA 20.8% 40.1% <0.0001* 1,68 (1,40 

;2,01) 

1,54e-08* 

RC thrombo-

embolique 

3.2% 5.9% 0,0003* 1.14 (0.79;1.63) 0.4914     

RC trouble du 

rythme 

3.4% 6.1% 0,0004* 1.08 (0.76;1.54) 0.6556     

RC cardio autre 7.0% 13.4% <0.0001* 1.33 (1.04;1.71) 0.0253* 

RC respiratoire 4.4% 7.8% <0.0001* 1.61 (1.04;1.71) 0.00249* 

RC diabète 7.0% 11.0% 0,0001* 1.19 (0.90;1.56) 0.2243 
RC obésité  1.1% 3.2% <0.0001* 3.10 (1.90;5.07) 6.67e-06* 

RC anomalie 

lipidique 

9.6% 20.7% <0.0001* 1.66 (1.34;2.05) 2.72e-06* 

RC métabolique 

autre 

8.7% 16.1% <0.0001* 1.43 (1.14;1.80) 0.00234* 

RC problème 

chronique 

6.6% 10.5% 0,0002* 1.44 (1.15;1.81) 0.00169* 

RC problème aigu 35.2% 32.2% 0,1241 NC NC NC 
RC « peur de » 0.8% 0.8% 1 NC NC NC 
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Autre RC  38.7% 44.3% 0,005* 1.18 1.00;1.40) 0.0556 
RC grossesse 3.6% 0.8% 0,0002* 0.505 (0.21;1.23) 0.1308     

Légende : Les effectifs sont exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie 
et les autres. 

 

Concernant les pathologies associées au diagnostic d’insomnie (RC insomnie) nous avons 

trouvé les résultats suivants en analyse univariée (tableau 8) : 

- L’insomnie présentait la plus forte association avec l’obésité (p=<0.0001), puis avec 

l’hypertension artérielle (p= 0,0003). 

- Les anomalies lipidiques (p<0.0001) et le diabète (p=0,00014) étaient également associés à 

l’insomnie 

- L’insomnie était associée à la dépression (p<0.0001), au trouble addictif (p=0,0067) mais pas 

au trouble anxieux. Un MC social était significativement associé à l’insomnie (p=0,0125) mais 

l’association n’était pas significative pour un RC social.   

- L’existence d’un RC respiratoire (p<0.0001), d’un RC cancer (p<0.0001) et d’un RC douleur 

connue (p<0.0001) était associé au diagnostic d’insomnie 

- Le RC grossesse semblait être un facteur protecteur (p=0,0002). 

Après ajustement, l’association du diagnostic d’insomnie au RC dépression (OR 1.640, 

p=0.000131) et au RC addiction (OR 1.640, p=3.31e-05) persistait mais nous n’avons pas mis 

en évidence d’association au RC anxiété.   

Le diagnostic d’insomnie était associé à la fois à un motif de consultation social (OR 1.749, 

p=0.00168) et à un résultat de consultation social (OR 1.491, p=0.0493).  

L’insomnie était associée aux pathologies cardiovasculaires (OR 1.330, p= 0.0253) en 

particulier avec l’HTA (OR 1.677, p=1,54e-08) mais également aux pathologies métaboliques 

(OR 1.429, p= 0.00234) dont les anomalies lipidiques (OR 1.660, p=2.72e-06) et l’obésité 

présentait l’association la plus forte (OR 3.100, p=6.67e-06). 
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Les douleurs connues (OR 1.313, p=0.00576), les pathologies respiratoires (OR 1.607, 

p=0.00249) et chroniques (OR 1.439, p=0.00169) étaient également associées à l’insomnie. 

L’association à la grossesse et au cancer ne persistait pas après ajustement. 
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3.1.5 Procédures associées au diagnostic d’insomnie  

3.1.5.1 Caractéristiques sociodémographiques et de la consultation associées 

3.1.5.1.1 Analyse univariée 

 
Tableau 10. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la 

consultation des patients ayant un diagnostic d’insomnie avec et sans procédure 

médication/prescription (P50) (analyse univariée) 

Catégories  Population sans 

P50 

N=51 

Population avec 

P50 

N=577 

p 

Age    
Age moyen (an) 

IC (95%) 

54.6 

[49,0 ; 60,3] 
66.9 

[65,5 ; 68,2] 
<0.0001* 

Genre    
Homme 

Femme 

47.1% (24) 
52.9% (27) 

36.4% (210) 
63.7% (367) 

0.131 

Catégorie socioprofessionnelle     
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef d’entreprise 

Cadre supérieur et profession intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle  

0.0% (0)      
3.9% (2)    
11.8% (6)     

3.9% (2)   
23.5% (12)      

7.8% (4)     
37.3% (19)      

11.8% (6) 

0.2% (1)    
2.6% (15)      
3.5% (20)    

2.8% (16)      
8.7% (50)   

4.5% (26)    
66.2% (382)    

11.6% (67)   

Cadres/Retra
ités : 0.032* 
Employés/ 
Retraités : 
0.006* 

Statut d’Assurance Maladie **    
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

19.6% (10)    

0.0% (0) 
0.0% (0)      
0.0% (0)    
0.0% (0)           
2.0% (1)    
0.0% (0)             
78.4% (40)   

40.6% (234)    

0.2% (1)          
0.7% (4)       
1.7% (10)     
2.8% (17)                
1.6% (9)       
0.4% (2)                    
52.0% (300) 

ALD/régime 
général : 
0.025* 

Durée de consultation     
Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

20.2 
[16,6 ; 23,9] 

18.9 
[18,2 ; 19,6] 

0.476 

Ancienneté du patient    
Nouveau patient 

Patient connu  

5.9% (3) 
94.1% (48) 

1.2% (7) 
98.8% (570) 

0.080 

Nombre de RC    
Moyenne 

IC (95%) 

3.0 

[2.6 ; 3,5] 
4.3 

[4,2 ; 4,5] 
<0.0001* 

Nombre de MC    
Moyenne 

IC (95%) 

3.7 

[3,0 ; 4,4] 
4.7 

[4,6 ; 4,9] 
0.0006* 

Nombre de P     
Moyenne 

IC (95%) 

5.8 

[4,9 ; 6,8] 
7.5 

[7,2 ; 7,8] 
0.0009* 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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91.9% des patients insomniaques ont eu une procédure P50 (prescription médicamenteuse). La 

procédure P50 fait référence à toute prescription médicamenteuse pour un diagnostic du 

chapitre psychologique de la CISP-2.  

Les patients avec une procédure P50 étaient significativement plus âgés (66.8 contre 54.6 ans, 

p<0.0001). Les retraités avaient significativement plus de procédure P50 que les cadres 

supérieurs et professions intellectuelles et les employés. Concernant le statut d’Assurance 

Maladie, les insomniaques bénéficiant d’une ALD avaient significativement plus de procédure 

P50 que les insomniaques au régime général. Les consultations comportant une procédure P50 

un nombre plus important de RC (4.3 contre 3.0, p<0.0001), de MC (4.7 contre 3.7, p=0.0006) 

et de P (7.5 contre 5.8, p= 0.0009).  Nous n’avons pas mis en évidence de différence pour le 

sexe, la durée de consultation et l’ancienneté du patient.  

 

  



119 
 

Tableau 11. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la 

consultation des patients ayant un diagnostic d’insomnie avec et sans procédure 

conseil/écoute/RHD (analyse univariée) 

Catégories  Population sans 

P 

conseil/écoute/ 

RHD 

N= 463 

 

Population avec 

P conseil/écoute/ 
RHD 

N= 165 

p OR IC (95%) 

Age      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

68,4  

[67,0 ; 69,9] 
58,7 

[56,0 ; 61,5] 
<0,0001*   

Genre      
Homme 

Femme 

170 (36,7%) 
293 (63,3%) 

64 (38,8%) 
101 (61,2%) 

0,6367 0,92 (0,63 ; 1,34) 
 

Catégorie 

socioprofessionnelle  

     

Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle  

0 (0,0 %) 
13 (2,8 %) 
 
10 (2,2 %) 

     
9 (1,9 %) 
30 (6,5 %) 
22 (4,8 %) 
329 (71,1 %) 

50 (13,9 %) 

1 (0,6 %) 
4 (2,4 %) 
 
16 (9,7 %) 

 
9 (5,5 %) 
32 (16,4 %) 

8 (4,9 %) 
72 (43,6 %) 

23 (13,9 %) 

Cadres/Retrait
és : <0,0001* 
 
Employés/ 
Retraités : 
<0,0001* 

7,26 

 
4,85 

(2,96 ; 18,69) 

 

 

(2,67 ; 8,85) 

Statut d’Assurance Maladie       
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

197 (42,6 %) 

1 (0,2 %) 
2 (0,4 %) 
8 (1,7 %) 
12 (2,6 %) 
7 (1,5 %) 
2 (0,4 %) 
234 (50,5 %) 

47 (28,8 %) 

0 (0,0 %) 
2 (1,2 %) 
2 (1,2 %) 
5 (3,0 %) 
3 (1,8 %) 
0 (0,0 %) 
106 (64,2 %) 

Régime 
général/ALD : 
0.001* 

1,90 (1,26 ; 2,88) 

Durée de consultation       
Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

18,5 

[17,6 ; 19,3] 
20,5 

[19,1 ; 21,9] 
0,0151*   

Ancienneté du patient      
Nouveau patient 

Patient connu  

5 (1,1 %) 
458 (98,9 %) 

5 (3,0 %) 
160 (97,0 %) 

0,184 2,86 (0,65; 12,58) 

Nombre de RC      
Moyenne 

IC (95%) 

4,4 

[4,3 ; 4,6] 
3,6 

[3,4 ; 3,9] 
<0,0001*   

Nombre de MC      
Moyenne 

IC (95%) 

4,8 

[4,6 ; 5,0] 
4,1 

[3,8 ; 4,4] 
0,0001*   

Nombre de P       
Moyenne 

IC (95%) 

7,4 
[7,1 ; 7,7] 

7,2 
[6,6 ; 7,7] 
 

0,3959   

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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26.3% des patients insomniaques ont eu une procédure conseil/ écoute/RHD pour un diagnostic 

du chapitre psychologique de la CISP-2. 

Les patients avec une procédure P50 étaient significativement plus jeunes (58.7 contre 68.4 

ans, p<0.0001). Les cadres supérieurs et professions intellectuelles et les employés avaient 

significativement plus de procédure conseil/écoute/RHD que les retraités. Concernant le statut 

d’Assurance Maladie, les insomniaques bénéficiant d’une ALD avaient significativement 

moins de procédure conseil/écoute/RHD que les insomniaques au régime général. Les 

consultations avec procédure conseil/écoute/RHD duraient plus longtemps (20.5 contre 18.5 

minutes, p=0,0151) et comportaient un nombre moins important de RC (3.6 contre 4.4, 

p<0.0001) et de MC (4.1 contre 4.8, p=0.0001) et de P (7.5 contre 5.8, p= 0.0009).  Nous 

n’avons pas mis en évidence de différence pour le sexe, l’ancienneté du patient et le nombre 

de P.  

 

1.4% des patients insomniaques ont eu une procédure orientation pour un diagnostic du 

chapitre psychologique de la CISP-2 (9 patients). Ces patients étaient significativement plus 

jeunes (44.5 contre 66.2 ans, p=0,007). Les résultats sont disponibles en annexe 23.  
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3.1.5.1.2 Analyse multivariée 

 

Tableau 12. Caractéristiques sociodémographiques et de la consultation selon le type de 

procédure chez les patients avec diagnostic d’insomnie (analyse multivariée) 

 Procédure P50 Procédure 

conseil/écoute/RHD 

Procédure orientation 

Catégories OR 
[IC (95%)] 

p OR 
[IC (95%)] 

p OR 
IC (95%) 

p 

Age       
Age moyen (an) 

IC (95%) 

1,02 
[0,99 ; 1,04] 

0,192 0,981  
[0,96 ; 0,99] 
 

0,031 0,95 

[0,90 ; 0,99] 
0,018* 

Genre       
Hommes 

 

Femmes  

Réf 
 
1,81 
[0,95 ; 3,42] 

 
 
0,069 

Réf 
 
0,99  
[0,67 ; 1,49] 

 
 
0,997 

Réf 
 
4,51 
[0,77 ; 26,37] 

 
 
0,095 

Catégorie 

socioprofessionnelle 

      

Agriculteur 

 

 

Artisan, commerçant, 

chef d’entreprise 

 

Cadre supérieur et 

profession intellectuelle 

 

Profession intermédiaire 

 

 

Employé 

 

 

Ouvrier 

 

 

 
Retraité 

 

Sans activité 

professionnelle 

2,57  
[0,09 ; 72,66] 
 
1,18 
[0,25 ; 5,55] 
 
0,51 
[0,16 ; 1,64] 
 
1,42 
[0,30 ; 6,71] 
 
0,54 
[0,19 ; 1,49] 
 
0,89 
[0,24 ; 3,34] 
 
 
Réf 
 
1,15 
[0,35 ; 3,77] 

0,581 
 
 
0,830 
 
 
0,261 
 
 
0,662 
 
 
0,231 
 
 
0,867 
 
 
 
Réf 
 
0,822 

2,54 
[0,09 ; 70,34] 
 
0,96 
[0,32 ; 2,86] 
 
2,07  
[0,82 ; 5,23] 
 
1,56 
[0,54 ; 4,53] 
 
1,75 
[0,85 ; 3,61] 
 
0,87  
[0,34 ; 2,22] 
 
 
Réf 
 
0,89 
[0,42 ; 1,88] 

0,582 
 
 
0,942 
 
 
0,125 
 
 
0,413 
 
 
0,132 
 
 
0,767 
 
 
 
Réf 
 
0,754 

0,90 
[0,01 ; 78,75] 
 
0,49  
[0,02 ; 15,14] 
 
0,27 
[0,01 ; 5,73] 
 
0,40 
[0,02 ; 10,04] 
 
0,76  
[0,11 ; 4,96] 
 
0,39  
[0,02 ; 9,42] 
 
 
Réf 
 
1,90  
[0,32 ; 11,39] 

0,963 
 
 
0,684 
 
 
0,398 
 
 
0,577 
 
 
0,771 
 
 
0,560 
 
 
 
Réf 
 
0,480 

Statut d’Assurance 

Maladie 

      

ALD 

 

 

AME 

 

 

AT 

 

 

Autre 

 

 

1,66 
[0,77 ; 3,58] 
 
1,63 
[0,04 ; 63,55] 
 
3,535 
[0,16 ; 78,69] 
 
3,06  
[0,15 ; 64,31] 
 

0,200 
 
 
0,795 
 
 
0,425 
 
 
0,471 
 
 

0,62 

[0,40 ; 0,95] 

 
0,45  
[0,01 ; 13,21] 
 
1,36  
[0,19 ; 9,71] 
 
1,16 
[0,31 ; 4,44] 
 

0,028* 

 
 
0,642 
 
 
0,756 
 
 
0,824 
 
 

1,06  
[0,21 ; 5,37] 
 
0,97  
[0,01 ; 111,05] 
 
0,60  
[0,01 ; 23,79] 
 
0,45  
[0,02 ; 12,36] 
 

0,947 
 
 
0,989 
 
 
0,787 
 
 
0,639 
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CMU 

 

 

Invalidité 

 

 

MP 

 

 

Régime général 

9,55 
[0,54 ; 169,89] 
 
0,92 
[0,14 ; 6,11] 
 
1,46 
[0,03 ; 64,71] 
 
Réf 

0,124 
 
 
0,935 
 
 
0,844 

1,46 
[0,50 ; 4,26] 
 
0,70 
[0,18 ; 2,78] 
 
0,30  
[0,01 ; 6,98] 
 
Réf 

0,487 
 
 
0,616 
 
 
0,458 
 
 

1,52  
[0,18 ; 12,49] 
 
0,45  
[0,02 ; 12,44] 
 
0,93 
[0,01 ; 90,13] 
 
Réf 

0,698 
 
 
0,640 
 
 
0,974 

Durée de consultation       
Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

0,98 
[0,95 ; 1,01] 

0,211 1,03 

[1,005; 1,046] 

0,013* 1,04  
[0,97 ; 1,11] 

0,285 

Ancienneté du patient        
Nouveau patient 

 

 

Patient connu 

0,623 
[0,15 ; 2,67] 
 
Réf 

0,525 1,32 
[0,36 ; 4,89] 
 
Réf 

0,673 2,38  
[0,26 ; 21,65] 
 
Réf 

0,441 

Nombre de MC       
Moyenne 

IC (95%) 

0,850  
[0,647 ; 1,117] 

0,244 0,83 
[0,68 ; 1,01] 

0,065 0,96 
[0,62 ; 1,49] 

0,859 

Nombre de RC       
Moyenne 

IC (95%) 

1,99 

[1,28 ; 3,09] 
0,002* 0,65 

[0,49 ; 0,85] 

0,002* 0,74  
[0,38 ; 1,45] 

0,384 

Nombre de P       
Moyenne 

IC (95%) 

0,942 
[0,79 ; 1,11] 

0,485 1,34 

[1,22 ; 1,48] 

<0,000

1* 

1,14  
[0,85 ; 1,52] 

0,377 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%. * identifie une 
différence significative entre cette catégorie et les autres. 

 

Après ajustement, les insomniaques bénéficiant d’une procédure orientation étaient 

significativement plus jeunes (OR 0,95/ année supplémentaire, p=0,018). L’association entre 

l’âge et les procédures P50 et conseil/écoute/RHD ne persistait pas.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence concernant la procédure selon la catégorie 

socioprofessionnelle chez les insomniaques. Les insomniaques bénéficiant d’une ALD étaient 

significativement moins nombreux à bénéficier de règles hygiéno-diététiques (OR 0,62, p= 

0,028).  

 

La durée de consultation des insomniaques avec procédure conseil/écoute/RHD était 

significativement plus longue (OR 1,03, p=0,013). Les consultations des patients insomniaques 

bénéficiant d’une prescription médicamenteuse (P50) comportaient significativement plus de 
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RC tandis que les consultations des insomniaques recevant des conseils hygiéno-diététiques en 

comportaient moins.  

 

3.1.5.2 Caractéristiques des praticiens associées  

Tableau 13. Comparaison des caractéristiques des praticiens des patients avec diagnostic 

d’insomnie avec et sans procédure médication/prescription (P50)  

 Analyse univariée Analyse multivariée  

Catégories  Population 
sans P50 

N=51 

Population 
avec P50 

N=577 

p OR IC (95%) p 

Age MSU       
Age moyen (an) 

IC (95%) 

53.7 
[51,9 ; 55,6] 

54.1 
[53,7 ; 54,8] 

0,621 1,03 (0,96 ; 1,10) 0,3699 

Genre MSU       
Homme 

Femme 

66.7% 
33.3% 

64.1% 
35.9% 

0,716 Réf 
0,89 
 

Réf 
(0,32 ; 2,49) 
 

Réf 
0,8313 
 

Milieu d’exercice       
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

27,4% 
15,7%    
56,9% 

22,0% 
30.0% 
48,0% 

0,096 Réf 
2,29 
1,48 

Réf 
(0,62 ; 8,43) 
(0,48 ; 4,61) 

Réf 
0,2127 
0,4954 

Secteur       
1 

2 

78.4% 

21.6% 
93.9% 

6.0% 
0,001* Réf 

0,24 
Réf 
(0,05 ; 1,07) 

Réf 
0,0616 

Mode 

d’exercice** 

      

Isolé 

Groupe médical 

Groupe 

pluridisciplinaire 

Centre de santé 

0,0% 
64,7%    
13,7% 
21,6% 

1,2% 
68,6%  
14,2%  
15,9% 

0,740 0,63 (0,21 ; 1,82) 0,3897 

Nombre annuel 

de consultations 

      

 Moyenne 

IC (95%) 

4864.5 
[4436,4 ; 
5292,7] 

5112.4 
[4973,8 ; 
5250,9] 

0,313 1,00 (1,00 ; 1,00) 0,6808 

Réception 

Délégués 

Assurance 

Maladie 

      

Oui 

Non 

74.5% 
25.5% 

84.4% 
15.6% 

0,067 2,26 (0,92 ; 5,56) 0,0748 

Réception 

Visiteurs 

Médicaux 

      

Oui 

Non 

39.2% 

60.8% 

61.3% 

38.7% 

0,002* 1,80 (0,60 ; 5,40) 0,2944 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les autres. ** Les 
praticiens exerçant en groupe ont été analysés ensemble en multivarié 
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En analyse univariée, les insomniaques avaient significativement moins de procédure P50 chez 

les praticiens de secteur 2 (p=0,001) mais significativement plus chez les praticiens recevant 

les visiteurs médicaux (p=0,002). Ces associations ne persistaient pas après ajustement.  

Tableau 14. Comparaison des caractéristiques des praticiens des patients ayant un 

diagnostic d’insomnie avec et sans procédure conseil/écoute/RHD  

 Analyse univariée Analyse multivariée  

Catégories  Population 
sans P 
conseil/écout
e/RHD 
N= 463 
  

Population 
avec P 
conseil/écout
e/RHD 
N= 165 
 

p OR IC (95%) p 

Age MSU       
Age moyen (an) 

IC (95%) 

54,4 
[53,9 ; 55,0] 

53,5 
[52,4 ; 54,7] 

0,1611 0,97 (0,93 ; 1,02) 0,2333 

Genre MSU        
Homme 

Femme 

310 (67,0 %) 

153 (33,0 %) 

 

94 (57,0 %) 

71 (43,0 %) 
0,0215* Réf 

1,70 

Réf 
(0,86 ; 3,35) 

Réf 
0,1242 

Milieu d’exercice       
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

119 (25,7 %) 
141 (30,5 %) 
203 (43,8 %) 

  22 (13,3 %) 
  40 (24,2 %) 
103 (62,4 %) 

<0,0001* Réf 
1,73 
2,40 

Réf 
(0,70 ; 4,27) 
(1,06 ; 5,47) 

Réf 
0,2327 
0,0367* 

Secteur       
1 

2 

443 (95,7 %) 

  20 (4,3 %) 

139 (84,2 %) 

  26 (15,8 %) 

<0,0001* Réf 
2,47 

Réf 
(0,76 ; 8,01) 

Réf 
0,1302 

Mode d’exercice       
Isolé 

Groupe médical 

Groupe 

pluridisciplinaire 

Centre de santé 

73 (15,8 %)  
327 (70,6 %) 
58 (12,5 %) 
 
5 (1,1 %) 

30 (18,2 %) 
102 (61,8 %) 
31 (18,8 %) 
 
2 (1,2 %) 

0,1343 0,67 
Réf 
0,88 
 
1,31 

(0,04 ;10,11) 
Réf 
(0,37 ; 2,13) 
 
(0,60 ; 2,84) 

0,7733 
Réf 
0,7838 
 
0,4960 

Nombre annuel de 

consultations 

      

 Moyenne 

IC (95%) 

5213,7 

[5055,8 ; 

5371,7] 

4751,3 

[4522 ; 

4980,5] 

0,0024* 1,000 (0,9998 
;1,0002) 

0,7209 

Réception Délégués 

Assurance Maladie 

      

Oui 

Non 

398 (86,0 %) 

  65 (14,0 %) 

127 (77,0 %) 

  38 (23,0 %) 

0,0074* 0,347 (0,19 ; 0,63) 0,0005* 

Réception Visiteurs 

Médicaux 

      

Oui 

Non 

302 (65,2 %) 

161 (34,8 %) 

72 (43,6 %) 

93 (56,4 %) 

<0,0001* 0,526 (0,23 ; 1,12) 0,0940 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les autres.  
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En analyse univariée, les praticiens des insomniaques avec une procédure conseil/écoute/RHD 

étaient plus fréquemment de sexe féminin et exerçaient majoritairement en secteur urbain et en 

secteur 2. Leur nombre annuel de consultation était significativement moins élevé (4751.3 

contre 5213.7, p=0.0024) et ils étaient significativement moins nombreux à recevoir les 

délégués de l’Assurance Maladie. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative 

concernant l’âge et le mode d’exercice des praticiens. 

Après ajustement, les praticiens des patients insomniaques bénéficiant d’une procédure 

conseil/écoute/RHD exerçaient majoritairement en secteur urbain et étaient moins nombreux à 

recevoir les délégués de l’Assurance Maladie. L’association avec le sexe du praticien, le 

secteur conventionnel, le nombre annuel de consultations et la réception des visiteurs médicaux 

ne persistaient pas.  

Pour la procédure orientation, nous n’avons mis en évidence aucune différence statistiquement 

significative concernant les caractéristiques des praticiens. Les résultats sont disponibles en 

annexe 24.  
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3.1.5.3 Pathologies associées 

 

Tableau 15. Pathologies associées à une procédure prescription chez les patients avec 

diagnostic d’insomnie (analyse univariée) 

Association 

à : 

Population sans 

P50 

N=51 

Population avec 

P50 

N=577 

p OR IC (95%) 

RC anxiété  0.0% 4.7% 0,193 2.50 (0.31 ; 85.59) 
RC dépression 5.9% 13.0% 0,140 2.39 (0,74 ; 12,28) 
RC addiction 3.9% 5.6% 0,932 1.44 (0,35 ; 12,75) 
RC P sauf 

P06 ; anxiété, 

dépression ; 

addiction 

19.6% 2.4% <0.0001* 0.10 (0.04 ; 0.24) 

MC social 3.9% 6.2% 0,774 1.63 (0,40 ; 14,38) 
RC social 3.9% 4.5% 1 1.16 (0,27 ; 10,34) 
RC douleur  29.4% 39.0% 0,177 1.53 (0,80 ; 3,09) 
RC douleur 

connue 

13.7% 25.3% 0,065 2.13 (0,92 ; 5,72) 
 

RC cancer 5.9% 6.4% 1 1.10 (0,33 ; 5,76) 
RC 

cardiologique 

29.4% 53.6% 0,0009* 2.76 (1,44 ; 5,56) 

RC 

respiratoire 

0.0% 8.5% 0,0734* 13.4 (0.78 ; 230.47) 

RC 

Métabolique 

25.5% 41.1% 0,029* 2.03 (1,03 ; 4,26) 

RC problème 

chronique 

2.0% 11.3% 0,038* 6.34 (1,05 ; 259,30) 

 

RC problème 

aigu 

29.4% 32.4% 0,660 1.15 (0,60 ; 2,32) 
 

RC « peur de » 2.0% 0.7% 0,692 0.35 (0,04 ; 17,53) 
 

Autre RC  31.4% 45.4% 0,053 1.82 (0,95 ; 3,60) 
RC grossesse 0.0% 0.90% 1 0.45 (0.05 ; 18.15) 

Légende : Les effectifs sont exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie 
et les autres. 

 

Chez les patients insomniaques, ceux qui avaient une prescription médicamenteuse 

psychologique (P50) avaient significativement plus des pathologies suivantes : problème 

chronique (OR 6.34, p=0,038), cardiologique (OR 2.76, p=0,0009), métabolique (OR 2.03, p= 

0,029). A l’inverse, les patients insomniaques avec un diagnostic autre P sauf 

P06/anxiété/dépression/addiction étaient moins susceptibles de bénéficier d’une prescription 

médicamenteuse (OR 0.10, p<0.0001).  
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Tableau 16. Pathologies associées à une procédure conseil/écoute/RHD chez les patients 

avec diagnostic d’insomnie (analyse univariée) 

Association à : Population sans P 

conseil/écoute/RHD 

N= 463 

Population avec P 

conseil/écoute/RHD 

N= 165 

p OR IC (95%) 

RC anxiété  3.0% 7.9% 0,008293* 2.74 (1,16 ; 6,44) 

RC dépression 10.8% 17.0% 0,03906 1.67 (0,98 ; 2,85) 
RC addiction 3.2% 11.5% 5,498e-05* 3.88 (1,81 ; 8,43) 

RC P sauf P06 ; 

anxiété, dépression ; 

addiction 

3.5% 4.9% 0,423 1.42 (0,52 ; 3,61) 

MC social 3.7% 12.7% 2,802e-05* 3.82 (1,86 ; 7,93) 

RC social 3.5% 7.3% 0,04137 2.19 (0,92 ; 5,06) 
RC douleur  41.9% 27.9% 0,001459* 0.54 (0,35 ; 0,80) 

RC douleur connue 28.1% 13.9% 0,0002806* 0.41 (0,24 ; 0,68) 

RC cancer 7.3% 3.6% 0,09408 0.48 (0,16 ; 1,18) 
RC cardiologique 57.2% 35.8% 2,135e-06* 0.42 (0,28 ; 0,61) 

RC respiratoire 8.4% 6.1% 0,3312 0.70 (0,30 ; 1,47) 
RC métabolique 44.1% 27.9% 0,0002663 

* 

0.49 (0,33 ; 0,73) 

RC problème 

chronique 

12.1% 6.1% 0,02999* 0.47 (0,21 ; 0,96) 

RC problème aigu 33.3% 29.1% 0,3248 0.82 (0,55 ; 1,23) 
RC « peur de » 0.7% 1.2% 0,7883 1.88 (0,16 ; 

16,55) 
Autre RC  46.0% 39.4% 0,1421 0.76 (0,52 ; 1,11) 
RC grossesse 0.9% 0.6% 1 0.70 (0,01 ; 7,14) 

Légende : Les effectifs sont exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie 
et les autres. 

 

Une procédure conseil/écoute/règles hygiéno-diététiques chez les patients insomniaques était 

associée aux pathologies suivantes : 

- RC anxiété (OR 2.74, p=0,008293) et RC addiction (OR 3.88, p=5,498e-05) 

- MC social (OR 3.82, p=2,802e-05)  

- RC cardiologique (OR 0.42, p=2,135e-06), RC métabolique (OR 0.49, p=0,0002663), RC 

douleur chronique (OR 0.54, p=0,0002806) et RC problème chronique (OR 0.47, p=0,02999). 
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Nous avons mis en évidence une association entre une procédure orientation et le MC social 

chez les patients présentant un RC insomnie/sans précision (OR 8.28, p=0,0267). Les résultats 

sont disponibles en annexe 25. 

3.2 Caractéristiques associées au diagnostic d’apnées du sommeil (RC apnée du 
sommeil) 

Tableau 17. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la 

consultation des patients adultes avec et sans diagnostic d’apnées du sommeil (analyse 

univariée) 

Catégories Population adulte sans 

RC apnée du sommeil 

N= 16834 

Population adulte 

avec RC apnée du 

sommeil 

N= 22 

P O

R 

IC (95%) 

Age 

Age moyen (an) 

IC (95%) 

55.0 
(54.7 ; 55.3) 

59.4 
(52.2 ; 66.7) 

0,284 

Genre 

Homme 

Femme 

6729 (40.0%) 

10105 (60.0%) 

14 (63.6%) 

8 (36.4%) 

0,024* 0

.

3

8

(0,14 ; 0,97) 

Catégorie socioprofessionnelle 

Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle 

74 (0.4%) 
568 (3.4%) 

1031(6.1%) 

1226(7.3%) 
3944 (23.4%) 
803 (4.8%) 
6747 (40.1%) 
2441 (14.5%) 

0 (0%) 
1 (4.5%) 

4 (18.2%) 

0 (0%) 
3 (13.6%) 
2 (9.1%) 
10 (45.5%) 
2 (9.1%) 

0,182 

Statut d’Assurance Maladie ** 

ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

4454 (26.5%) 
42 (0.2%) 
400 (2.4%) 
272 (1.6%) 
518 (3.1%) 
174 (1.0%) 
67 (0.4%) 
10907 (64.8%) 

8 (36.4%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (4.5%) 
3 (13.6%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
10 (45.5%) 

0,095 

Durée de consultation 

Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

17.8 

(17.5 ; 18.0) 

23.6 

(19.6 ; 27.5) 

0,0004* 

Ancienneté du patient 
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Nouveau patient 

Patient connu  

809 (4.8%)  
16025 (95.2%) 

0 (0%) 
22 (100%) 

0,677 0 (0,00 ; 3,62) 
 

Nombre de RC      

Moyenne 

IC (95%) 

2.4 

(2.3 ; 2.4) 

4.1 

(3.1 ; 5.1) 

 

<0,0001*   

Nombre de MC      

Moyenne 

IC (95%) 

2.8 

(2.77 ; 2.82) 

4.3 

(3.3 ; 5.3) 

0,0002*   

Nombre de P       

Moyenne 

IC (95%) 

5.045 

(5.002 ; 5.088) 

8.0 

(5.7 ; 10.2) 

0,0006*   

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 

 

La population adulte avec un RC apnée du sommeil comportait significativement plus 

d’homme que la population sans RC apnée. La consultation durait significativement plus 

longtemps et comportait plus de MC, de RC et de P.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative pour l’âge, la catégorie 

socioprofessionnelle, l’ancienneté du patient et le statut d’Assurance Maladie.    

Nous n’avons mis en évidence aucune différence significative pour les caractéristiques du 

praticien entre les patients avec un RC apnée du sommeil et ceux n’en ayant pas. Les résultats 

sont disponibles en annexe 26. 
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Tableau 18. Caractéristiques socio-démographiques et de la consultation des patients 

associées au diagnostic d’apnées du sommeil (analyse multivariée) 

Catégories  OR IC (95%) p 

Age    
 1.00 [0.97 ;1.04] 0.842 
Genre    

Homme  

Femme 

Réf 
0.40 

Réf 
[0.17 ;0.94] 

Ref 
0.037* 

Catégorie socioprofessionnelle     
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité  

Sans activité professionnelle  

0.62 
1.51 
 
5.49 

 

0.33 
1.054 
2.57 
Réf 
0.62 

[0.02 ; 22.71] 
[0.21 ; 10.64] 
 
[1.39 ; 21.58] 

 
[0.02 ; 6.64] 
[0.25 ; 4.41] 
[0.49 ; 13.28] 
Réf 
[0.12 ; 3.14] 

0.795 
0.681 
 
0.015* 

 
0.465 
0.943 
0.261 
Réf 
0.561 

Statut d’Assurance Maladie **    
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

1.03  
0.88  
0.44  
2.04 
11.52 

0.66 
0.72  
Réf 

[0.37 ; 2.87] 
[0.01 ; 70.18] 
[0.02 ; 11.03] 
[0.26 ; 15.69] 
[2.67 ; 49.67] 

[0.02 ; 25.85] 
[0.01 ; 33.88] 
Réf 

0.953 
0.954 
0.617 
0.494 
0.001* 

0.823 
0.867 
Réf 

Durée de consultation     
  1.01 [0.99 ; 1.01] 0.209 
Ancienneté du patient    
Nouveau patient 

Patient connu  

0.28 
Réf 

[0.01 ; 5.18] 
Réf 

0.391 
Réf 

Nombre de RC    
 1.76 [1.10 ; 2.80] 0.018* 

Nombre de MC    
 0.84 [0.59 ; 1.21] 0.347 
Nombre de P     
  1.90 [0.92 ; 1.29] 0.318 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%. * identifie une 
différence significative. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 

 

Après ajustement, l’association entre syndrome d’apnées du sommeil et sexe masculin 

persistait avec un OR à 0.40 pour le sexe féminin (p=0.037). Les cadres supérieurs et 

professions intellectuelles étaient associés au diagnostic d’apnées du sommeil (OR 5.49, 

p=0.001) ainsi que les patients bénéficiant de la CMU (OR 11.52, p=0.001).  
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Les consultations avec diagnostic de syndrome d’apnées du sommeil comportaient 

significativement plus de RC (OR 1.76, p=0.018).  

 

Tableau 19. Pathologies associées au RC apnée du sommeil (analyse multivariée) 

 

Association à :  OR IC (95%) p 

RC obésité 17,12 (3,41 ; 86,010) 0,0006* 

RC HTA 0,64 (0,16 ; 2,54) 0,5227 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%. * identifie une 
différence significative 

 

En analyse univariée, le diagnostic d’apnée du sommeil était associé au RC obésité (OR 13.06, 

p= 0,00454). Les résultats sont disponibles en annexe 27. Cette association restait significative 

après ajustement (OR 17.12, p=0,0006).  

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre le diagnostic d’apnées du 

sommeil et l’hypertension artérielle.  

 

3.3 Caractéristiques associées au diagnostic d’autre trouble du sommeil (RC autre 
trouble du sommeil) 
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Tableau 20. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la 

consultation des patients adultes avec et sans diagnostic d’autre trouble du sommeil 

(analyse univariée) 

Catégories  Population adulte 

sans RC autre trouble 

du sommeil 

N= 16850 

Population adulte 

avec RC autre trouble 

du sommeil 

N= 6 

P OR IC (95%) 

Age      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

55.0 
(54.7;55.3) 

64.2 
(48.9;79.5) 

0,244   

Genre      
Homme 

Femme 

6739 (40.0%) 
10111 (60.0%) 

4 (66.7%) 
2 (33.3%) 

0,358 
 

  

Catégorie 

socioprofessionnelle  

     

Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et 

profession intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité 

professionnelle  

74 (0.4%) 
569 (3.4%) 
1035 (6.1%) 
1225 (7.3%) 
3947 (23.4%) 
805 (4.8%) 
6753 (40.1%) 
2442 (14.5%) 

0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (16.7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
4 (66.6%) 
1 (16.7%) 

0,621   

Statut d’Assurance 

Maladie ** 

     

ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

4460 (26.5%) 
42 (0.2%) 
400 (2.4%) 
272 (1.6%) 
521 (3.1%) 
174 (1.0%) 
67 (0.4%) 
10914 (64.8%) 

2 (33.3%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (16.7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
3 (50.0%) 

0,246 
 

  

Durée de consultation       
Durée moyenne (min) 

IC (95%) 

17.8 
(17.5;18.0) 

24.8 
(16.5;33.1) 

0,297   

Ancienneté du patient      
Nouveau patient 

Patient connu  

809 (4.8%) 
16041 (95.2%) 

0 (0%) 
6 (100%) 

1 0 (0,00 ; 
16,87) 

Nombre de RC      
Moyenne 

IC (95%) 

2.4 

(2.3 ; 2.4) 

5.0 

(2.3 ; 7.6) 

0,0023*   

Nombre de MC      
Moyenne 

IC (95%) 

2.8 

(2.7 ; 2.8) 

5.2 

(2.2 ; 8.2) 

0,012*   

Nombre de P       
Moyenne 

IC (95%) 

5.048 

(5.005 ; 5.090) 

8.3 

(4.9 ; 11.8) 

0,004*   

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en nombre absolu et pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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Les patients avec un RC autre trouble du sommeil présentaient significativement plus de MC 

(5.2 contre 2.8, p= 0,012), de RC (5.0 contre 2.4, p=0,0023) et de P (8.3 contre 5.048, p= 0.004) 

que les patients n’en présentant pas.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes pour l’âge, 

le genre, la catégorie socio-professionnelle, le statut d’Assurance Maladie, la durée de 

consultation et l’ancienneté du patient.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes concernant 

les caractéristiques du praticien. Les résultats sont disponibles en annexe 28.   
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Tableau 21. Caractéristiques socio-démographiques et de la consultation des patients 

associées au diagnostic d’autre trouble du sommeil (analyse multivariée) 

Catégories  OR IC (95%) p 

Age    
 1.01 [0.95 ; 1.06] 0.864 
Genre    

Homme  

Femme 

Réf 
0.367 

Réf 
[0.08   1.70] 

Réf 
0.201 

Catégorie socioprofessionnelle     
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité  

Sans activité professionnelle  

0.86 
0.58 
 
0.52 
 
2.39 
0.30 
0.53 
Réf 
1.16 

[0.01 ; 64.37] 
[0.02 ; 19.30] 
 
[0.02 ; 15.14] 
 
[0.25 ; 22.85] 
[0.01 ; 6.16] 
[0.02 ; 16.16] 
Réf 
[0.13 ; 10.28] 

0.947 
0.762 
 
0.703 
 
0.448 
0.433 
0.718 
Réf 
0.891 

Statut d’Assurance Maladie **    
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

0.64 
0.95 
0.79 
3.07 
0.71 
0.75 
0.94 
Réf 

[0.12 ; 3.50] 
[0.01 ;101.79] 
[0.01 ; 45.30] 
[0.29 ; 32.38] 
[0.02 ; 32.02] 
[0.01 ; 38.65] 
[0.01 ; 96.64] 
Réf 

0.610 
0.984 
0.906 
0.350 
0.859 
0.886 
0.980 
Réf 

Durée de consultation     
  1.01 [0.99 ; 1.02] 0.432 
Ancienneté du patient    
Nouveau patient 

Patient connu  

0.60 
Réf 

[0.02 ; 20.29] 
Réf 

0.778 
Réf 

Nombre de RC    
 2.07 [0.99 ; 4.32] 0.052 
Nombre de MC    
 0.91 [0.51 ; 1.61] 0.741 
Nombre de P     
 0.949 [0.69   1.30] 0.744 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%. * identifie une 

différence significative. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 

 

Nous n’avons mis en évidence aucune association significative après ajustement.   
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Tableau 22. RC associés au RC autre trouble du sommeil (analyse multivariée) 

OR IC 

(95%) 

p 

RC 

thrombo-

embolique 

9,91 (1,37 ; 

71,91) 

0,0233* 

RC HTA 5,26 (0,80 ; 
34,40) 

0,0834 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%. * identifie une 
différence significative.  

En analyse univariée, nous avons mis en évidence une association entre le diagnostic d’autre 

trouble du sommeil et le RC thrombo-embolique (OR 14.51, p=0,03055) et le RC HTA (OR 

7.29, p=0,04433). Les résultats sont disponibles en annexe 29.   

L’association à l’hypertension artérielle ne persistait pas après ajustement contrairement à celle 

au RC thrombo-embolique (OR 9.91, p=0,0233). 
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1. Synthèse des principaux résultats 

 

 

1.1 Consultations avec troubles du sommeil (P06 MC/RC) 

 

A partir de la base de données ECOGEN nous avons extrait 16856 consultations de patients 

adultes.  

Parmi les consultations des patients adultes, 5.14% (866) comportaient une plainte et/ou un 

diagnostic de troubles du sommeil. Les troubles du sommeil était un motif de consultation pour 

2.57% des consultations (433 consultations) et un résultat de consultation pour 3.90% des 

consultations (657 consultations).   

Les caractéristiques sociodémographiques des patients associées à la consultation avec troubles 

du sommeil était l’âge (OR 1.01 par année supplémentaire), la catégorie socioprofessionnelle 

des ouvriers (OR 2.00). Le sexe féminin était associé à la consultation avec troubles du sommeil 

en analyse univariée mais cette association ne persistait pas après ajustement. Concernant le 

statut d’Assurance Maladie, l’existence d’une ALD était significativement moins associée au 

MC et/ou RC P06 (OR 0.77, p=0.003725) mais la significativité de cette association ne 

persistait pas après exclusion du nombre de MC, RC et P comme critères d’ajustement. 

La durée de consultation était significativement plus longue pour les consultations avec 

troubles du sommeil uniquement après exclusion du nombre de MC, RC et P comme critère 

d’ajustement et comportait significativement plus de résultats et de motifs de consultation mais 

moins de procédures.  
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1.2 Consultations avec insomnie 

L’insomnie était le trouble du sommeil le plus fréquemment rencontré en consultation de 

médecine générale (91% des MC/RC P06 avec verbatim précisant le diagnostic). Pour plus de 

la moitié consultations, le type de trouble du sommeil n’était pas précisé dans le verbatim. Nous 

avons fait l’hypothèse que par défaut il s’agissait presque exclusivement d’insomnie. Après 

comparaison entre les principales caractéristiques de ces consultations et des consultations des 

patients insomniaques nous les avons regroupées.  

Ainsi 4.90% des consultations (826 consultations) de patients adultes comportaient un MC 

et/ou un RC insomnie. Parmi elles, 2.41% des consultations (407 consultations) comportaient 

un motif de consultation insomnie et 3.73% (628 consultations) un résultat de consultation 

insomnie.  

1.2.1 Plainte d’insomnie (MC sans RC insomnie) 

Nous avons souhaité préciser les différences entre la population consultant avec une plainte 

d’insomnie, non retenue comme un résultat de consultation par l’observateur et la population 

qui avait une insomnie en résultat de consultation. En analyse univariée, les patients avec 

uniquement une plainte d’insomnie étaient significativement moins âgés, moins fréquemment 

de sexe masculin et en ALD. Cette population comportait plus d’artisans, commerçants, chefs 

d’entreprise et professions intermédiaires mais moins de retraités que la population avec 

diagnostic d’insomnie. Enfin, ces consultations comportaient significativement moins de 

résultats de consultations et de procédures que les consultations avec diagnostic d’insomnie, 
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sans différence significative du nombre de motifs de consultations.  Les caractéristiques des 

praticiens ne différaient pas entre les deux groupes.  

 

1.2.2 Diagnostic d’insomnie 

 

Les patients avec diagnostic d’insomnie (insomnie RC) étaient significativement plus âgés en 

moyenne de 10 ans que les non-insomniaques. Le sexe féminin était associé au diagnostic 

d’insomnie uniquement sans ajustement sur le nombre de MC, RC et P. A nouveau, la catégorie 

socioprofessionnelle des ouvriers était associée au diagnostic d’insomnie (OR 2.17). Le 

diagnostic d’insomnie était associé au statut ALD des patients mais cette association ne 

persistait pas après exclusion du nombre de MC, RC et P comme critères d’ajustement.  

Les consultations des patients avec diagnostic d’insomnie comportaient plus de résultats de 

consultation mais moins de procédures que celle n’en comportant pas. Concernant la durée de 

consultation, celle-ci était plus longue en analyse univariée mais pas après ajustement.  

 

1.2.3 Pathologies associées au diagnostic d’insomnie 

 

Les troubles dépressifs (OR 1.64) et addictifs (OR 2.22) étaient significativement associés à 

l’insomnie mais nous n’avons pas mis en évidence d’association avec les troubles anxieux. Les 

problématiques sociales étaient également associées au diagnostic d’insomnie (MC et RC 

problème social). Parallèlement à cela, plusieurs pathologies somatiques étaient également 

associées à l’insomnie : l’HTA (OR 1.68), les pathologies cardiaques (OR 1.33) et respiratoires 
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(OR 1.61), l’obésité (OR 3.10), les anomalies lipidiques (OR 1.66) et métaboliques (OR 1.43) 

ainsi que les douleurs (OR 1.31) et problèmes chroniques (OR 1.44). Les pathologies 

thromboemboliques et les troubles du rythme, le diabète, les pathologies cancéreuses ainsi que 

la grossesse étaient associés à l’insomnie uniquement en analyse univariée. 

 

1.2.4 Procédures associées au diagnostic d’insomnie 

 

91.9% des patients insomniaques ont bénéficié d’une prescription médicamenteuse (procédure 

P50). En analyse univariée, cette procédure était associée à un âge moyen plus élevé des 

patients (54,6 ans contre 66.9 ans).  Les retraités avaient significativement plus de prescriptions 

que les cadres supérieurs et professions intellectuelles et les employés. De même, les 

insomniaques en ALD avaient significativement plus de prescriptions que ceux au régime 

général. Cette prescription n’entrainait pas de différence significative pour la durée de 

consultation mais les consultations avec procédure P50 comportaient un plus grand nombre de 

motifs et de résultats de consultation ainsi que de procédures. Après ajustement, seule 

l’association avec le nombre de RC persistait (OR 1.99, p=0.002).  

La procédure prescription était significativement moindre chez les praticiens exerçant en 

secteur 2 mais significativement plus importante chez les praticiens recevant les visiteurs 

médicaux. Toutefois ces associations n’étaient pas significative après ajustement.  

Les insomniaques avec une pathologie cardiologique ou métabolique avaient significativement 

plus de procédures prescription médicamenteuse que ceux n’en ayant pas. A l’inverse, les 

patients insomniaques avec un diagnostic psychologique (autre qu’insomnie, dépression, 
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anxiété et addiction) étaient moins susceptibles de bénéficier d’une prescription 

médicamenteuse.  

26.3% des insomniaques ont bénéficié d’une procédure écoute/dispensation de conseils et 

règles hygiéno-diététiques. En analyse univariée, les insomniaques en bénéficiant étaient 

significativement moins âgés mais cette association ne persistait pas après ajustement. Nous 

n’avons pas mis en évidence de différence selon le sexe et la catégorie socioprofessionnelle. 

Les insomniaques en ALD étaient moins susceptibles de bénéficier de la dispensation de règles 

hygiéno-diététiques (OR 0.62, p=0.028). Ces consultations étaient plus longues et 

comportaient moins de résultats de consultations mais plus de procédures.  

Les praticiens des patients insomniaques bénéficiant de conseils hygiéno-diététiques exerçaient 

majoritairement en secteur urbain et étaient moins nombreux à recevoir les délégués de 

l’Assurance Maladie. L’association avec le sexe du praticien, le secteur conventionnel, le 

nombre annuel de consultations et la réception des visiteurs médicaux ne persistaient pas après 

ajustement.  

Les insomniaques avec une pathologie psychiatrique ou un problème social étaient plus 

susceptibles de recevoir des conseils hygiéno-diététiques tandis que les insomniaques avec une 

pathologie cardiologique, métabolique ou une douleur chronique l’étaient moins.  

1.4% des patients insomniaques ont eu une procédure orientation (9 patients). Ces patients 

étaient significativement plus jeunes (OR 0,95/ année supplémentaire, p=0,018).  
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1.3 Consultations avec syndrome d’apnées du sommeil 

 

Les consultations avec une plainte ou un diagnostic d’apnée du sommeil ne représentaient que 

0.15% des consultations des patients adultes. 

Le diagnostic d’apnée du sommeil en consultation de médecine générale était significativement 

associé au sexe masculin (OR 0.40, p=0.037 pour le sexe féminin) sans association avec l’âge. 

En analyse univariée, les consultations avec diagnostic d’apnée du sommeil étaient plus 

longues et comportaient plus de motifs et résultats de consultations ainsi que de procédures que 

les autres consultations. Après ajustement seule l’association avec le nombre de RC persistait. 

Après ajustement, les cadres supérieurs et professions intellectuelles étaient associés au 

diagnostic de syndrome d’apnées du sommeil (OR 5.49, p=0.015) ainsi que les patients 

bénéficiaires de la CMU (OR 11.52, p=0.001) Le syndrome d’apnée du sommeil était très 

fortement associé à l’obésité (OR 17.12, p=0,0006).  

 

1.4 Consultation avec autres troubles du sommeil  

 

Les autres troubles du sommeil (cauchemars et somnambulisme) étaient très rares en 

consultation de médecine générale. Seul 0.08% des consultations présentaient une plainte ou 

un diagnostic d’autre trouble du sommeil et ces consultations étaient également plus longues 

et comportaient plus de motifs et résultats de consultation et de procédures que les autres 

consultations en analyse univariée uniquement.  
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2. Forces et limites de l’étude 

 

L’étude ECOGEN constitue l’un des plus grands recueils de données en soins primaires en 

France. C’est à notre connaissance la seule étude ayant décrit l’ensemble des motifs et résultats 

de consultation, des procédures de soins prescrites ou réalisées ainsi que les caractéristiques 

socio-démographiques des patients pris en charge en médecine générale. Par son caractère 

multicentrique et le grand nombre de participants (27 universités françaises, 128 cabinets de 

médecine générale et 54 internes) elle a permis de recueillir les données de plus de 20 000 

consultations.  

Concernant les médecins participants à l’étude ECOGEN, leur représentativité par rapport aux 

médecins généralistes français a été contrôlée en comparant les distributions d’âge, de genre, 

de milieu d’exercice, de secteur conventionnel et de volume d’activité (7). Ainsi l’étude 

ECOGEN peut être considérée comme un bon reflet de l’activité de médecine générale en 

France.  

Un autre atout de l’étude ECOGEN porte sur déroulement du recueil des données qui suit celui 

de la consultation et prend en compte à la fois la plainte initiale du patient (MC ou motif de 

consultation) mais également le diagnostic posé en fin de consultation (RC ou résultat de 

consultation). Nous avons donc pu comparer les patients présentant un RC insomnie et ceux 

présentant un MC insomnie sans RC insomnie associé afin d’identifier les facteurs associés 

spécifiquement à la plainte d’insomnie.  

Néanmoins, la période de recueil des données s’étendant sur quatre mois un caractère 

saisonnier des données ne peut être exclu. En raison de l’anonymisation des données à la 

source, nous avons analysé chaque consultation comme relevant d’un patient différent, or il est 

possible qu’un même patient ait pu consulter plusieurs fois.  
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Le recueil de données était basé sur l’utilisation de la CISP-2 qui a été reconnue par l’OMS 

comme la classification internationale de référence pour les soins primaires et qui permet les 

comparaisons entre pays. Cette classification inclut un grand nombre de plaintes, de diagnostics 

somatiques et de procédures de soins mais prend également en compte différents problèmes 

psychosociaux ce qui permet de rendre compte des particularités cliniques et de la démarche 

de soins en médecine générale.  

Les internes ont été formés et la fiabilité et la reproductibilité du codage ont été vérifiées (7). 

Cependant la CISP-2 et l’étude ECOGEN n’ont pas été conçues dans le but spécifique d’étudier 

les troubles du sommeil et il a pu en résulter une imprécision dans le codage et un possible 

biais de classement. En effet, l’attribution d’un MC ou d’un RC trouble du sommeil (code P06 

de la CISP-2) dépendait de l’appréciation de l’interne ou du maitre de stage et non d’une 

définition ou d’une classification basée sur des critères objectifs. A cela s’ajoute que les 

patients aient pu exprimer leur plainte de sommeil de façon subjective en maximisant ou à 

l’inverse en minimisant leurs symptômes. Par ailleurs certaines données en lien avec les 

troubles du sommeil n’ont pas été recueillies comme le rythme de travail, le statut marital, la 

durée d’évolution ou le retentissement diurne. Les troubles du sommeil n’ont pas été recherchés 

de façon systématique et selon une définition consensuelle comme dans la plupart des autres 

études mais relevés au fil du déroulement naturel des consultations. Notre étude permet donc 

d’estimer la fréquence des troubles du sommeil et les caractéristiques socio-démographiques 

des patients tels qu’ils sont effectivement pris en charge en médecine générale et non pas la 

prévalence exacte des troubles du sommeil. C’est pourquoi pour l’analyse des troubles du 

sommeil dans leur ensemble nous avons décidé d’inclure les patients présentant à la fois un 

motif et un résultat de consultation P06.   

En revanche pour l’analyse par type de trouble du sommeil nous avons décidé de n’inclure que 

les patients présentant un résultat de consultation afin d’être plus proches de l’interprétation 



145 
 

médicale. Cela a pu entrainer une perte de puissance lors de l’analyse statistique, mais nous 

avons aussi constaté une différence entre la population ayant uniquement une plainte par 

rapport au sommeil et la population pour qui la consultation aboutissait à une confirmation 

diagnostique de ce trouble. Nous avons également observé une différence concernant les 

caractéristiques de la consultation entre ces deux groupes ce qui appuie notre idée de 

l’existence de spécificités à la plainte de troubles du sommeil.  

Une autre conséquence de la manière de coder est le nombre important de patients présentant 

des troubles du sommeil mais pour lesquels le type de trouble du sommeil n’avait pas été 

précisé par l’interne investigateur. Nous avons comparé les patients présentant une insomnie 

et les patients dont le trouble du sommeil n’était pas précisé pour les caractéristiques socio-

démographiques, de la consultation et du praticien. La population avec un trouble du sommeil 

non précisé était très faiblement plus âgée et comportait légèrement plus de retraités que la 

population insomniaque mais la catégorie d’âge restait similaire et la répartition des différentes 

catégories socio-professionnelles étaient comparables ce qui n’entrainait pas de différence 

cliniquement pertinente. Nous n’avons pas mis en évidence de différence concernant le sexe, 

le statut d’Assurance Maladie, la durée de consultation ni pour l’âge moyen et le sexe des 

praticiens entre les deux groupes. En revanche nous avons observé une différence entre les 

deux groupes concernant le mode et le lieu d’exercice des praticiens que nous avons attribué à 

une différence dans la manière de coder entre les internes, certains spécifiant le type de trouble 

du sommeil et d’autres non. L’insomnie étant largement plus représentée que les autres types 

de troubles du sommeil selon nos résultats et les deux populations étant comparables sur le 

plan des critères socio-démographiques nous avons décidé de les regrouper.  

Un code P rattaché à une prescription indique qu’elle se rapporte à un résultat de consultation 

du groupe Psychologique de la CISP-2 qui comprend à la fois les troubles du sommeil mais 

aussi l’anxiété et la dépression notamment. Nous avons donc étudié le verbatim associé à 
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chaque consultation afin d’identifier les procédures rattachées au RC P06 et aux autre RC P. Il 

en est ressorti que les procédures prescription et conseil/écoute/RHD étaient fréquemment 

rattachées à la fois au RC trouble du sommeil mais aussi au RC dépression et anxiété dans une 

même consultation. Nous avons donc pris en compte ces procédures qu’elles soient associées 

à un trouble du sommeil ou un trouble dépressif ou anxieux. De plus lorsque l’information était 

disponible pour les procédures prescription, les molécules prescrites l’étaient le plus souvent à 

la fois dans le but de traiter l’insomnie mais également l’anxiété ou la dépression et en pratique 

clinique l’écoute, la dispensation de conseils ou de règles hygiéno-diététiques concernant les 

troubles du sommeil ou les troubles anxieux ou dépressifs sont indissociables.  

Enfin s’agissant d’une étude observationnelle les associations décrites entre les facteurs socio-

démographiques, les pathologies et procédures et les troubles du sommeil ne peuvent être 

considérés comme un lien de causalité. Les résultats obtenus ne peuvent pas être extrapolés à 

l’ensemble de la population générale mais reflètent l’activité en médecine générale en France. 
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3. Discussion des résultats et comparaison avec la littérature

3.1 Fréquence des troubles du sommeil et de l’insomnie 

La prévalence des troubles du sommeil et en particulier de l’insomnie dans la population 

générale a été largement étudiée dans différents pays mais selon des méthodes et des définitions 

très variables, toutefois toutes les études s’accordent sur une forte prévalence. Selon la revue 

de la littérature effectuée par C.Chan-Chee sur l’insomnie en France 30 à 50% des adultes 

rapportent l’existence d’un trouble du sommeil et 15 à 20% répondent à la définition de 

l’insomnie selon les critères du DSM-IV (3).  D’après une autre revue de la littérature effectuée 

cette fois par M.M. Ohayon, 30 à 48% des sujets interrogés en population générale rapportent 

une difficulté d’initiation ou de maintenance du sommeil, mais uniquement 9 à 15% présentent 

un retentissement diurne. En se basant sur la définition de l’insomnie du DSM-IV la prévalence 

n’est plus que de 6% (4).  

Estimer la prévalence des troubles du sommeil en médecine générale présente les mêmes 

difficultés méthodologiques qu’en population générale. Selon une étude réalisée auprès de 

médecins généralistes français, 16% des patients de plus de quinze ans se disent insatisfaits de 

leur sommeil (115) en se basant sur le système SLEEP-EVAL. Dans une enquête réalisée 

auprès de 6043 médecins généralistes français, ceux-ci estiment la prévalence de l’insomnie 

au sein de leurs patients à 18.1 % (84). Dans une étude réalisée dans la ville de Québec, 38% 

des patients interrogés par un auto-questionnaire rempli dans la salle d’attente de leur médecin 

déclarent présenter des symptômes d’insomnie. Parmi eux, seul 30 à 40% ont consulté pour ce 

motif (50). Une étude américaine également basée sur un auto-questionnaire rapporte quant à 

elle que 72% des patients seraient insomniaques mais que seulement 52% des patients en ont 

discuté avec leur médecin (83). En Italie, lorsque les patients sont interrogés par leur médecin 
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spécifiquement à la recherche de troubles du sommeil, 44% des patients présentent une 

insomnie avec retentissement diurne (52). Dans une étude norvégienne soumettant les patients 

à un questionnaire portant sur les troubles du sommeil rempli par un étudiant en médecine 

pendant la consultation la prévalence de l’insomnie selon les critères du DSM-IV est de 53.6% 

(6). 

Dans notre étude les patients consultant pour un trouble du sommeil (MC et ou RC P06) 

représentaient 5.14% des consultations des patients adultes. L’insomnie représentait le trouble 

du sommeil prédominant. Ainsi 4.90% des consultations présentaient une plainte ou diagnostic 

d’insomnie. 

Notre résultat ne constitue pas une prévalence stricto sensu mais une fréquence des troubles du 

sommeil et de l’insomnie pris en charge en consultation de médecine générale en France. Bien 

que la prévalence des troubles du sommeil en population générale soit importante, un grand 

nombre de personnes interrogées ne consultent pas. Seul 30 à 50% des personnes avec une 

plainte de sommeil déclarent avoir consulté leur médecin à ce sujet (4,50,53,83,116). La 

population de notre étude ne correspond pas à la population générale mais à la population de 

plus de 18 ans ayant consulté leur médecin et était composée majoritairement de femmes et de 

retraités. Plusieurs études réalisées en médecine générale incluent les patients à partir de 15 ans 

et ont été conçues spécifiquement pour rechercher les troubles du sommeil. Selon une enquête 

réalisée auprès d’insomniaques en population générale, 70% déclarent avoir eux-mêmes initié 

la conversation sur l’insomnie avec leur médecin généraliste (117). Dans notre étude ceux-ci 

n’ont pas été recherchés par l’interrogatoire ou un questionnaire mais relevés lorsqu’ils ont été 

abordés pendant la consultation ce qui peut expliquer une plus faible fréquence. Il est possible 

que des patients insatisfaits de leur sommeil n’aient pas abordé cette problématique au cours 

de la consultation recueillie. Enfin, il s’agit d’un recueil transversal des consultations. Le 

sommeil a pu être abordé lors de précédentes consultations chez des patients ne l’ayant pas 
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abordé lors de la consultation observée. Les troubles du sommeil occupent donc une place non 

négligeable en consultation de médecine générale, même si notre étude, dans le même sens que 

la littérature existante semble confirmer qu’ils sont encore sous-diagnostiqués.  

 

3.2 Consultations avec trouble du sommeil  

 

 

Il n’existe pas à notre connaissance d’étude avec la même méthodologie que l’étude ECOGEN 

ayant recueilli les caractéristiques des consultations pour trouble du sommeil en général, la 

plupart recherchent un type de trouble du sommeil en particulier et les données sont le plus 

souvent issues d’un recueil en population générale et lorsqu’elles se déroulent en cabinet de 

médecine générale les troubles du sommeil sont recherchés spécifiquement à l’aide d’un 

questionnaire orienté. Les patients présentant une plainte ou un diagnostic de trouble du 

sommeil étaient plus âgés que ceux n’en ayant pas avec un âge moyen de 62.1 ans et 

majoritairement de sexe féminin. Une étude réalisée au Pays de Galles sur 200 patients issus 

de la population générale a permis d’identifier que les patients qui avaient consulté leur 

médecin pour une insomnie ou une apnée du sommeil était également plus âgés mais les auteurs 

n’ont pas mis en évidence de différence pour le sexe (118). Selon la littérature, le ratio 

homme/femme entre l’insomnie et l’apnée du sommeil est inversé, avec une prédominance 

féminine pour l’insomnie et masculine pour l’apnée du sommeil et la prévalence des deux 

pathologies augmente avec l’âge. Dans notre étude les retraités constituaient effectivement la 

catégorie socio-professionnelle la plus représentée. Nous avons observé une association entre 

le sexe féminin et la consultation avec troubles du sommeil uniquement en analyse univariée.  

Cela pourrait être expliqué par le nombre plus élevé de femmes dans notre population adulte 
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mais pourrait également refléter la part prépondérante qu’occupe l’insomnie dans les 

consultations avec troubles du sommeil.  

Concernant le statut d’Assurance Maladie, nous avons mis en évidence une association entre 

le statut ALD et les troubles du sommeil en analyse univariée. Toutefois cette association 

s’inversait après ajustement et ne persistait pas après retrait du nombre de MC, RC et P comme 

critère d’ajustement. Nous avons considéré que le nombre de MC, RC et P étaient des 

caractéristiques associées à la consultation et non au patient.    

Enfin les nouveaux patients étaient moins nombreux à présenter des troubles du sommeil. Il 

n’existe pas à notre connaissance d’autre étude relevant l’ancienneté du patient mais cela 

pourrait refléter l’importance du lien médecin/patient dans les troubles du sommeil.  

Dans l’étude ECOGEN, chaque consultation comportait en moyenne 2,6 motifs de 

consultation, 2,2 résultats de consultation, et 4,7 procédures de soins (7). Les consultations 

avec trouble du sommeil duraient plus longtemps et comportaient plus de motifs de 

consultation, de résultats de consultations mais moins de procédures ce qui reflète bien leur 

complexité et l’importance qu’y consacre les praticiens tant en durée de consultation qu’en 

explorations et en prise en charge. Le nombre plus important de MC confirme également que 

peu de patients consultent uniquement pour leur trouble du sommeil (116). Concernant le 

nombre moins important de procédures nous ne pouvons exclure que notre choix de prendre 

en compte les procédures du chapitre P de la CISP-2 de façon globale ait pu influer sur le 

résultat. Ainsi si un patient bénéficiait de plusieurs procédures P50 (par exemple pour un 

trouble du sommeil ou un trouble anxieux ou dépressif) celle-ci n’était comptabilisée qu’une 

seule fois.  
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3.3 Spécificités de la plainte sans diagnostic d’insomnie associé 

 

 

Notre étude est la seule à notre connaissance permettant de distinguer les patients avec une 

plainte d’insomnie sans diagnostic d’insomnie et les patients pour lesquels le diagnostic est 

confirmé médicalement. Par rapport aux patients avec un diagnostic d’insomnie, les patients 

avec une plainte d’insomnie sans diagnostic d’insomnie associé étaient moins âgés. Deux 

études ont observé qu’une des raisons amenant les patients à consulter est le retentissement du 

manque de sommeil sur leurs activités et la fatigue diurne (49,83). Les patients plus jeunes du 

fait d’un mode de vie plus actif ou plus contraignant peuvent se sentir plus impactés dans leur 

quotidien que les patients ayant moins d’impératifs d’horaires et de productivité. De plus au 

sein des patients avec plainte d’insomnie sans diagnostic associé, les professions les plus 

représentées étaient les artisans, commerçants et chefs d’entreprises ainsi que les professions 

intermédiaires alors que les retraités étaient moins nombreux. Concernant le statut d’Assurance 

Maladie, la population avec plainte d’insomnie comportait une majorité de patients au régime 

général et moins de patients en ALD que dans la population avec diagnostic d’insomnie. Ce 

résultat peut être mis en parallèle à l’âge moins important de cette population et à la répartition 

des catégories socio-démographiques de cette population. Par rapport aux patients avec 

diagnostic d’insomnie, les hommes étaient moins nombreux à présenter une plainte d’insomnie 

sans diagnostic d’insomnie associé. Toutefois il faut considérer que la plainte d’insomnie (MC 

insomnie) ait pu être associée à un autre diagnostic que l’insomnie (RC dépression ou anxiété 

par exemple) notamment chez les femmes qui étaient majoritaires dans notre population adulte.  

La consultation des patients avec plainte d’insomnie sans diagnostic associé comportait moins 

de résultats de consultations et de procédures que les consultations avec diagnostic d’insomnie. 

Le nombre moins important de résultats de consultation peut être rapproché de l’âge et du 

nombre d’ALD moins élevés des patients pouvant refléter un plus faible nombre de 
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comorbidités. Concernant les procédures nous n’avons pas analysé le détail des procédures des 

consultations avec plainte d’insomnie. Contrairement à ce que l’on aurait pu attendre, nous 

n’avons pas mis en évidence de différence entre les deux groupes pour le nombre de motifs de 

consultation. A nouveau, la plainte d’insomnie a donc pu être le symptôme d’une autre 

pathologie.   

Enfin nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les deux populations pour les 

caractéristiques du praticien et la durée de consultation, les différences observées entre les deux 

populations semblent donc uniquement dues aux populations elles-mêmes.  

 

3.4 Caractéristiques des patients insomniaques 

 

3.4.1 Caractéristiques socio-démographiques et de la consultation associées au 

diagnostic d’insomnie  

 

La majorité des études épidémiologiques s’accordent sur une augmentation de la prévalence 

de l’insomnie en fonction de l’âge (3,4). Nos résultats suivent cette observation et dans notre 

étude la différence d’âge moyen entre les patients insomniaques et non insomniaques était 

même de près de 10 ans.  

Les études s’accordent également sur une plus grande prévalence de l’insomnie chez les 

femmes (3,4) ce que nous avons également trouvé dans nos résultats (OR 1.19).  

Selon la revue de la littérature de M.M Ohayon et l’étude italienne Studio Morfeo les personnes 

sans emploi et particulièrement les retraités sont plus à risque d’insomnie que les autres 

catégories socio-professionnelles (4,52). Selon nos résultats univariés les retraités étaient 

effectivement très largement majoritaires parmi les patients insomniaques et les professions 
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intermédiaires et les employés étaient moins à risque d’insomnie. Après ajustement, les 

employés étaient effectivement mois associés à l’insomnie (OR 0.65) et les ouvriers étaient 

quant à eux plus à risque (OR 1.72). L’association entre retraités et insomnie ne persistait pas 

après ajustement ce qui pourrait refléter le rôle causal de l’âge dans cette association comme 

suggéré par d’autres études (4). Toutefois nous pouvons regretter que l’effectif concernant 

certaines catégories socio-professionnelles comme les agriculteurs était très faible. De plus les 

horaires et le rythme de travail, notamment le travail posté n’ont pas été recueillis. 

L’association entre travail posté et insomnie est reconnue (4) et pourrait expliquer notre résultat 

concernant les ouvriers.  

Comme pour les résultats concernant les troubles du sommeil (P06 MC/RC), nous avons mis 

en évidence une association en analyse univariée entre le diagnostic d’insomnie et le statut 

ALD. Après ajustement, cette association s’inversait significativement (OR 0.78), uniquement 

lorsque le nombre de MC, RC et P étaient des critères d’ajustement.  

La durée de consultation, le nombre moyen de motifs et de résultats de consultation ainsi que 

de procédures étaient significativement plus élevés chez les patients avec un diagnostic 

d’insomnie en analyse univariée. Après ajustement ces consultations comportaient 

effectivement plus de RC mais moins de procédures. Le nombre de résultats de consultation 

peut être mis en lien avec les nombreuses comorbidités de l’insomnie. Pour le nombre de 

procédures nous pouvons rappeler les mêmes raisons qu’évoquées précédemment.   

Les patients ont significativement moins de RC insomnie ou sans précision chez les médecins 

exerçant en milieu rural et semi-rural qu’urbain. En considérant que les patients consultent 

généralement près de leur lieu d’habitat on peut en déduire que les insomniaques seraient plus 

nombreux à habiter en ville qu’à la campagne. Il n’existe pas à notre connaissance d’autre 

étude portant sur le lieu d’habitat des insomniaques, cette association nécessite d’être 
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approfondie mais pourrait être liée en partie à des facteurs environnements tel que le bruit ou 

la luminosité (119).  

 

3.4.2 Pathologies associées au diagnostic d’insomnie  

 

De nombreuses études ont montré que les patients insomniaques avaient de nombreuses 

comorbidités, certaines estimant même que la moitié d’entre eux seraient sujets à des 

pathologies multiples ou chroniques (4). 

L’association entre insomnie et troubles psychiatriques a été largement étudiées notamment 

concernant les troubles anxieux et dépressifs. M.M.Ohayon estime que jusqu’à 80% des 

individus présentant un épisode dépressif majeur souffrent également d’insomnie (56) et 

d’après la revue de la littérature de C.Chan-Chee près d’un insomniaque sur deux aurait une 

pathologie anxieuse associée (3). L’étude Studio Morfeo réalisée en médecine générale en 

Italie confirme également l’augmentation des symptômes dépressifs chez les patients 

insomniaques (52). Nos résultats confirment l’association entre insomnie et dépression avec 

un OR à 1.64 mais nous n’avons pas mis en évidence d’association significative avec les 

troubles anxieux. L’existence d’un lien entre insomnie et majoration du risque suicidaire a 

également été suggéré par différentes études (66) mais n’a pas été mis en évidence dans notre 

étude. Ce résultat est très surprenant au vu de la littérature. Nous avons envisagé plusieurs 

hypothèses explicatives de cette différence. Tout d’abord, nous avons choisi d’inclure 

uniquement les résultats de consultations dans l’analyse des pathologies associées. Ce choix a 

été fait dans le but de ne prendre en compte que les comorbidités dont les patients sont 

effectivement atteints et de minimiser les plaintes et symptômes n’aboutissant pas à un 

diagnostic. Il a pu résulter de ce choix une interférence entre les diagnostics d’insomnie et de 
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pathologies psychiatriques puisque ces pathologies partagent un certain nombre de symptômes 

et peuvent poser des difficultés de différenciation en pratique clinique. Une autre hypothèse 

serait que le codage a été réalisé par les internes, et que le diagnostic de dépression peut être 

plus évident à observer et recueillir que celui d’anxiété. Le protocole de l’étude permettait tout 

de même d’associer plusieurs diagnostics au sein d’une même consultation mais nous ne 

pouvons exclure qu’un patient avec une plainte d’insomnie ou d’anxiété au premier plan ait été 

codé comme un RC dépression uniquement en fin de consultation ou à l’inverse que la 

consultation de ce même patient ait pu comporter les trois RC selon l’appréciation du praticien 

et la capacité d’expression du patient. De plus il peut exister une suite chronologique entre 

l’insomnie et les troubles anxieux et de l’humeur. Dans la majorité des cas l’insomnie 

apparaitrait avant les troubles de l’humeur tandis que pour les troubles anxieux l’insomnie 

apparaitrait après ou en même temps (65). Les troubles addictifs étaient fortement associées à 

l’insomnie confirmant les données de la littérature (56,66) cependant le type d’addiction 

(alcool, tabac, traitement substitutif) n’a pas été relevé.  

Les problèmes sociaux, codé comme motif ou résultat de consultation étaient significativement 

associés à l’insomnie. Cela pourrait s’expliquer notamment par l’inquiétude générée par ces 

situations ainsi que par les conditions d’habitat pouvant ne pas être optimales. Le médecin 

généraliste étant un interlocuteur particulier pour les patients, les problématiques sociales 

occupent une place importante en consultation de médecine générale ce qui se retrouve 

également dans la prise en charge de l’insomnie (120). Notre résultat suggère pour les 

praticiens d’adopter une attention particulière voire systématique concernant le sommeil des 

patients avec problématique sociale.    

Nos résultats montrent aussi l’importance de l’association entre pathologies somatiques et 

insomnie. 
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Les résultats des études portant sur l’association entre insomnie et pathologies 

cardiovasculaires ont des résultats variables (66–69). Dans l’étude Studio Morfeo les 

pathologies cardiovasculaires sont au premier rang des comorbidités (52). Nos résultats sont 

en faveur d’une association avec les pathologies cardiaques notamment avec l’hypertension 

artérielle (OR 1.68). 

Selon la revue de la littérature de Viot-Blanc, l’insomnie est associée au diabète de type 2 et à 

son équilibre ainsi qu’à l’obésité  (30). Dans une étude réalisée en laboratoire du sommeil, le 

diabète est associé à l’insomnie avec un OR de 2.95 pour une durée de sommeil inférieure à 

cinq heures par nuit (71). L’obésité était dans notre étude la pathologie présentant la plus forte 

association avec l’insomnie (OR 3.10). Les anomalies lipidiques présentaient également une 

forte association avec l’insomnie mais l’association avec le diabète ne persistait pas après 

ajustement. Le manque de sommeil augmentant l’appétit et l’appétence pour le sucre, 

interroger systématiquement les patients présentant ces comorbidités sur leur sommeil pourrait 

permettre une prise en charge plus globale et plus efficace. Ces données renforcent l’idée que 

la prise en charge de l’insomnie pourrait être bénéfique à la prise en charge de l’obésité et des 

anomalies métaboliques en médecine générale et par extension diminuer le risque de 

complications liées à ces pathologies. De plus, l’insomnie peut aussi cacher un syndrome 

d’apnées du sommeil, fréquent dans cette population (121). 

Nos résultats confirment la persistance en consultation de médecine générale de l’association 

entre l’insomnie et les pathologies respiratoires, douloureuses et cancéreuses décrite dans 

plusieurs études en population générale (67,68,70). Bien que le lien entre insomnie et troubles 

psychiques soit bien connu et largement pris en compte en médecine générale, l’association 

aux comorbidités somatiques semble moins considéré. L’insomnie risque souvent de passer au 

second plan devant des pathologies somatiques, qui peuvent déjà nécessiter une prise en charge 

longue et complexe. Une attention voire un dépistage systématique des troubles du sommeil 
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chez ces patients pourrait leur être bénéfique, par exemple en interrogeant régulièrement ces 

patients sur leur sommeil, et s’ils souhaitent une consultation dédiée à ce sujet. 

 

3.4.3 Procédures associées au diagnostic d’insomnie  

 

3.4.3.1 Médication 

 

La France est le 2e pays consommateur de Benzodiazépines en Europe et 13.4% de la 

population française en a consommé au moins une fois en 2015. Le traitement par 

benzodiazépines est initié par un médecin généraliste dans 82% des cas (85). Dans notre étude 

une procédure prescription médicamenteuse était retrouvée pour 91.9% des patients avec 

diagnostic d’insomnie. Ce résultat inclus toute les prescriptions médicamenteuses réalisées 

pour le traitement des troubles psychiques, que ce soit l’insomnie, l’anxiété ou la dépression. 

Nous avons analysé le verbatim associé à chaque procédure P50 mais en raison d’un manque 

de précision sur la molécule prescrite pour un grand nombre de consultations nous n’avons pas 

pu distinguer le type de prescription médicamenteuse dans notre analyse. La procédure 

prescription médicamenteuse constitue donc la procédure la plus fréquente dans le traitement 

de l’insomnie avec 91,9% de prescriptions chez les insomniaques, ce qui est concordant avec 

l’importante consommation d’hypnotiques et d’antidépresseurs en France.  

La consommation de benzodiazépines est plus importante chez les femmes et les personnes de 

plus de 65 ans (6,85). Nous avons également observé que les insomniaques bénéficiant d’une 

prescription médicamenteuse étaient plus âgés que ceux n’en bénéficiant pas mais nous 

n’avons pas observé de différence concernant le sexe des patients. Les retraités et les patients 

en ALD avaient significativement plus de procédures prescription médicamenteuse en analyse 
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univariée. L’immense majorité des insomniaques vus en consultation bénéficie donc d’une 

prescription médicamenteuse, ce d’autant plus qu’ils sont âgés, retraités ou bénéficiaires d’une 

ALD. En analyse univariée, les consultations des patients insomniaques avec prescription 

médicamenteuse comportaient plus de MC, de RC et de P que les consultations des patients 

sans prescription médicamenteuse. Cela peut refléter la plus grande complexité de ces patients. 

En effet les pathologies associées à une procédure médicamenteuse étaient les RC 

cardiologiques et métaboliques. Il semble que la prescription médicamenteuse constitue la 

procédure de référence chez les insomniaques le plus à risque de complications du traitement. 

La durée de consultation ne différait pas pour les consultations avec et sans prescription 

médicamenteuse, et restait plus longue que les consultations sans troubles du sommeil. Cela 

contredit l’idée que les praticiens prescriraient un traitement médicamenteux par facilité et gain 

de temps.  

3.4.3.2 Ecoute/conseils/règles hygiéno-diététiques 

Lorsque les médecins généralistes sont interrogés, 81.3% déclarent associer des conseils 

hygiéno-diététiques lorsqu’ils prescrivent des hypnotiques (84). Cependant dans notre étude 

seul 26.3% patients insomniaques ont bénéficié d’une procédure conseil/écoute/RHD codés 

par les internes.  

A l’inverse de la procédure médication, les patients bénéficiant de conseils ou de règles 

hygiéno-diététique étaient plus jeunes et moins fréquemment bénéficiaire d’une ALD bien que 

l’association avec l’âge ne persistait pas après ajustement. Ces consultations comportaient 

moins de résultats de consultation mais plus de procédures. Nous pouvons faire l’hypothèse 
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que pour ces consultations, la plainte de sommeil constituait l’un des motifs prioritaires, ce qui 

permettait au médecin d’y consacrer plus de temps. Nous pouvons cependant regretter que les 

règles hygiéno-diététiques ne soient proposées aux patients que dans une proportion bien plus 

faible que la prescription médicamenteuse. De plus cette procédure semble être moins proposée 

aux patients plus âgés et avec davantage de comorbidités.  

La durée de consultation était significativement plus longue en cas de dispensation de règles 

hygiéno-diététiques même après ajustement témoignant de l’investissement du praticien 

nécessaire à sa mise en œuvre.  

Les RC métaboliques, cardiologiques et douleur en particulier les douleurs connues étaient 

associées à moins de procédures conseil/écoute/RHD. Il faut souligner que les RC 

métaboliques et cardiologiques étaient associées plus fréquemment à une procédure 

prescription. Cela implique que les praticiens favorisent le traitement médicamenteux au 

détriment de l’écoute et du conseil pour ces patients. Cependant, une procédure 

écoute/conseil/RHD était associé à l’existence d’un RC ou d’un MC social ainsi qu’au 

pathologies psychiatriques notamment les troubles anxiodépressifs et les addictions soulignant 

bien le rôle essentiel du médecin généraliste dans l’accompagnement de ces patients.  

 

3.5 Caractéristiques des patients avec syndrome d’apnées du sommeil 

 

La prévalence de l’apnée du sommeil avec somnolence diurne dans la population générale 

serait de 3 à 7% de la population adulte masculine et de 2 à 5% de la population adulte féminine 

(9,89). Il a été estimé qu’un médecin généraliste pourrait rencontrer en théorie au moins un 

patient apnéique par jour (107). Toutefois, notre étude rapporte une proportion plus faible de 

syndrome d’apnées du sommeil puisqu’uniquement 0.15% des consultations portaient sur 
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l’apnée du sommeil. Cela suggère que le syndrome d’apnées du sommeil pourrait être encore 

sous-diagnostiqué en médecine générale en France. Cela est quand même à relativiser, étant 

donné qu’il s’agit d’une étude transversale. Le problème d’apnées du sommeil a pu être traité 

lors d’une consultation précédente. Les résultats de consultation pour apnée du sommeil étaient 

plus nombreux que les motifs de consultation ce qui indique que ce diagnostic est 

l’aboutissement du raisonnement clinique face à une plainte initiale aspécifique. Cela montre 

l’importance pour le praticien de rester vigilant aux signes évocateurs d’apnée du sommeil. De 

plus, le diagnostic de syndrome d’apnées du sommeil est basé sur une suspicion clinique mais 

doit être confirmé par un enregistrement du sommeil réalisé le plus souvent par un autre 

professionnel de santé. 

Nos résultats confirment l’association du syndrome d’apnées du sommeil au sexe masculin 

mais contrairement aux revues de la littérature nous n’avons pas observé d’augmentation avec 

l’âge (9,90). Notre population avec diagnostic d’apnées du sommeil ne comptant que 22 

patients il peut exister un manque de puissance statistique.  

Le syndrome d’apnée du sommeil était très fortement associé à la CMU (OR 11.52). Cela 

pourrait s’expliquer par le lien entre précarité et obésité (122). Toutefois les cadres supérieurs 

et professions intermédiaires présentaient également une association à l’apnée du sommeil (OR 

5.49). Nos résultats sont à interpréter avec précautions en raison du faible effectif mais le lien 

entre apnées du sommeil et revenus reste à explorer. 

La consultation des patients avec apnée du sommeil présente plusieurs facteurs de complexité. 

Sa durée moyenne était supérieure à 20 minutes et elle comportait également plus de résultats 

de consultations que les consultations des patients sans apnées.  

L’obésité est un facteur de survenue d’apnées du sommeil reconnu ( (9,90) et notre étude 

confirme cette forte association (OR 17.12). Nous n’avons en revanche pas mis en évidence 
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d’association avec l’hypertension artérielle. A nouveau, nous ne pouvons exclure un manque 

de puissance statistique.  

3.6 Caractéristiques des patients présentant un autre trouble du sommeil 

En adéquation avec les faibles chiffres de prévalence retrouvés dans la littérature, les autres 

troubles du sommeil ( cauchemars et somnambulisme) étaient très peu représentés (109,111–

113). La population avec diagnostic d’autre trouble du sommeil ne comportait que 6 patients. 

L’interprétation des résultats doit rester prudente en raison de ce manque de puissance.  

4 Implications pratiques 

Les troubles du sommeil en médecine générale sont représentés majoritairement par l’insomnie 

et sont responsables de consultations complexes nécessitant un investissement important des 

praticiens mais restent encore probablement sous diagnostiqués notamment le syndrome 

d’apnées du sommeil.  

L’insomnie présente des comorbidités psychiatriques bien connues mais également des 

comorbidités somatiques particulièrement cardiovasculaires, métaboliques, et douloureuses. 

Une attention particulière du praticien envers le sommeil des patients atteints de ces 

comorbidités permettrait d’améliorer le dépistage des troubles du sommeil et la prise en charge 

globale.  

La prise en charge médicamenteuse reste la référence particulièrement pour les patients les plus 

à risque de complications en raison de leur âge ou de leurs comorbidités.  

D’autres études sont nécessaires pour caractériser les troubles du sommeil en médecine 

générale.  
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Fréquence, caractéristiques socio-démographiques et médicales des consultations avec 

troubles du sommeil en médecine générale en France. A partir de l’étude ECOGEN.  

Les troubles du sommeil font partie du quotidien du médecin généraliste. Le plus fréquent et 
le plus étudié est l’insomnie, avec une prévalence estimée entre 15 et 20% de la population 
générale. Le syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil (SAHOS) touche entre 2 à 7% de la 
population adulte. Bien que plus de la moitié de la population adulte rapporte l’existence de 
cauchemars occasionnels, seulement 2 à 8% en présenterait de façon hebdomadaire. Enfin, les 
autres troubles du sommeil concernent moins de 2% de la population, et sont moins rencontrés 
en consultation de médecine générale. Les troubles du sommeil sont fréquemment associés à 
certains troubles mentaux comme les troubles anxieux et dépressifs, mais aussi aux pathologies 
cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques et douloureuses.  

Nous ne disposons que de peu d’études portant sur les troubles du sommeil en médecine 
générale. Pourtant d’après l’étude ECOGEN (études des Eléments de la Consultation en 
médecine Générale) les troubles du sommeil constituent le neuvième résultat de consultation 
le plus fréquent en médecine générale en France. Les données d’ECOGEN sur les troubles du 
sommeil de la population adulte n’ont pas encore fait l’objet d’une analyse précise. 

Notre objectif principal était de caractériser les consultations avec troubles du sommeil chez 
l’adulte en médecine générale en France. Les objectifs secondaires étaient d’analyser les 
caractéristiques médico-sociales associées aux différents types de troubles du sommeil, et plus 
particulièrement les caractéristiques des consultations avec insomnie, en termes de procédures 
de soins et de pathologies associées. 

Avec l’autorisation des responsables, nous avons réalisé une étude ancillaire à partir de la base 
de données nationale ECOGEN, une étude observationnelle rétrospective multicentrique 
réalisée en 2012, dont l’objectif était de décrire les motifs de consultation et les procédures de 
soins associés aux principaux problèmes de santé pris en charge en médecine générale en 
France. Nous avons extrait de la base de données ECOGEN les consultations des patients 
adultes et analysé dans un premier temps les consultations ayant un MC (Motif de 
Consultation) ou un RC (Résultat de Consultation) P06 (Perturbation du sommeil).  

L’analyse statistique, réalisée par un biostatisticien du CHU de Strasbourg a consisté en une 
analyse descriptive de la population, sur les caractéristiques socio-démographiques, les 
éléments de la consultation : procédures de soins, résultats associés. Elle a porté sur 4 groupes 
de consultations identifiés grâce au verbatim associé au code P06 : insomnie, apnée du 
sommeil, autres troubles du sommeil, sans précision. Ensuite, une analyse inférentielle a été 
réalisée pour identifier des facteurs associés à chacun de ces troubles du sommeil, et ceux 
pouvant influencer le choix de prise en charge. 

Pour l’analyse des pathologies associées nous avons regroupé l’ensemble des pathologies 
incluses la CISP-2 en 12 catégories : Troubles mentaux, problème social, douleur, cancer, 
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cardiovasculaire, métabolique, respiratoire, autre problème chronique, problème aigu 
transitoire, « peur de », grossesse, autre.  

Au total la base de données ECOGEN comportait 20613 consultations, dont 16856 
consultations concernaient des patients adultes.  

Les troubles du sommeil apparaissaient dans 866 consultations (5.14% des consultations), 
comme un motif de consultation (2.57%), et/ou comme un résultat de consultation (3.90%). 
Les patients avec trouble du sommeil étaient significativement plus âgés que ceux n’en ayant 
pas (62.1 ans contre 54.7 ans) et de sexe féminin (OR non ajusté 1.16, IC95%[1,01;1,34]). Les 
retraités étaient significativement plus nombreux au sein des consultations avec trouble du 
sommeil, avaient plus fréquemment une affection longue durée (p<0.0001) ou une invalidité 
(p=0,0430), mais étaient moins souvent en accident du travail (p=0,0426). Les consultations 
pour troubles du sommeil étaient plus longues (19.6 minutes contre 17.7 minutes, p<0.0001) 
et comportaient plus de MC (4.5 contre 2.9, p<0.0001), de RC (3.8 contre 2.3, p<0.0001) et de 
P (Procédures) (7.0 contre 4.8, p<0.0001).  

Après comparaison des caractéristiques des patients ayant un RC avec un trouble du sommeil 
sans précision dans le verbatim (341 patients) et ceux où étaient précisé une insomnie (287), 
ces deux groupes très majoritaires étaient comparables, hormis pour l’âge (une différence de 3 
ans), le lieu et le mode d’exercice des praticiens et la durée moyenne de consultation. Il nous a 
donc semblé pertinent de grouper ces deux groupes pour les analyses, dans un groupe 
« insomniaques ».  

Nous avons donc considéré que 628 consultations (3.73%) traitaient d’un problème 
d’insomnie. Ces patients étaient significativement plus âgés (65.9 ans contre 54.6ans, 
p<0.0001) sans différence de répartition homme/femme. Ils étaient moins souvent de 
professions intermédiaires et d’employés et plus souvent retraités et bénéficiaires d’une ALD. 
Les consultations étaient plus longues (19 minutes contre 17.4minutes, p<0.0001) et 
comportaient plus de motifs (4.6 contre 2.7, p<0.0001), de résultats de consultation (4.2 contre 
2.3, p<0.0001) et de procédures (7.3 contre 5.0, p<0.0001). Les patients avaient 
significativement moins de diagnostic d’insomnie chez les médecins exerçant en milieu rural 
et semi-rural qu’urbain, et chez les médecins exerçant en groupe médical qu’en groupe 
pluridisciplinaire ou en centre de santé.  

Le diagnostic d’insomnie était associé au trouble dépressif (OR non ajusté 1.80, 
IC95%[1,39;2,31]), addictif (OR non ajusté 1.63, IC95%[1,11;2,33]) et au motif de 
consultation pour un problème social (OR non ajusté 1.53, IC 95%[1,06;2,15]). Les pathologies 
somatiques associées à l’insomnie étaient les anomalies lipidiques (OR 2.45, 
IC95%[1,99;3,00]), le diabète (OR non ajusté 1.64, IC95%[1,25;2,13]), l’obésité (OR non 
ajusté 2.87, IC95%[1,70;4,60]), l’hypertension artérielle (OR non ajusté 2.55, 
IC95%[2,15;3,01]), les troubles du rythme (OR non ajusté 1.82, IC95%[1,26;2,56]), les 
pathologies thrombo-emboliques (OR non ajusté 1.87, IC95%[1,29;2,64]), respiratoires (OR 
non ajusté 1.82, IC95%[1,32;2,47]), cancéreuses (OR non ajusté 1.61, IC95%[1,13;2,25]) et 
les douleurs aigues (OR non ajusté 1.26, IC95%[1,06;1,48]) et chroniques (OR non ajusté 1.47, 
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IC95%[1,21;1,78]). La grossesse semblait être un facteur protecteur (OR non ajusté 0.21, 
IC95%[0,07;0,51]).         

91.9% des insomniaques ont eu une prescription médicamenteuse pour un RC psychologique 
de la CISP-2 (incluant l’insomnie et les troubles anxieux et dépressifs). Ces patients étaient 
significativement plus âgés (66.8 contre 54.6 ans, p<0.0001), étaient plus susceptibles de 
bénéficier d’une ALD et d’être retraités que cadres supérieurs, professions intellectuelles ou 
employés. Les consultations comportaient plus de RC (4.3 contre 3.0, p<0.0001), de MC (4.7 
contre 3.7, p=0.0006) et de P (7.5 contre 5.8, p= 0.0009). Les insomniaques avaient 
significativement plus de prescription médicamenteuse chez les praticiens recevant les 
visiteurs médicaux (p=0,002). Une prescription médicamenteuse était associée à l’existence 
d’une pathologie cardiologique (OR non ajusté 2.76, IC95%[1,44;5,56), respiratoire (OR non 
ajusté 1.19), métabolique (OR non ajusté 2.03, IC95%[1,03;4,26]) et aux problèmes 
chroniques (OR non ajusté 6.34, IC95%[1,05;259,30]). 

26.3% des insomniaques ont bénéficié d’une procédure écoute/conseils et règles hygiéno-
diététiques pour un RC psychologique de la CISP-2 (incluant l’insomnie et les troubles anxieux 
et dépressifs). Une procédure conseil/écoute/RHD était associée au trouble anxieux (OR non 
ajusté 2.74, IC95%[1,16;6,44]), aux addictions (OR non ajusté 3.88, IC95%[1,81;8,43]) et au 
motif de consultation pour un problème social (OR non ajusté 3.82, IC95%[1,86;7,93]). Les 
patients avec une pathologie cardiologique (OR non ajusté 0.42, IC95%[0,28;0,61]), 
métabolique (OR non ajusté 0.49, IC95%[0,33;0,73]), une douleur aigue (OR non ajusté 0.54, 
IC95%[0,35;0,80]) ou chronique (OR non ajusté 0.41, IC95%[0,24;0,68]) et un problème 
chronique (OR non ajusté 0.47, IC95%[0,21;0,96]) étaient moins susceptibles d’en 
bénéficier.    

L’existence d’un motif de consultation pour un problème social était associée à l’orientation 
vers un autre professionnel (OR non ajusté 8.28, IC95%[1,29;40,78]). 

Un diagnostic de SAHOS a été posé pour 0.13% des consultations. La population avec apnée 
du sommeil comportait significativement plus d’homme (63.6%) que la population sans apnée. 
La consultation était plus longue (23.6 contre 17.8 minutes, 0,0004) et comportait plus de MC 
(4.3 contre 2.8, p=0,0002), de RC (4.1 contre 2.4, p<0.0001) et de P (8 contre 5.04, p=0,0006). 
Le SAHOS était associé à l’obésité (OR non ajusté 13.06, IC95%[2,45;44,85]).   

Un diagnostic d’autre trouble du sommeil (cauchemars, somnambulisme) a été posé pour 
0.04% des consultations. Ces consultations comportaient significativement plus de MC (5.2 
contre 2.8, p= 0,012), de RC (5.0 contre 2.4, p=0,0023) et de P (8.0 contre 5.045, p= 0,0006). 
Nous avons mis en évidence une association avec les pathologies thromboemboliques (OR non 
ajusté 14.51, IC95%[1,31;101,58]) et l’hypertension artérielle (OR non ajusté 7.29, 
IC95%[1,04;80,42]). 

La fréquence des troubles du sommeil pris en charge en médecine générale dans notre étude 
est moins importante que la prévalence retrouvée en population générale mais reflète les 
troubles du sommeil tel qu’ils se présentent et sont effectivement pris en charge en médecine 
générale. Les troubles du sommeil occupent donc une place non négligeable en consultation de 
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médecine générale mais sont surement encore sous -diagnostiqués, particulièrement le 
SAHOS.  

Dans un premier temps, afin de mieux refléter les troubles du sommeil tel qu’ils se manifestent 
en consultation de médecine générale nous avons décidé d’analyser à la fois les plaintes et les 
diagnostics. Ainsi par rapport aux autres patients, les patients avec trouble du sommeil étaient 
plus âgés, de sexe féminin, retraités et plus fréquemment bénéficiaires d’une ALD ou d’une 
invalidité, en revanche l’existence d’un accident du travail semblait être un facteur protecteur. 
Pour l’analyse par trouble du sommeil nous avons analysé uniquement les consultations pour 
lequel le diagnostic était confirmé à l’issue de la consultation. Les insomniaques étaient plus 
âgés, majoritairement retraités mais contrairement à de nombreuses autres études nous n’avons 
pas mis en évidence de différence selon le sexe des patients. Ces patients étaient plus 
fréquemment bénéficiaires d’une ALD et nos résultats confirment l’association de l’insomnie 
à des problématiques psycho-sociales et somatiques. En accord avec les autres études nous 
avons mis en évidence une association avec les troubles dépressifs et addictifs mais pas avec 
les troubles anxieux et suicidaires. Puisque l’insomnie peut être retrouvée à la fois dans les 
troubles anxieux et dépressifs, la distinction entre ces troubles en pratique clinique peut être 
complexe. En revanche, l’insomnie était associée à l’existence d’un motif de consultation pour 
un problème social. Nous avons observé une forte association entre l’insomnie et les 
pathologies cardiovasculaires, mais aussi avec les anomalies lipidiques et le diabète. Nos 
résultats confirment l’association entre l’insomnie et les pathologies respiratoires, 
douloureuses et cancéreuses décrite dans plusieurs études. Un résultat plus inattendu concerne 
le potentiel rôle protecteur de la grossesse vis-à-vis de la consultation pour insomnie (OR non 
ajusté 0.21, IC95% [0,07;0,51]).   

Après analyse du verbatim associé à chaque consultation, nous avons observé que pour la 
majorité des consultations avec diagnostic d’insomnie, les prescriptions médicamenteuses et 
les procédures conseils/écoute/règles hygiéno-diététiques étaient indissociables des autres 
motifs psychologiques notamment l’anxiété et la dépression et avons décidé de les regrouper. 
Les insomniaques avec une prescription médicamenteuse (91.9%) avaient significativement 
plus de résultats de consultation somatiques alors que ceux qui avaient une procédure écoute 
(26.3%) avaient plus de problèmes psycho-sociaux et de douleurs. Les insomniaques avaient 
significativement plus de prescription médicamenteuse chez les praticiens recevant les 
visiteurs médicaux mais la durée de consultation ne différait pas entre les consultations avec et 
sans prescription médicamenteuse. Les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs 
d’hypnotiques et au vu des résultats il apparait que le traitement médicamenteux semble être 
la référence dans la prise en charge de l’insomnie en médecine générale, ce d’autant plus lors 
de comorbidités somatiques, population la plus à risque d’effets indésirables.  

Nos résultats confirment l’association du syndrome d’apnées du sommeil au sexe masculin, à 
l’obésité et à l’hypertension artérielle mais nous n’avons pas observé d’augmentation avec 
l’âge, mais ces résultats se basent sur un faible échantillon de patients.  

Les consultations pour trouble du sommeil sont plus complexes et durent en moyenne plus 
longtemps que les autres consultations et cela pour tous les types de trouble du sommeil.  
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L’étude ECOGEN n’a pas été conçue spécifiquement pour l’étude de l’insomnie, l’ensemble 
des patients présentant des troubles du sommeil n’ont pas été pris en compte mais uniquement 
ceux ayant consulté pour ce motif et certaines données intéressantes n’ont pas été recueillies 
(durée d’évolution, conséquences diurnes, horaires de travail). Elle permet toutefois une 
approche unique de la présentation des troubles du sommeil en soins primaires et de leur prise 
en charge. Les différences observées entre nos résultats et l’épidémiologie des troubles du 
sommeil en population générale reflètent la présentation particulière que peuvent prendre les 
troubles du sommeil en médecine générale. Ceux-ci restent probablement sous diagnostiqués 
et leur association à de nombreuses pathologies psychiatriques et somatiques doivent inciter 
les praticiens à leur dépistage. 
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Annexe 1. Troubles du sommeil non organiques de la CIM-10 

« F50-F51.9 Syndromes comportementaux associés à des perturbations
physiologiques et à des facteurs physiques » :

F51.0 Insomnie non organique  

F51.1 Hypersomnie non organique  

F51.2 Trouble du rythme veille-sommeil non dû à une cause organique 

F51.3 Somnambulisme 

F51.4 Terreurs nocturnes 

F51.5 Cauchemars 

F51.8 Autres troubles du sommeil non organiques 

F51.9 Trouble du sommeil non organique, sans précision 

Annexe 2. Troubles du sommeil de la CIM-10  

« G47.0-G47.9. Troubles du sommeil :
G47.0 Troubles de l'endormissement et du maintien du sommeil 

[insomnies] 

G47.1 Troubles du sommeil par somnolence excessive [hypersomnies] 

G47.2 Troubles du cycle veille-sommeil 

G47.3 Apnée du sommeil 

G47.4 Narcolepsie et cataplexie 

G47.8 Autres troubles du sommeil 

G47.9 Trouble du sommeil, sans précision 
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Annexe 3. Titres courts de la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP-2, 

Wonca) 
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Annexe 4. Définition de l’insomnie chronique de l’ICSD-3  

Difficultés d’endormissement ou difficultés de maintien du sommeil ou réveil trop
précoce

Au moins 3 fois par semaine

Depuis au moins 3 mois

Dans des conditions adéquates pour dormir

Avec répercussions diurnes

Annexe 5. Définition de l’insomnie non organique de la CIM 10 

F51.0 Insomnie non organique (CIM 10, version 2008) 

Affection dans laquelle la durée et la qualité du sommeil ne sont pas satisfaisantes ; qui 
persiste pendant une période prolongée ; il peut s'agir d'une difficulté d'endormissement, 
d'une difficulté à rester endormi ou d'un réveil matinal précoce. L'insomnie est un symptôme 
commun à de nombreux troubles mentaux ou physiques ; elle ne doit être classée ici, 
parallèlement au diagnostic principal, que lorsqu'elle domine le tableau clinique. 

Annexe 6. Définition de l’insomnie primaire du DSM-IV-TR 

L’insomnie primaire F51.0 (307.42) y est définie de la manière suivante :

A. La plainte essentielle est une difficulté d’endormissement ou de maintien du
sommeil, ou un sommeil non réparateur, ceci pendant au moins un mois.

B. La perturbation du sommeil (ou la fatigue diurne associée) est à l’origine d’une
souffrance marquée ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel
ou dans d’autres domaines importants.

C. La perturbation du sommeil ne survient pas exclusivement au cours d’une
Narcolepsie, d’une Trouble du sommeil lié à la respiration, d’un Trouble du
sommeil lié au rythme circadien ou d’une Parasomnie.

D. La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d’un autre trouble mental
(p.ex, un Trouble dépressif majeur, une Anxiété généralisée, un Delirium).
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E. La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques directs d’une substance
(p.ex, une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une affection
médicale générale.

Les principaux diagnostics différentiels de l’insomnie primaire sont : 

Les troubles du sommeil liés au rythme circadien, type « jet-lag » ou « travail
posté » à la différence du contexte et que l’individu ne rapporte pas
d’insomnie d’endormissement lorsqu’il choisit lui-même ses heures de
sommeil.

L’insomnie liée à un autre trouble mental. L’insomnie ne peut être caractérisée
de primaire si elle survient exclusivement au cours d’un autre trouble mental.
En revanche le diagnostic d’insomnie primaire peut être posé en présence d’un
trouble mental actuel ou passé si le trouble mental n’est pas considéré comme
responsable de l’insomnie.

Le trouble du sommeil dû à une affection médicale générale, type insomnie est
plus approprié si on estime que l’insomnie est la conséquence physiologique
directe d’une affection médicale générale spécifique.

Le trouble du sommeil induit par une substance, type insomnie.

Annexe 7. Critères diagnostics de l’insomnie selon le DSM-5 

A. La plainte essentielle concerne une insatisfaction liée à la quantité ou à la qualité du
sommeil, associée à un (ou plusieurs) des symptômes suivants :

1. Difficulté d’endormissement.

2. Difficulté de maintien du sommeil caractérisée par des réveils fréquents ou des
problèmes à retrouver le sommeil après un éveil.

3. Réveil matinal précoce assorti d’une incapacité à se rendormir.

B. La perturbation du sommeil est à l’origine d’une détresse marquée ou d’une altération
du fonctionnement dans les domaines social, professionnel, éducatif, scolaire ou dans
d’autres domaines importants.

C. Les difficultés de sommeil surviennent au moins 3 nuits par semaine.

D. Les difficultés de sommeil sont présentes depuis au moins 3 mois.
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E. Les difficultés de sommeil surviennent malgré l’adéquation des conditions de
sommeil.

F. L’insomnie n’est pas mieux expliquée par un autre trouble de l’alternance veille-
sommeil ni ne survient exclusivement au cours de ce trouble (p.ex, narcolepsie,
trouble du sommeil lié à la respiration, trouble du sommeil lié au rythme circadien,
parasomnie).

G. L’insomnie n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p.ex,
substance donnant lieu à un abus, médicament).

H. La coexistence d’un trouble mental ou d’une autre affection médicale n’explique pas
la prédominance de la plainte d’insomnie.

Spécifier si : 

Avec une comorbidité d’un trouble mental non lié au sommeil, y compris les troubles
de l’usage des substances.

Avec une autre comorbidité médicale.

Avec un autre trouble du sommeil.

Spécifier si : 

Episodique : symptômes présents depuis au moins 1 mois mais moins de 3 mois.

Persistant : symptômes présents depuis 3 mois ou plus.

Récurrent : Au moins deux épisodes sur une période d’un an.

Les principaux diagnostics différentiels sont : 

L’insomnie situationnelle/aiguë : sa durée est de quelques jours à quelques
semaines mais inférieure à 3 mois, souvent associée à des événements de vie
ou des modifications des horaires de sommeil.

Trouble de l’alternance veille-sommeil lié au rythme circadien, type avec
retard de phase et type travail posté.

Trouble du sommeil induit par une substance/un médicament, type insomnie :
une substance est jugée comme étiologiquement liée à l’insomnie.
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Annexe 8. Classification des insomnies selon la HAS 

Insomnie par hygiène du 

sommeil inadéquate 

L’insomnie, présente depuis au moins un mois, est en 

rapport avec des horaires impropres, des consommations 

ou des activités inappropriées par rapport au sommeil. 

Insomnies d’ajustement Il s’agit d’insomnies occasionnelles, transitoires ou de 

court terme, d’une durée de quelques jours à 3 mois, liées 

à des évènements stressants ou à des situations nouvelles 

équivalant à un stress (parfois récidivantes ou pouvant 

néanmoins se chroniciser). 

Insomnies chroniques 

sans comorbidité (ex-

primaires) 

• Insomnie psychophysiologique : elle est caractérisée

par un conditionnement mental et physiologique qui

s’oppose au sommeil, indépendamment de pathologies

anxieuses ou dépressives.

• Insomnie paradoxale ou par mauvaise perception du

sommeil : les plaintes d’insomnie coexistent avec les

résultats normaux des enregistrements de sommeil.

• Insomnies idiopathiques : début dans l’enfance ;

insomnie permanente et stable.

Insomnies avec 

comorbidité (ex-

secondaires) 

•Insomnie liée à une pathologie mentale : état dépressif,

trouble bipolaire, trouble anxieux généralisé, attaques de

panique, troubles compulsifs, etc.

• Insomnie liée à une pathologie physique : pathologie

douloureuse, hyperthyroïdie, épilepsie, cardiopathie,

troubles respiratoire, reflux gastro-œsophagien,

neuropathie dégénérative, etc.

Insomnies liées à une 

drogue ou une substance 

perturbant le sommeil 

Psychostimulants (caféine, nicotine, etc.), alcool, 

hypnotiques, médicaments prescrits, aliment ou toxique, 

etc 
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Annexe 9. Définition du SAHOS selon la SPLF 

Doivent être respectés les critères A ou B et C
A. Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs

B. Deux au moins des critères suivants non expliqués par d’autres facteurs :

- ronflements sévères et quotidiens

- sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil

- sommeil non réparateur

- fatigue diurne

- difficultés de concentration

- nycturie (plus d’une miction par nuit)

C. Critère polysomnographique ou polygraphique : apnées + hypopnées 5 par heure de

sommeil (index d’apnées hypopnées IAH supérieur ou égal à 5)

Annexe 10. Critères de sévérité du SAHOS selon la SPLF 

La sévérité dépend de 2 facteurs : 

L’IAH :

Léger entre 5 et 15 événements par heure

Modéré entre 15 et 30 événements par heure

Sévère au-delà de 30 événements par heure

La somnolence diurne :

Légère : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de
répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités
nécessitant peu d’attention (regarder la télévision, lire, être passager d’une voiture)
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Modérée : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une
répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activités nécessitant plus d’attention (concert, réunion)

Sévère : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de
façon importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la
vie quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire)

Annexe 11. Définition du SAHOS selon l’ICSD-3 

Critères diagnostiques  
(A et B) ou C satisfont aux critères. 

A. Présence d’un ou plusieurs des éléments suivants :
1. Le patient se plaint de somnolence, de sommeil non réparateur, de fatigue ou

d’insomnie.
2. Le patient se réveille avec un arrêt de la respiration, haletant, ou suffocant.
3. La personne qui partage son lit ou tout autre observateur rapporte des

ronflements habituels, des interruptions de la respiration, ou les deux pendant
le sommeil du patient.

4. Le patient a été diagnostiqué comme souffrant d’hypertension artérielle, d’un
trouble de l’humeur, de troubles cognitifs, d’une maladie coronarienne, d’un
accident vasculaire cérébral, d’une insuffisance cardiaque congestive, d’une
fibrillation auriculaire ou d’un diabète de type 2.

B. Une polysomnographie (PSG) ou polygraphie ambulatoire (PV) montre :
1. Au moins 5 évènements respiratoires principalement obstructifs (apnées

obstructives et mixtes, hypopnées ou épisodes de micro-éveils liés à un effort
respiratoire) par heure de sommeil au cours d’une PSG ou par heure
d’enregistrement en PV.

OU 
C. La PSG ou la PV ambulatoire montre :

1. Au moins 15 événements respiratoires principalement obstructifs (apnées,
hypopnées ou micro-éveils liés à un effort respiratoire) par heure de sommeil
lors d’une PSG ou par heure d’enregistrement lors d’un PV.
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Annexe 12. Définition du SAHOS selon le DSM-5 

A. Soit (1), soit (2) :

1. Objectivation par polysomnographie d’au moins 5 apnées et/ou hypopnées

par heure de sommeil en présence de l’un des symptômes suivants :

a. Trouble respiratoire nocturne : ronflement, sensation d’étouffement ou

pauses respiratoires pendant le sommeil.

b. Somnolence diurne, fatigue ou sommeil non réparateur survenant malgré la

possibilité de satisfaire à ses besoins de sommeil. Ces symptômes ne sont

pas mieux expliqués par un autre trouble mental (y compris un trouble du

sommeil) et ne sont pas imputables à une autre affection médicale.

2. Objectivation par polysomnographie d’au moins 15 apnées et/ou

hypopnées par heure de sommeil quelle que soit la symptomatologie

exprimée.

Annexe 13. Définition du somnambulisme selon l’ICSD-3 

Critères diagnostiques  
Les critères A et B doivent être remplis. 

A. Le trouble répond aux critères généraux d’un trouble du réveil en sommeil lent
profond.

B. Les réveils sont associés à de la marche et à d’autres comportements complexes
hors du lit.

Annexe 14. Définition de la maladie des cauchemars selon l’ICSD-3 

Critères diagnostiques : 
Les critères A et C doivent être respectés. 

A. Survenue de rêves répétés et longs, extrêmement dysphoriques, avec un souvenir
clair, rêves qui impliquent généralement des menaces vitales, sur la sécurité ou sur
l’intégrité physique.

B. Lors de l’éveil de rêves dysphoriques, la personne est rapidement orientée et
alerte.

C. Le ressenti de ces rêves, ou la perturbation du sommeil produite par le réveil qui
s’ensuit, provoquent une souffrance cliniquement significative ou une altération
des domaines sociaux, professionnels ou autres domaines importants du
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fonctionnement, comme indiqué par l’apparition d’au moins un des éléments 
suivants : 
1. Troubles de l’humeur (par exemple persistance des effets, de l’anxiété et de la

dysphorie liés au cauchemar).
2. Evocation de phénomènes de résistance (par exemple anxiété à l’heure du

coucher, peur du sommeil, peur de ravoir des cauchemars).
3. Troubles cognitifs (par exemple imagerie intrusive du cauchemar en plein

éveil, troubles de la concentration ou de la mémoire).
4. Impact négatif sur l’entourage ou sur le fonctionnement de la famille (par

exemple perturbation nocturne).
5. Problèmes de comportement (par exemple peur du noir et évitement à l’heure

du coucher).
6. Somnolence diurne.
7. Fatigue ou manque d’énergie.
8. Altérations des aptitudes professionnelles ou scolaires.
9. Relations interpersonnelles/sociales affaiblies.

Annexe 15. Définition des cauchemars et du somnambulisme selon le DSM IV TR 

Cauchemars :

A. Réveils répétés au cours de la période principale de sommeil ou de la sieste avec

souvenir précis de rêves effrayants et prolongés. Ces rêves comportent habituellement

un danger pour la survie, la sécurité ou l’estime de soi. Les réveils surviennent

généralement au cours de la seconde moitié de la période de sommeil.

B. Lorsque le sujet se réveille immédiatement après un cauchemar, il est rapidement

orienté et pleinement éveillé (contrairement à ce que l’on observe dans les terreurs

nocturnes et certaines formes d’épilepsie où le sujet est confus et désorienté).

C. Les rêves ou les perturbations du sommeil résultant des réveils sont à l’origine d’une

souffrance marquée ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou

dans d’autres domaines importants.

D. Les cauchemars ne surviennent pas exclusivement au cours d’un autre trouble mental

(p.ex, un délirium, un Trouble : Etat de stress post-traumatique) et ne sont pas liés aux

effets physiologiques directs d’une substance (p.ex, une substance donnant lieu à un

abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale.

Somnambulisme :

A. Episodes répétés au cours desquels le sujet quitte son lit et déambule pendant son

sommeil ; ces épisodes surviennent habituellement au cours du premier tiers la période

principale du sommeil.
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B. Au cours de ses déambulations, le sujet a un visage inexpressif, le regard fixe, et ne

réagit guère aux efforts de son entourage pour communiquer avec lui ; il ne peut être

réveillé qu’avec beaucoup de difficultés.

C. Au réveil (à la fin de l’épisode de somnambulisme ou le lendemain matin), le sujet ne

garde aucun souvenir de l’épisode.

D. Quelques minutes après le réveil d’un épisode de somnambulisme, les activités

mentales et le comportement ne sont plus perturbés (bien qu’il puisse y avoir une brève

période initiale de confusion et de désorientation).

E. Le somnambulisme est à l’origine d’une souffrance marquée ou d’une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

F. La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques directs d’une substance (p.ex,

une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une affection médicale

générale.

Annexe 16. Définition des cauchemars et du somnambulisme selon le DSM 5 

Cauchemars :

A. Survenue répétée de rêves prolongés, extrêmement dysphoriques, dont

le souvenir persiste lors de l’éveil, qui impliquent généralement des

efforts pour éviter des menaces contre la survie, la sécurité ou l’intégrité

physique et qui surviennent habituellement pendant la deuxième partie

de la principale période de sommeil.

B. Lorsque le sujet se réveille immédiatement après un rêve dysphorique,

il est rapidement orienté et pleinement orienté.

C. La perturbation du sommeil provoque une détresse significative ou une

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres

domaines importants.

D. Les symptômes du cauchemar ne sont pas imputables aux effets

physiologiques d’une substance (p.ex, substance donnant lieu à un abus,

médicament).

E. Des troubles mentaux et médicaux concomitants n’expliquent pas

convenablement la plainte principale de rêves dysphoriques.

Somnambulisme :

A. Episodes récurrents de réveil incomplet, survenant habituellement pendant le premier tiers

de la période principale de sommeil, accompagnés par l’un des deux critères suivants :
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1. Somnambulisme : épisodes répétés au cours desquels la

personne quitte son lit et déambule pendant son sommeil. Au

cours de ses déambulations, le sujet a un visage inexpressif, le

regard fixe et ne réagit guère aux efforts de son entourage pour

communiquer avec lui ; il ne peut être réveillé qu’avec beaucoup

de difficultés.

2. Terreurs nocturnes : épisodes récurrents de réveils brutaux et

terrifiants, débutant habituellement par un cri d’effroi. Présence

au cours de chaque épisode d’une peur intense et d’une

activation neurovégétative se traduisant par des signes tels que

mydriase, tachycardie, polypnée, transpiration. Pendant

l’épisode, la personne ne réagit que peu aux efforts faits par son

entourage pour la réconforter.

B. Il n’y a pas ou très peu de souvenir d’un rêve.

C. La personne garde une amnésie de l’épisode.

D. Les épisodes sont à l’origine d’une détresse significative ou d’une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques directs d’une substance (p.ex,

substance donnant lieu à un abus, médicament).

F. Des troubles mentaux et médicaux concomitants n’expliquent pas les épisodes de

somnambulisme ou de terreur nocturne.
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Annexe 17.  Questionnaire MSU ECOGEN
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Annexe 18. Questionnaire patient ECOGEN
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Annexe 19. Groupes de pathologies  

Groupes de pathologies Code CISP 

Troubles mentaux : 

- Anxiété :

- Dépression :

- Démence :

- Psychose :

- Addictions :

- Troubles somatoformes :

- Surmenage :

- Suicide :

- Autre :

P01 P02 P74 P82 P79 
P03 P76 
P20 P70 P05 
P71 P72 P73 P98 
P15 P16 P17 P18 P19 
P75 
P78 
P77 
P04 P07 P08 P09 P10 P25 P28 P29 P80 P81 P85 P86 
P99 P12 P13 

Problème social : 

- problèmes liés aux besoins fondamentaux ou à

l’environnement :

- problèmes liés au travail :

- problèmes relationnels :

- autre :

Z01 Z02 Z03 Z08 Z28 Z09 Z10 
Z05 Z06 
Z12 à Z25 
Z04 Z07 Z11 Z29 

Groupe douleur : A01 A11 D01 D02 D03 D04 D06 F01 H01 K01 K02 
K03 L01 à L20 L83 L84 L86 L88 L89 L90 L91 L92 L93 
N01 N03 N90 N92 N93 N95 R01 S01 L72 à L81 L87 
L96 A80 A81 A82 N79 N80 N81 B76 B77 D79 D80 
F75 F76 F79 H76 H77 H78 H79 R87 R88 S12 S13 
S14 S15 S16 S17 S18 S19 U01 028 U80 X01 X02 X03 
X04 X18 X82 Y01 Y02 Y80 B02 N89 

Groupe cancer : A79 B72 B73 B74 B75 D74 D75 D76 D77 D78 F74 
H75 K72 L71 L97 N74 N75 N76 R84 R85 R86 R92 
S77 S78 S79 S80 T71 T72 T73 U75 U76 U77 U78 
U79 X75 X76 X77 X78 X79 X80 X81 Y77 Y78 Y79 

Groupe cardiovasculaire : 

HTA :

Thromboembolique :

Trouble du rythme :

Autre :

K85 K86 K87 
K74 K75 K76 K89 K90 K91 
K04 K05 K78 K89 K90 K91 
K06 K07 K22 K28 K29 K73 K77 K81 K82 K83 K84 K88 
K92 K93 K94 K95 K96 K99 

Groupe métabolique : 

Diabète :

Obésité/surpoids :

T89 T90 
T82 T83 
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 Anomalie lipidique : 

 Autre : 

T93 
T01 T02 T03 T05 T07 T08 T11 T28 T29 T78 T80 T81 
T85 T86 T87 T91 T92 T99  

Autre problème chronique :  B71 B78 B90 D90 D92 D93 D94 F83 F84 F91 F92 
F93 F94 F95 H74 H83 H84 N04 N86 N87 N88 S86 
S87 S91 S97 U04 Y85 

Problème aigu transitoire :  A02 A03 A06 A10 A70 A71 A72 A73 A74 A75 A76 
A77 A78 A84 A85 A86 A87 A88 A89 A92 B70  
B80 B81 D05 D07 D08 D09 D10 D11 D12 D13 D14 
D15 D16 D18 D70 D71 D72 D73 D85 D86 D88 D89 
D95 D96 D98 F02 F03 F70 F71F72 F73 F82 F85 F86 
H04 H05 H70 H71 H72 H73 H81 H82 H85 K70 K71 
L70 N17 N70 N71 N72 N73 N07 R02 R03 R06 R07 
R24 R25 R71 R72 R73 R74 R75 R76 R77 R78 R80 
R81 R82 R98 R05 S02 S03 S06 S07 S09 S10 S11  
S70 S71 S72 S73 S74 S75 S76 S84 S88 S90 S93 S94 
S95 S98 U06 U70 U71 U72 U88 U90 U95 X70 X71 
X72 X73 X84 X90 X92 Y07 Y70 Y71 Y72 Y73 Y74 Y75  

Peur de :  A13 A25 A26 A27 B25 B26 B27 D26 D27 H27 L26 
L27 N26 N27 P27 K24 K25 K27 T26 T27 Z27 R26 
R27 S26 S27 U26 U27 X23 X24 X25 X26 X27 Y24 
Y25 Y26 Y27 F27 
 

Respiratoire :  

 Asthme/BPCO : 

 
R79 R95 R96 R97  

Grossesse : Tous les code W   

Autre : A04 A05 A07 A08 A09 A18 A20 A21 A23 A28 A29 
A90 A91 A96 A97 A98 A99 B04 B28 B29 B79 B82 
B83 B84 B87 B99 D17 D19 D20 D21 D23 D24 D25 
D28 D29 D81 D82 D83 D84 D87 D97 D99 F04 F05 
F13 F14 F15 F16 F17 F18 F28 F29 F81 F99 H02 H03 
H13 H15 H28 H29 H80 H86 H99 L29 L82 L98 L99 
N05 N06 N08 N16 N18 N19 N28 N29 N85 N91 N94 
N99 R04 R08 R09 R21 R23 R28 R29 R83 R89 R90 
R99 S04 S05 S08 S20 S21 S22 S23 S24 S28 S29 S81 
S82 S83 S85 S92 S96 S99 U02 U05 U07 U13 U14 
U28 U29 U85 U98 U99 X05 X06 X07 X08 X09 X10 
X11 X12 X13 X14 X15 X16 X17 X19 X20 X21 X22 X28 
X29 X74 X83 X85 X86 X87 X88 X89 X91 X99 Y03 Y04 
Y05 Y06 Y08 Y10 Y13 Y14 Y16 Y28 Y29 Y76 Y81 Y82 
Y83 Y84 Y86 Y99  
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Annexe 20. Comparaison des caractéristiques des praticiens de la population avec un RC 

insomnie et avec un MC sans RC insomnie  

Catégories RC insomnie 

N= 287 

MC sans RC 

insomnie 

N= 98 

p OR IC (95%) 

Age MSU 

Age moyen (an) 

IC (95%) 

54.1 
(53.3 ; 55.0) 

52.9 
(51.5 ; 54.3) 

0,1423 

Genre MSU 

Homme 

Femme 

178 (62.0%) 
109 (38.0%) 

61 (62.2%) 
37 (37.8%) 

0,9685 1.00 (0,61 ; 1,67) 

Milieu d’exercice 

Rural 

Semi-rural 

Urbain 

58 (20.2%) 
63 (22.0%) 
166 (57.8%) 

20 (20.4%) 
23 (23.5%) 
55 (56.1%) 

0,9444 

Secteur 

1 

2 

260 (90.6%) 
27 (9.4%) 

91 (92.9%) 
7 (7.1%) 

0,4951 1.35 (0,55 ; 3,80) 

Mode d’exercice 

Isolé 

Groupe médical 

Groupe pluridisciplinaire 

Centre de santé 

5 (1.7%) 
169 (58.9%) 
39 (13.6%) 
74 (25.8%) 

0 (0.0%) 
55 (56.1%) 
16 (16.3%) 
27 (27.6%) 

0,6172 

Nombre annuel de consultations 

 Moyenne 

IC 

4936.6 
(4746.1 ; 5127.1) 

5199.0 
(4873.0 ; 5524.9) 

0,1725 

Réception Délégués Assurance 

Maladie 

Oui 

Non 

246 (85.7%) 
41 (14.3%) 

85 (86.7%) 
13 (13.3%) 

0,8017 0.92 (0,43 ; 1,85) 

Réception Visiteurs Médicaux 

Oui 

Non 

174 (60.6%) 
113 (39.4%) 

61 (62.2%) 
37 (37.8%) 

0,7768 0.93 (0,56 ; 1,53) 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu.  
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Annexe 21. Comparaison des caractéristiques des praticiens de la population avec un RC 

insomnie, un RC sans précision et un RC insomnie/sans précision (analyse univariée) 

Catégories RC 

insomnie/sans 

précision 

N=628 

RC 

insomnie 

N= 287 

RC sans 

précision 

N= 341 

p OR IC (95%) 

Age MSU 

Age moyen (an) 

IC (95%) 

54.2 
[53,7 ; 54,7] 

54.2 
[53,3 ; 
55,0] 

54.3 
[53,6 ; 54,9] 

0,8451 

Genre MSU 

Homme 

Femme 

404 (64.3%) 
224 (35.7%) 

178 
(62.0%) 
109 
(38.0%) 

226 
(66.3%) 
115 
(33.7%) 

0,2675 1.20 (0,85 ; 
1,69) 

Milieu d’exercice 

Rural 

Semi-rural 

Urbain 

141 (22.5%) 
181 (28.8%) 
306 (48.7%) 

58 (20,2%) 
63 (22.0%) 
166 
(57,8%) 

83 (24,3%) 
118 
(34,6%) 
140 
(41,1%) 

R-S

0,24902
R-U

0,01650*
S-U

0,00010*

R-S

0.76
R-U

1.69
S-U

2.22
Secteur 

1 

2 

582 (92.7%) 
46 (7.3%) 

260 
(90.6%) 
27 (9.4%) 

322 
(94.4%) 
19 (5.6%) 

0,06608 1.76 (0,92 ; 
3,43) 

Mode d’exercice 

Isolé 

Groupe médical 

Groupe 

pluridisciplinaire 

Centre de santé 

7 (1,1%) 
429 (68,3%) 
89 (14,2%) 
103 (16,4%) 

5 (1,7%) 
169 
(58,9%) 
39 (13,6%) 
74 (25,8%) 

2 (0,6%) 
260 
(76,2%) 
50 (14,7%) 
29 (8,5%) 

C-G

0,24196
C-P

0,36181 

C-S

1,00000
G-P

0,57179
G-S

0,00000 *
P-S

0,00036

C-G

0.26
C-P

0.32 

C-S

1.02
G-P

1.20
G-S

3.91
P-S

3.25
Nombre annuel de 

consultations 

 Moyenne 

IC (95%) 

5092.2 
[4960,5 ; 5224,0] 

4936.6 
[4743,5 ; 
5129,6] 

5223.2 
[5043,3 ; 
5403,1] 

0,0332* 

Réception Délégués 

Assurance Maladie 

Oui 

Non 

525 (83.6%) 
103 (16.4%) 

246 
(85.7%) 
41 (14.3%) 

279 
(81.8%) 
62 (18.2%) 

0.189 1.33 (0,85 ; 
2,11) 

Réception Visiteurs 

Médicaux 

Oui 

Non 

374 (59.5%) 
254 (40.5%) 

174 
(60.6%) 
113 
(39.4%) 

200 
(58.7%) 
141 
(41.3%) 

0,6152 1.08 (0,78 ; 
1,51) 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu.  
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Annexe 22. Comparaison des caractéristiques des praticiens de la population avec et sans 

diagnostic d’insomnie (analyse univariée) 

Catégories  Population adulte 

non insomniaque 

N= 16228 

Population adulte 

insomniaque 

N= 628 

p OR IC (95%) 

Age MSU      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

52.9 
[52,8 ; 53,0] 

54.2 
[53,7 ; 54,7] 

0*   

Genre MSU      
Homme 

Femme 

10635 (65.5%) 
5593 (34.5%) 

404 (64.3%) 
224 (35.7%) 

0,5336 1.05 (0,89 ; 1,25) 
 

Milieu d’exercice      
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

3244 (20.0%) 
3864 (23.8%) 
9120 (56.2%) 

141 (22.5%)     
181 (28.8%)    
306 (48.7%)   

R-S 0,52956 
R-U 0,02093*   
S-U 0,00181* 

R-S 1.08 
R-U 0.77  
S-U 0.72 

 

Secteur      
1 

2 

14813 (91.3%) 
1415 (8.7%) 

582 (92.7%) 
46 (7.3%) 

0,2229 0.83 (0,60 ; 1,12)  

Mode d’exercice      
Isolé 

Groupe médical 

Groupe pluridisciplinaire 

Centre de santé 

183 (1,1%)  
9490 (58,5%)   
3073 (18,9%)    
3482 (21,5%) 

7 (1,1%)   
429 (68,3%)       
89 (14,2%)     
103 (16,4%)   

C-G 0,94154 

C-P 0,75411 

C-S 0,75411 
G-P 0,00031* 
G-S 0,00031* 
P-S 0,94154 

C-G 1.18 

C-P 0.76 

C-S 0.77 
G-P 0.64 
G-S 0.65 
P-S 1.02 

 

Nombre annuel de 

consultations 

     

 Moyenne 

IC (95%) 

5153.3 
[5126,7; 5179,9] 

5092.2 
[4960,5 ; 5224,0] 

0,3846   

Réception Délégués 

Assurance Maladie 

     

Oui 

Non 

13368 (82.4%) 
2860 (17.6%) 

525 (83.6%) 
103 (16.4%) 

0,4297 1.09 (0,88 ;1,36) 

Réception Visiteurs 

Médicaux 

     

Oui 

Non 

8981 (55.3%) 
7247 (44.7%) 

374 (59.5%) 
254 (40.5%) 

0,03718* 1.19 (1,01 ;1,40) 
 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu.  
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Annexe 23. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques et de la consultation 

des patients ayant un diagnostic d’insomnie avec et sans procédure orientation (analyse 

univariée) 

Catégories  Population sans 

P Orientation 

N= 619 

 

Population 

avec P 

Orientation 

N= 9 

 

 

p OR IC (95%) 

Age      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

66,2 

[64,9 ; 67,5] 

44,5 

[26,0 ; 63,0] 

0,007*   

Genre      
Homme 

Femme 

233 (37,6 %) 
386 (62,4 %) 

1 (11,1 %) 
8 (88,9 %) 

0,188   

Catégorie socioprofessionnelle       
Agriculteur 

Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise 

Cadre supérieur et profession 

intellectuelle 

Profession intermédiaire 

Employé 

Ouvrier 

Retraité 

Sans activité professionnelle  

1 (0,2 %) 
17 (2,8 %) 
   
26 (4,2 %) 
   
18 (2,9 %) 
60 (9,7 %) 
30 (4,9 %) 
398 (64,3 %) 
69 (11,2 %) 

0 (0,0 %) 
0 (0,0 %) 
 
0 (0,0 %) 
 
0 (0,0 %) 
2 (22,2 %) 
0 (0,0 %) 
3 (33,3 %) 
4 (44,4%) 

Cadres/Retrait
és : 1 
Employés/ 
Retraités : 
0,137 

0 
 
 
 
4,400 

[0,000 ; 38,249] 
 
 
 
[0,361 ; 39,248] 

Statut d’Assurance Maladie       
ALD 

AME 

AT 

Autre 

CMU 

Invalidité 

MP 

Régime général 

 242 (39,1 %) 
    1 (0,2 %) 
    4 (0,7 %) 
  10 (1,6 %) 
  16 (2,6 %) 
  10 (1,6 %) 
    2 (0,3 %) 
334 (54,0 %) 

2 (22,2 %) 
0 (0,0 %) 
0 (0,0 %) 
0 (0,0 %) 
1 (11,1 %) 
0 (0,0 %) 
0 (0,0 %) 
6 (66,7 %) 

ALD/régime 
général : 0,479 

0,461 [0,045 ; 2,604] 

Durée de consultation       
Durée moyenne (min) 

IC 

18,9 
[18,2 ; 19,7] 

22,6 
[12,8 ; 32,3] 

0,401   

Ancienneté du patient      
Nouveau patient 

Patient connu  

    9 (1,5 %) 
610 (98,5 %) 

1 (11,1 %) 
8 (88,9 %) 

0,271 8,389 [0,172; 75,409] 

Nombre de RC      
Moyenne 

IC (95%) 

4,2 
[4,1 ; 4,4] 

3,2  
[1,8 ; 4,6] 

0,073   

Nombre de MC      
Moyenne 

IC (95%) 

3,8 
[3,7 ; 3,9] 

4,0 
 [2,4 ; 5,6] 

0,386   

Nombre de P       
Moyenne 

IC (95%) 

7,4 
[7,1 ; 7,6] 

6,7 
[4,4 ; 9,0] 

0,532   

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres. **: un même patient pouvait cumuler plusieurs régimes de protection sociale. 
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Annexe 24. Comparaison des caractéristiques des praticiens des patients ayant un 

diagnostic d’insomnie avec et sans procédure orientation (analyse univariée) 

Catégories  Population 

sans P 

orientation 

N= 619 

  

 

Population 

avec P 

orientation 

N= 9 

 

 

p OR IC (95%) 

Age MSU      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

54,3 
[53,7 ; 54,8] 

51,3 
[44,9 ; 57,6] 

0,3048   

Genre MSU      
Homme 

Femme 

399 (64,5 %) 
220 (35,5 %) 

5 (55,6 %) 
4 (44,4 %) 

0,8152 1,450 (0,285 ; 6,813) 

Milieu d’exercice      
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

139 (22,5 %) 
180 (29,1 %) 
300 (48,5 %) 

2 (22,2 %) 
1 (11,1 %) 
6 (66,7 %) 

0,4599  
0,387 
1,389 

 
(0,007 ; 7,509) 
(0,244 ; 14,243) 

Secteur      
1 

2 

574 (92,7 %) 
45 (7,3 %) 

8 (88,9 %) 
1 (11,1 %) 

0,996 1,593  (0,035 ; 12,336) 

Mode d’exercice      
Isolé 

Groupe médical 

Groupe pluridisciplinaire 

Centre de santé 

101 (16,3 %) 
423 (68,3 %) 
88 (14,2 %) 
7 (1,1 %) 

2 (22,2 %) 
6 (66,7 %) 
1 (11,1 %) 
0 (0,0 %) 

0,8828 /GM : 
1,395 
 
/GM : 
0,801 
/GM : 
0,000 

(0,136 ; 7,950) 
 
 
 
(0,017 ; 6,733) 
 
(0,000 ; 61,699) 

Nombre annuel de consultations      
 Moyenne 

IC (95%) 

5093,0 
[4959,8 ; 
5226,2] 

5040,2 
[4094,4 ; 
5986,0] 

0,827   

Réception Délégués Assurance Maladie      
Oui 

Non 

519 (83,8) 
100 (16,2) 

6 (66,7 %) 
3 (33,3 %) 

0,3416 0,386 (0,081; 2,425) 

Réception Visiteurs Médicaux      
Oui 

Non 

368 (59,5 %) 
251 (40,5 %) 

6 (66,7 %) 
3 (33,3 %) 

0,942 1,363 (0,288; 8,502) 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les autres.  
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Annexe 25. Pathologies associées à une procédure orientation chez les patients avec 

diagnostic d’insomnie (analyse univariée) 

Association à : Population sans P 

Orientation 

N= 619 

Population avec P 

Orientation 

N= 9 

p OR IC 

RC anxiété  4.4% 0.0% 1 0 (0,00 ; 11,73) 
RC dépression 12.1% 33.3% 0,1781 3.62 (0,57 ; 17,35) 
RC addiction 5.3% 11.1% 0,7921 2.22 (0,05 ; 17,38) 
RC P sauf P06 ; 

anxiété, dépression ; 

addiction 

3.6% 22.2% 0,08558 7.69 (0,74 ; 43,63) 

MC social 5.7% 33.3% 0,0267* 8.28 (1,29 ; 40,78) 

RC social 4.2% 22.2% 0,1137 6.47 (0,63 ; 36,31) 
RC douleur  38.6% 11.1% 0,1692 0.20 (0,01 ; 1,50) 
RC douleur connue 24.7% 0.0% 0,159 0 (0,00 ; 1,56) 
RC cancer 6.5% 0.0% 1 0 (0,00 ; 7,62) 
RC K 52.0% 22.2% 0,1474 0.26 (0,03 ; 1,40) 
RC respiratoire 7.6% 0.0% 0,958 0 (0,00 ; 6,08) 
RC T 40.2% 11.1% 0,1413 0.19 (0,01 ; 1,40) 
RC problème 

chronique 

10.7% 0.0% 0,7313 0 (0,00 ; 4,35) 

RC problème aigu 32.2% 33.3% 1 1.10 (0,17 ;5,00) 
RC « peur de » 0.8% 0.0% 1 0 (0,00 ; 84,83 
Autre RC  44.6% 22.2% 0,3165 0.36 (0,04 ; 1,89) 
RC grossesse 0.8% 0.0% 1 0 (0,00 ; 84,83) 

Légende : Les effectifs sont exprimés en pourcentage. * identifie une différence significative entre cette catégorie 
et les autres. 
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Annexe 26. Comparaison des caractéristiques des praticiens des patients adultes avec et 

sans diagnostic d’apnées du sommeil (analyse univariée) 

Catégories  Population adulte sans 

RC apnée du sommeil 

N= 16834 

Population adulte 

avec RC apnée du 

sommeil 

N= 22 

P OR IC (95%) 

Age      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

52.95 
(52.84 ; 53.06) 

51.49 
(48.64 ; 54.34) 

0,3522   

Genre      
Homme 

Femme 

11021 (65.5%) 
5813 (34.5%) 

18 (81.8%) 
4 (18.2%) 

0,1562 0.42 (0,10 ; 1,28) 

Milieu d’exercice      
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

3381 (20.1%) 
4040 (24.0%) 
9413 (55.9%) 

4 (18.2%) 
5 (22.7%) 
13 (59.1%) 

1   

Secteur      
1 

2 

15373 (91.3%) 
1461 (8.7%) 

22 (100%) 
0 (0%) 

0,2718 0 (0,00 ; 1,92) 
 

Mode d’exercice      
Isolé 

Groupe médical 

Groupe pluridisciplinaire 

Centre de santé 

190 (1.1%) 
9905 (58.8%) 
3159 (18.8%) 
3580 (21.3%) 

0 (0%) 
14 (63.6%) 
3(13.6%) 
5 (22.7%) 

0,9318   

Nombre annuel de 

consultations 

     

 Moyenne 

IC (95%) 

5151.46 
(5125.36;5177.57) 

4835.64 
(4141.31;5529.96) 

0.18   

Réception Délégués Assurance 

Maladie 

     

Oui 

Non 

13875 (82.4%) 
2959 (17.6%) 

18 (81.8%) 
4 (18.2%) 

1 0.96 (0,32 ;3,90) 

Réception Visiteurs Médicaux      
Oui 

Non 

9345 (55.5%) 
7489 (44.5%) 

10 (45.5%) 
12 (54.5%) 

0,3428 0.67 (0,26 ;1,69) 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres.  
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Annexe 27. Pathologies associées au diagnostic d’apnées du sommeil (analyse univariée) 

Association à : Sans RC apnée du 

sommeil 

Avec RC apnée 

du sommeil  

p OR IC 

RC anxiété  651 (3.9%) 0 (0%) 0,8404 0 (0,00 ;4,55) 
 

RC dépression 1256 (7.5%) 4 (18.2%) 0,1545 
 

2.76 (0,68 ;8,38) 

RC démence 127 (0.7%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 24,33) 
RC psychose 105 (0.6%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 29,55) 
RC addictions 583 (3.5%) 2 (9.1%) 0,3531 2.79 (0,31 ; 11,52) 
RC troubles somatoformes 28 (0.2%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 

115,97) 
RC surmenage 24 (0.1%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 

137,18) 
RC suicide 6 (0.04%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 

680,35) 
RC autre P 136 (0.8%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 22,69) 
RC problème lié aux besoins 

fondamentaux 

95 (0.6%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 32,72) 

RC problème lié a travail 131 (0.8%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 23,58) 
RC problème relationnel 315 (1.9%) 1 (4.5%) 0,6814 2.50 (0,06 ;15,62) 
RC autre Z 34 (0.2%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 94,75) 
MC social 692 (4.1%) 1 (4.5%) 1 1.11 (0,03 ; 6,93) 
RC social 566 (3.4%) 1 (4.5%) 1 1.37 (0,03; 8,54) 

 
RC douleur  5588 (33.2%) 5 (22.8%) 0,2974 0.59 (0,17 ; 1,67) 
RC douleur connue 3063 (18.2%) 4 (18.2%) 1 0.99 (0,25 ; 3,04) 
RC cancer 695 (4.1%) 1 (4.5%) 1 1.11 (0,03 ; 6,90) 
RC HTA 3628 (21.6%) 4 (18.2%) 0,9409 0.81 (0,20 ; 2,46) 
RC thrombo-embolique 562 (3.3%) 1 (4.5%) 1 1.38 (0,03 ; 8,60) 
RC trouble du rythme 590  (3.5%) 2 (9.0%) 0,3597 2.75 (0,31 ; 11,38) 
RC autre K 1222 (7.3%) 2 (9.0%) 0,9633 1.28 (0,14 ; 5,27) 

 
RC respiratoire 767 (4.6%) 1 (4.5%) 1 1 (0,02 ; 6,22) 

 
RC diabète 1202 (7.1%) 3 (13.6%) 0,4105 2.05 (0,39 ; 6,99) 
RC obésité  201 (1.2%) 3 (13.6%) 0,00454* 13.06 (2,45; 44,85) 

RC anomalie lipidique 1688 (10.0%) 2 (9.0%) 1 0.90 (0,10 ; 3,70) 
RC autre T 1514 (9.0%) 5 (22.7%) 0,08514 2.98 (0,86 ; 8,42) 
RC problème chronique 1140 (6.8%) 3 (13.6%) 0,3687 2.17 (0,41 ; 7,40) 

 
RC problème aigu 5894 (35.0%) 12 (54.5%) 0,05497 2.23 (0,88 ; 5,76) 
RC « peur de » 129 (0.8%) 1 (4.5%) 0,3134 6.16 (0,15 ; 38,95) 

 
Autre RC  6541 (38.9%) 10 (45.4%) 0,5257 1.31 (0,51; 3,31) 
RC grossesse 588 (3.5%) 0 (0%) 0,9153 0 (0,00 ; 5,06) 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres.  
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Annexe 28. Comparaison des caractéristiques des praticiens des patients adultes avec et 

sans diagnostic d’autre trouble du sommeil (analyse univariée) 

Catégories  Population adulte 

RC autre trouble du 

sommeil 

N= 16850 

Population adulte 

avec RC autre 

trouble du sommeil 

N= 6 

P OR IC ? 

Age      
Age moyen (an) 

IC (95%) 

52.948 
(52.837 ; 53.059) 

54.715 
(47.495 ; 61.936) 

0,5560   

Genre      
Homme 

Femme 

Ou Sem 

11035 (65.5%) 
5815 (34.5%) 

4 (66.7%) 
2 (33.3%) 

1 0.9 (0,09 ; 6,62) 

Milieu d’exercice      
Rural 

Semi-rural 

Urbain 

3384 (20.1%) 
4043 (24.0%) 
9423 (55.9%) 

1 (16.7%) 
2 (33.3%) 
3 (50.0%) 

0,8586   

Secteur      
1 

2 

15390 (91.3%) 
1460 (8.7%) 

5 (83.3%) 
1 (16.7%) 

0,8392 2.1 (0,04 ;18,86) 

Mode d’exercice      
Isolé 

Groupe médical 

Groupe pluridisciplinaire 

Centre de santé 

190 (1.1%) 
9914 (58.8%) 
3161 (18.8%) 
3585 (21.3%) 

0 (0%) 
5 (83.3%) 
1 (16.7%) 
0 (0%) 

0,4897   

Nombre annuel de 

consultations 

     

 Moyenne 

IC (95%) 

5151.021 
(5124.930;5177.111) 

5235.500 
(3476.688;6994,312) 

0,9047   

Réception Délégués 

Assurance Maladie 

     

Oui 

Non 

13888 (82.4%) 
2962 (17.6%) 

5 (83.3%) 
1 (16.7%) 

1 1.07 (0,12 ; 50,45) 

Réception Visiteurs 

Médicaux 

     

Oui 

Non 

9352 (55.5%) 
7498 (44.5%) 

3 (50.0%) 
3 (50.0%) 

1 0.80 (0,11 ; 5,99) 
 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres.  
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Annexe29. Pathologies associées au diagnostic d’autre trouble du sommeil (analyse 

univariée) 

Association à : Sans RC apnée 

du sommeil 

Avec RC apnée 

du sommeil  

p OR IC 

RC anxiété  651 (3.9%) 0 (0%) 1 0 (0,00000 ; 
21,18102) 

RC dépression 1258 (7.5%) 2 (33.3%) 0,1369 6.2 (0,56 ; 43,30) 
RC démence 127 (0.8%) 0 (0%) 1 0 (0,00; 113,24) 
RC psychose 105 (0.6%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 137,15) 
RC addictions 584 (3.5%) 1 (16.7%) 0,382 5.57 (0,12 ; 49,91) 
RC troubles somatoformes 28 (0.2%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 527,73) 
RC surmenage 24 (0.1%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 632,42) 
RC suicide 6 (0.04%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 

3229,71) 
RC autre P 135 (0.8%) 1 (16.7%) 0,0949 24.7 (0,52 ; 222,57) 
RC problème lié aux besoins 

fondamentaux 

95 (0.6%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 151,73) 

RC problème lié a travail 131 (0.8%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 109,66) 
 

RC problème relationnel 315 (1.9%) 1 (16.7%) 0,2147 10.5 (0,22 ; 94,20) 
RC autre Z 34 (0.2%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 434,11) 
MC social 692 (4.1%) 1 (16.7%) 0,4454 4.67 (0,10 ; 41,82) 
RC social 566 (3.4%) 1 (16.7%) 0,3712 5.75 (0,12; 51,54) 

 
RC douleur  5591 (33.2%) 2 (33.3%) 1 1.0 (0,09 ; 7,03) 
RC douleur connue 3066 (18.2%) 1 (16.7%) 1 0.90 (0,02 ; 8,04) 
RC cancer 696 (4.1%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 19,74) 
RC HTA 3628 (21.5%) 4 (66.7%) 0,04433* 7.29 (1,04 ; 80,42) 

RC thrombo-embolique 561 (3.3%) 2 (33.3%) 0,03055* 14.51 (1,31 ; 101,58) 

RC trouble du rythme 592 (3.5%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 23,37) 
RC autre K 1223 (7.3%) 1 (16.7%) 0,7278 2.55 (0,05 ; 22,86) 

 
RC respiratoire 767 (4.5%) 1 (16.7%) 0,4882 4.19 (0,09 ; 37,52) 
RC diabète 1205 (7.1%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 11,04) 
RC obésité  204 (1.2%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 69,70) 
RC anomalie lipidique 1689 (10.0%) 1 (16.7%) 0,9391 1.79 (0,04 ; 16,06) 
RC autre T 1519 (9.0%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 8,58) 
RC problème chronique 1142 (6.8%) 1 (16.7%) 0,6877 2.75 (0,06 ; 24,61) 

 
RC problème aigu 5903 (35.0%) 3 (50.0%) 0,7073 1.85 (0,25 ; 13,85) 
RC « peur de » 130 (0.8%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 110,53) 

 
Autre RC  6548 (38.9%) 3 (50.0%) 0,8643 1.57 (0,21 ; 11,75) 
RC grossesse 588 (3.5%) 0 (0%) 1 0 (0,00 ; 23,54) 

Légende : les données quantitatives sont exprimées avec leur intervalle de confiance (IC) à 95%, les effectifs sont 
exprimés en pourcentage et nombre absolu. * identifie une différence significative entre cette catégorie et les 
autres.  
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