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RESUMÉ 

  

Contexte : Les professionnels des soins primaires ont un rôle central dans la prise en charge 

des troubles du sommeil. Une meilleure connaissance des interventions comportementales 

applicables dans les troubles du sommeil pourrait améliorer leur prise en charge.  

Objectif : Identifier et décrire les techniques de changement comportemental utilisées dans 

les troubles du sommeil en soins primaires et en évaluer l’efficacité.   

Méthode : Les articles inclus sont des essais contrôlés randomisés dont l’intervention 

comportementale concerne l’amélioration du sommeil et est délivrée en soins primaires à une 

population adulte présentant une insomnie en comparaison aux soins habituels ou à une 

intervention moins intense ou différente. Les techniques de changement comportemental sont 

extraites et analysées à l’aide de la taxonomie BCTTv1.  

Résultats :  Au total, 20 articles ont été sélectionnés incluant 4 562 participants souffrant 

d'insomnie. 18 articles ont retrouvé un effet positif sur le critère de jugement principal. Les 

principaux intervenants étaient des psychologues et des infirmiers. Les médecins généralistes 

n’ont délivré les BCT dans aucune des 20 études. Sur 93 BCT existantes, 26 ont été 

identifiées. Les BCT utilisées étaient souvent identiques (5.1 ; 12.6 ; 12.3 ; 1.2 ; 3.1 ; 11.4 ; 

13.2 ; 2.3 ; 4.1). La durée de délivrance des BCT était de 2 à 10 semaines, avec 6 sessions 

de 50 minutes en moyenne. 6 BCT étaient utilisées par étude en moyenne. 

Conclusion :  Certaines BCT apportent un bénéfice dans le traitement des troubles du 

sommeil en soins primaires chez l’adulte. Il serait intéressant d’identifier les BCT les plus 

efficaces, seules ou combinées ; une méta-analyse est en cours. La question de la délivrance 

de ces BCT en soins primaires par le médecin généraliste mérite d’être approfondie. 

Mots-clés : troubles du sommeil, insomnie, soins primaires, techniques de changement 

comportemental  
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ABSTRACT 

 

 

 

Background: Primary care providers play a central role in managing sleep disorders. 

Improving the understanding of applicable and relevant behavioral interventions in sleep 

disorders can enhance the effectiveness of sleep disorder management. 

 

Aim: Identify and describe behavioral change techniques employed in primary care for sleep 

disorders and asses their efficacy. 

 

Method: The included articles comprise randomized controlled trials featuring behavioral 

interventions targeting sleep improvement and delivered in primary care to an adult population 

with sleep complaints, and comparing against a less intense or a different intervention. 

Behavioral change techniques are extracted and analyzed using the BCTTv1 taxonomy. 

Results: In total, 20 articles were identified, including 4 562 participants with insomnia. 18 

articles demonstrated a positive effect on the primary outcome. Out of 93 existing BCTs, 26 

were identified. Commonly used BCTs were consistent (5.1 ; 12.6 ; 12.3 ; 1.2 ; 3.1 ; 11.4 ; 13.2 

; 2.3 ; 4.1). Among the 20 studies, psychologists and nurses were the main care-givers, with 

no general practitioner delivering BCTs in any of them. The delivery duration of BCTs ranged 

from 2 to 10 weeks, with an average of 6 sessions lasting 50 minutes each. On average 6 

BCTs were used per study. 

Conclusion: Some BCTs showed relevant benefits in the treatment of sleep disorders in 

primary care. It would be interesting to identify the most effective BCTs, whether used 

independently or in combination ; a meta-analysis is currently in progress. The question of how 

these BCTs are delivered in primary care by the general practitioner also deserves further 

exploration. 

 

Keywords : sleep disorder, insomnia, primary care, behavioral change technique 
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INTRODUCTION 

 

1. Contexte 

 

Une personne sur trois dans le monde rapporte des troubles du sommeil (1). En France, 50 % 

de la population adulte déclare souffrir de troubles du sommeil, dont 15 à 20 % d’insomnie (2). 

Les troubles du sommeil regroupent de nombreuses pathologies telles que le syndrome 

d’apnée du sommeil, le syndrome des jambes sans repos, les parasomnies. L’insomnie est le 

plus fréquent des troubles du sommeil (3). 

Le diagnostic de l’insomnie chronique est clinique et repose sur un interrogatoire du patient 

comprenant ses habitudes de vie, ses antécédents médicaux et psychiatriques, la prise de 

médicaments ou autres substances (3). 

Il existe 3 classifications nosologiques proposant une définition et des critères diagnostiques 

de l'insomnie :  

1. Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5e édition 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed. [DSM-5]) (4)  

2. La Classification internationale des troubles du sommeil, 3e édition 

(International Classification of Sleep Disorders, 3rd ed. [ICSD-3]) (5) 

3. La Classification internationale des maladies, 10e édition (CIM-10) (6) 

Les critères diagnostiques de l'insomnie sont maintenant uniformisés dans le DSM-5 et l’ICSD-

3 et sont préférentiellement utilisés dans les études sur l’insomnie.  

 

Figure 1 : Critères diagnostiques de l’insomnie selon le DSM-5 
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L’insomnie entraîne des conséquences biologiques, psychologiques et sociales. Son 

association aux pathologies cardiovasculaires (7-11), psychiatriques (12) et à une diminution 

de la qualité de vie (13) est connue.  Elle engendre également des répercussions socio-

économiques : coûts liés aux soins de santé, absentéisme et perte d’efficacité au travail (14). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) alerte sur le manque de sommeil, étroitement lié 

à l’émergence de comportements récents (l’utilisation des écrans, la sédentarité) (15), et 

adresse ses recommandations dès le plus jeune âge afin d’en prévenir les conséquences (16). 

Différents questionnaires validés sont utilisés par les professionnels de santé de soins 

primaires afin d’évaluer la sévérité de l’insomnie (17). Les plus fréquemment utilisés sont 

l’Insomnia Severity Index (ISI) et le Pittsburg Quality Index (PSQI).   

La polysomnographie (PSG) est un moyen de mesure objectif de paramètres du sommeil et 

comprend la mesure des activités cérébrales (éléctroencéphalogramme), oculaires (électro-

oculogramme), musculaires (électromyogramme) et cardiaques (électrocardiogramme). Elle 

est habituellement utilisée dans un second temps, par un médecin spécialisé.  

 

  

Figure 2 : Questionnaires validés pour la recherche dans l’insomnie 
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2. Notion de soins primaires 

 

Les soins primaires, ou soins de premier recours, ont été définis la première fois par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) lors de la déclaration d’Alma-Ata de 1978 (18). 

Ils ont été réaffirmés lors de la déclaration d’Atsama de 2018 (19) et peuvent être définis de 

cette manière : 

“ Les soins de santé primaires constituent une approche de la santé tenant compte de la 

société dans son ensemble qui vise à garantir le niveau de santé et de bien-être le plus élevé 

possible et sa répartition équitable en accordant la priorité aux besoins des populations le plus 

tôt possible tout au long de la chaîne de soins allant de la promotion de la santé et de la 

prévention des maladies au traitement, à la réadaptation et aux soins palliatifs, et en restant 

le plus proche possible de l’environnement quotidien des populations” (20). 

Ainsi, la prévention en est une composante essentielle comparé aux soins dits “spécialisés” 

(secondaires) et “hyperspécialisés” (tertiaires) qui sont majoritairement représentés par une 

pratique curative.   

Concernant le sommeil, les soins de santé primaires sont délivrés principalement par les 

médecins généralistes et les infirmiers.   

Les soins secondaires et tertiaires incluent le recours à un psychiatre voire à des médecins 

spécialistes du sommeil qui travaillent dans centres dédiés aux troubles sommeil.  

  

3. Prise en charge initiale 

 

Les patients consultent en premier lieu leur médecin traitant devant un problème d’insomnie 

(21) et près de 80 % des prescriptions initiales d’hypnotiques pour cette plainte sont faites par 

les médecins généralistes (7). 

  

Les règles d’hygiène du sommeil (22, 23) représentent la base de la prise en charge de 

l’insomnie : 

 Maintenir des horaires réguliers de lever et de coucher tout au long de la 

semaine  

 Dormir selon ses besoins mais pas plus ; éviter les siestes longues (> 1 h) ou 

trop tardives (après 16 h) 

 S’exposer à la lumière du jour afin de favoriser la régulation de son horloge 

biologique  

 Modérer la consommation d’excitants (thé, café, tabac) notamment après 14 h  
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 Pratiquer une activité physique régulière et arrêter l’activité si possible au moins 

4 h avant le coucher 

 Privilégier des activités calmes dans la soirée  

 Favoriser un endroit propice au sommeil : sans nuisance sonore, avec une 

température idéale autour de 19 °C  

 Se déconnecter des écrans au moins 2 h avant le coucher.  

 Aller se coucher dès les premiers signes de sommeil et à l’inverse se lever du 

lit dès que l’on ne dort plus.  

 Éviter les repas trop copieux le soir 

  

Les médecins ne sont que peu sensibilisés à ces notions et au problème d’insomnie en général 

lors de leur formation initiale (24). 

Les études montrent que les règles d’hygiène du sommeil doivent faire partie de la prise en 

charge de l’insomnie mais qu’elles ne sont pas suffisantes énoncées de manière isolée (25). 

Elles sont considérées par les médecins généralistes comme moins efficaces que la 

pharmacothérapie (26). 

Les deux seules approches thérapeutiques ayant prouvé leur efficacité dans l'insomnie en 

soins primaires sont la thérapie cognitivo-comportementale, en première intention, et la 

pharmacothérapie, en particulier les benzodiazépines et certains antidépresseurs (7). 

  

Selon le dernier rapport de l’ANSM (27), 46 millions de boîtes d’hypnotiques ont été vendues 

en France en 2015. Ces médicaments peuvent entraîner une dépendance, une 

accoutumance, des effets secondaires non négligeables et n’ont pas démontré d’efficacité à 

long terme (28, 29, 30). 

  

L’approche cognitivo--comportementale serait préférée par les patients et serait plus efficace 

que les techniques médicamenteuses (31,32). 

Le principe de la thérapie cognitivo-comportementale est de remplacer des comportements 

inadaptés et des croyances erronées en matière de sommeil.  

Notre étude s’intéresse aux interventions comportementales dans l'insomnie.  

  

Les techniques de changements de comportement (TCC), ou behavior change technique 

(BCT) en anglais, regroupent plusieurs interventions qui peuvent être utilisées seules ou 

s’associer entre elles au sein d’une même étude, ce qui rend difficile leur identification, leur 

reproductibilité, et de ce fait, leur application clinique. 
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Devant ces limites, une taxonomie reconnue et validée de manière internationale a été mise 

en place par des groupes d’experts regroupant les BCT en 93 catégories (BCTTv1) (Annexe 

1). Ainsi, elles peuvent être individuellement caractérisées.  

   

4. Intérêt 

 

Malgré la preuve de leur efficacité et le fait qu’elles soient recommandées en première 

intention, les BCT sont peu utilisées (33). 

Les revues de littérature et les études existantes (32, 34-37) sont menées sur des sous-

populations spécifiques et ne précisent pas quel type de BCT est utilisé. 

Nous proposons une approche spécifique détaillant l’utilisation des BCT en soins primaires et 

quantifiant leur efficacité, seules ou combinées.  

  

5. Objectifs 

 

Caractériser les techniques de changement de comportement utilisées en soins primaires pour 

améliorer la qualité du sommeil et qui ont démontré leur efficacité. 

Les objectifs secondaires, impliquant une méta-analyse, visent à quantifier l'efficacité des BCT 

et à identifier les synergies optimales entre les différentes associations de ces techniques.  

  

Cette revue de la littérature s’inscrit dans un travail de recherche dirigé par le docteur Sophie 

Sun qui consiste à détailler et quantifier l’efficacité des interventions menées en soins 

primaires et visant à modifier certains comportements liés à la santé tels que la consommation 

de tabac, l’alimentation et l’activité physique (38, 39). 
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MÉTHODE 

 

 Cette revue systématique de la littérature a été réalisée selon les recommandations PRISMA 

(PROSPERO n° CRD42021253437). 

 

1. Méthode de recherche et identification des études 

  

Les bases de données qui ont été utilisées pour la recherche sont MEDLINE, COCHRANE, 

WEB OF SCIENCE et PSYCINFO le 01/07/2023. 

Les articles ont été identifiés à l’aide des équations de recherche accessibles en Annexe 2. 

Les articles inclus ont été publiés entre le 01/01/2000 et le 01/07/2023, en français ou en 

anglais.  

 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt.  

  

Les critères d’inclusion étaient :  

  

 Type d’études  

Essais contrôlés randomisés.  

 Population  

Adultes (≥ 18 ans) recrutés dans la population générale, présentant une insomnie. Les 

patients utilisant les BCT en ligne ou sur des applications devaient être recrutés en 

soins primaires.  

 Intervention   

Toute intervention visant une modification du comportement vis-à-vis du  sommeil 

 dans un contexte de soins primaires.  

 Comparateur  

Le groupe contrôle pouvait recevoir des soins standards, “care as usual” (CAU), 

 une intervention moins intense ou une intervention aussi intense mais différente.  

 Critère de jugement principal   

Degré de sévérité de l’insomnie (mesuré par l’ISI, le PSQI, la Sleep Efficiency (SE) ou 

par la polysomnographie) et défini comme critère de jugement principal. 
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2. Sélection des études 

 

Les articles ont été extraits de chacune des bases de données et ont été importés sur 

SRADedupe, un outil d’assistant à la revue systématique développé par Bond University 

Institute for Evidence-Based Healthcare, puis sur RAYYAN, logiciel bibliographique spécialisé 

pour les revues de la littérature. Ils ont ensuite été importés sur le logiciel de référencement 

ZOTERO.  

Les doublons ont pu être identifiés et supprimés sur SRAdedupe, RAYYAN et sur ZOTERO. 

PD et AS ont examiné de manière indépendante les articles et les ont sélectionnés en lisant 

leur titre et leur résumé. 

PD et AS ont ensuite lu en entier les articles présélectionnés afin d'en préciser les 

caractéristiques et d’éliminer ceux qui n’étaient pas éligibles. 

Les divergences de sélection ont été résolues par discussion entre PD et AS.   

Si des désaccords persistaient, l’avis de SS était sollicité.  

  

3. Extraction des données et gestion 

 

L’extraction des données a été faite de manière indépendante par PD et AS en s’inspirant du 

modèle TIDieR checklist (Annexe 3). 

Les techniques de changement de comportement ont été identifiées grâce à la taxonomie 

BCTTv1 (Michie 2013) (Annexe 1) et codées indépendamment par PD et AS après 

entrainement sur le site “BCT taxonomy training” (36). 

En cas de désaccord, PD et AS avaient recours à une discussion et à l’avis de SS. 

  

4. Évaluation du risque de biais 

 

PD et AS ont évalué le risque de biais de manière indépendante pour chaque article à l’aide 

de l’outil Cochrane Risk of Bias version 2 (ROB2) qui distingue 5 domaines ;  

  

 Processus de randomisation  

 Déviation par rapport aux interventions prévues  

 Résultats manquants  

 Mesure du critère de jugement principal  

 Sélection des résultats  
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PD et AS ont attribué la mention « faible », « intermédiaire » ou « élevé » à chacun de ces 

domaines dans le but de calculer un risque global de biais. Ils ont ensuite comparé et 

argumenté leurs résultats.  

Un risque de biais total “faible” signifie que chacune des 5 catégories était classée en risque 

de biais “faible”.  

Si au moins un des critères était classé en risque “élevé”, le risque global devenait alors 

“élevé”.  

  

5. Analyse 

 

Tous les résultats issus de la mise en commun de l’extraction de données effectuée par PD et 

AS ont été résumés dans l’analyse descriptive de l’étude.  

Les données numériques issues de l’extraction permettront la réalisation d’une méta-analyse.  

  

(CC BY−NC−ND 4.0) DUMON



 
 

26 
 

RÉSULTATS 

 

20 études ont été incluses dans l’étude à la suite du processus de sélection (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Tableau descriptif des études incluses 

N°   Auteur 
Publica

Ɵon 
Pays  Design/Seƫng 

ObjecƟf et critère de 

jugement principal 

Durée du 

suivi 
IntervenƟon  PopulaƟon  Résultats1  Risque de biais 

1 

Van der 

Zweerde 

(40)  

2020  Pays‐Bas 

Essai randomisé 

mulƟcentrique (15 

cabinets de 

médecine générale 

de groupe) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

CBTI délivrées en ligne 

par des infirmiers  

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

52 

semaines 

Infirmiers  

1h30 de formaƟon 

 

5 sessions  

(20 min) 

GI (iCBTI): n = 69 

GC (CAU) : n = 65 

 

‐ ≥ 18 ans 

‐ éveillés ≥ 30 minutes par nuit 

depuis ≥ 3 mois 

‐ conséquences sur le 

foncƟonnement diurne (DayƟme 

Consequences items ≥ 3) 

‐ ne pas être aƩeint de SAS, de 

schizophrénie ou de trouble 

psychiatrique sévère 

PosiƟf  Intermédiaire 

2 
Bramoweth  

(41) 
2020  Etats‐Unis 

Essai contrôlé 

randomisé (2 centres 

de soin primaires) 

 

ITT 

 

GI vs GC  

Démontrer que 

l'efficacité des BBTI 

n'est pas inférieure à 

celle des CBTI  

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

52 

semaines 

Psychologues 

1/2 journée de 

formaƟon 

 

4 sessions  

(< 45min) 

GI (BBTI) : n = 31 

GC (CBTI) : n = 32  

 

‐ ≥18 ans 

‐ présenter les critères 

d'insomnie selon le DSM‐5 

‐ ISI ≥15 

NégaƟf  Intermédiaire 

3 
Sandlund 

(42) 
2017  Suède 

Essai randomisé 

mulƟcentrique (7 

centres de soins 

primaires) 

Évaluer l'efficacité de 

CBTI délivrées par des 

infirmiers  

 

52 

semaines 

Infirmiers 

(16 h de formaƟon) 

 

7 sessions (2 h) 

GI (CBTI) : n = 90 

GC (CAU) : n = 75 

‐ ≥18 ans 

‐ ≥ 1 symptôme parmi : difficulté 

PosiƟf  Intermédiaire 
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ITT 

 

GI vs GC 

Index de Severité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

à s'endormir, difficulté à 

maintenir le sommeil, sommeil 

non réparateur. 

‐ symptômes > 3h/semaine 

depuis > 1 mois 

‐ répercussions sur le 

foncƟonnement diurne 

‐ ne pas être aƩeint de 

schizophrénie ou de trouble 

psychiatrique sévère 

4 
Morgan  

(43) 
2003  Etats‐Unis 

Essai randomisé 

mulƟcentrique (23 

cabinets de 

médecine générale) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité des 

CBTI dans la 

diminuƟon de 

consommaƟon des 

hypnoƟques 

 

PiƩsburg Sleep 

Quality Index (PSQI) ‐ 

Automesure 

26 

semaines 

Professionnels de 

soins primaires 

(40 h de formaƟon) 

 

6 sessions (50 min) 

GI (CBTI) : n = 108 

GC (CAU) : n = 101 

 

‐ âge ≥ 30 ans 

‐ consommaƟon d'hypnoƟques 

depuis ≥ 1 mois 

ou demandeurs d'ordonnance 

d'hypnoƟques de manière 

répétée 

PosiƟf  Intermédiaire 
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5 
Buysse   

(44) 
2011  Etats‐Unis 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(recrutement dans 

un centre de soin 

primaire et dans la 

populaƟon générale) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité des 

BBTI 

 

PiƩsburg Sleep 

Quality Index (PSQI) 

Automesure 

26 

semaines 

Infirmiers en 

praƟque avancée 

Pas de formaƟon 

spéciale 

 

4 sessions (30‐60 

min) 

GI (BBTI) : n = 42 

GC (CAU) : n = 40 

 

Présentent les critères 

d'insomnie primaire selon le 

DSM‐5 ou d'insomnie selon 

l'ISCD2 (auto‐quesƟonnaires et 

interrogatoire clinique) 

PosiƟf  Intermédiaire 

6 
Espie  

(45) 
2007 

Royaume‐

Uni 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique (19 

cabinets de groupe) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

CBT délivrées par des 

infirmiers 

 

PiƩsburg Sleep 

Quality Index (PSQI) 

Automesure 

26 

semaines 

Infirmiers 

FormaƟon d'un cours 

sur les BCT 

 

5 sessions (60 min) 

GI (CBT) : n = 107 

GC (TAU) : n = 94 

 

‐ ≥ 18 ans 

‐ être adressés par un médecin 

généraliste 

‐ difficultés à iniƟer ou maintenir 

le sommeil (SOL = 30 min et/ou 

WASO = 30 min) ≥3 nuits par 

semaine 

‐ présence des troubles ≥ 6 mois 

‐ répercussions négaƟves de 

l'insomnie (faƟgue, moral) 

‐ ne pas présenter de trouble 

somaƟque ou psychiatrique 

sévère 

PosiƟf  Intermédiaire 
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7 
ViƟello 

(46) 
2013  Etats‐Unis 

Essai randomisé 

contrôlé 

monocentrique  

 

ITT 

 

GI1, GI2 vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

CBTI et CBTI‐PI vs CAU 

chez des paƟents 

aƩeints d'arthrose 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

39 

semaines 

Psychologues 

Pas de formaƟon 

 

6 sessions (90 min) 

GI1 (CBT‐PI) : n = 122 

GI2 (CBT‐P) n = 122 

GC (CAU) : n = 123 

‐ arthrose ≥ grade II (Graded 

Chronic Pain Scale) 

‐ difficultés à iniƟer ou maintenir 

le sommeil, réveils précoces, 

faƟgue maƟnale) ≥ 3 nuits par 

semaine sur le mois précédent, 

avec ≥ 1 répercussion diurne 

‐ ne pas présenter de cause 

secondaire d'insomnie 

PosiƟf  Faible 

8 
Redeker  

(47) 
2002  Etats‐Unis 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique (2 

centres de soins 

primaires) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

ÉvaluaƟon des CBTI 

chez des vétérans 

aƩeint d'insuffisance 

cardiaque. 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

52 

semaines 

Infirmiers en 

praƟque avancée de 

psychiatrie 

Pas de formaƟon 

 

4 sessions 

GI (CBTI) : n = 100 

GC (CAU) : n = 89 

 

‐ âge ≥ 18 ans 

‐ insuffisance cardiaque 

chronique 

‐ parlant anglais  

‐ troubles du sommeil ≥ 1 mois 

‐ ISI ≥ 8 

‐ syndrome d'apnée du sommeil 

n'excédant pas un HAI à 15 

PosiƟf  Intermédiaire 

9 
Vedaa 

(48) 
2020  Norvège 

Essai randomisé 

controlé 

mulƟcentrique 

(centres de soins 

primaires, cabinets 

EvaluaƟon de 

l'efficacité de CBTI 

délivrées en lignes de 

manière automaƟsée 

 

9 

semaines 

Pas d'intervenant 

IntervenƟons 

délivrées sur 

internet 

 

GI (dCBTI): n = 868 

GC (CAU) : n = 853 

 

‐ âge ≥ 18 ans 

PosiƟf  Intermédiaire 
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de médecin 

généralistes) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

 

6 sessions en ligne 

‐ ISI ≥ 12 

‐ accès régulier à internet 

10 
Majd 

(49) 
2020  Iran 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique (3 

facultés, 5 lycées, 10 

cabinets de 

médecine générale) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

ÉvaluaƟon de 

l'efficacité des BCTI 

délivrées par une 

applicaƟon 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

26 

semaines 

Pas d'intervenant 

ApplicaƟon sur 

téléphone 

 

6 sessions  

GI (CBTI) : n = 156 

GC (CAU) : n = 156 

 

‐ âge ≥ 18  

‐ présenter les critères 

d'insomnie selon le DSM‐5 

‐ ISI ≥ 10 

‐ comprendre le Persan 

‐ avoir un accès à un 

smartphone ou un ordinateur 

avec internet 

PosiƟf  Intermédiaire 
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11 
Verma 

(50) 
2022  Australie 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique  

 

ITT 

 

GI1, GI2, vs GC 

Évaluer l'efficacité des 

CBTI et de la LDT dans 

l'insomnie du post‐

partum 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

4 

semaines 

Psychologues via 

email 

FormaƟon sur les 

BCT 

 

21 emails délivrés  

GI1 (CBT) : n = 36 

GI2 (LDT) : n =  36 

GC (CAU) : n = 39 

 

 ‐ femmes ayant accouché dans 

l'année précédente 

‐ nullipares (accouchement d'un 

premier bébé) 

‐ grossesse monofoetale 

‐ âge ≥ 18 ans 

‐ ISI ≥ 7 

‐ écriture et lecture en anglais 

‐ accès à internet, téléphone, et 

email 

PosiƟf  Intermédiaire 

12 
Chang 

(51) 
2021  Etats‐Unis 

Essai randomisé 

contrôlé 

monocentrique 

(Université localisée 

dans le Western New 

York) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

ÉvaluaƟon de 

l'efficacité des CBT‐I 

délivrées par email 

 

PiƩsburg Sleep 

Quality Index (PSQI) 

Automesure 

6 

semaines 

Non précisé 

 

6 emails délivrés 

GI (CBTI) : n = 35 

GC (CAU) : n = 28 

 

‐ être élève de la faculté 

(prendre au moins 12h de cours 

par semestre) 

‐ âge 18 ‐ 24 ans  

‐ ISI ≥ 7  

PosiƟf  Élevé 
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13 
Yang 

(52) 
2022 

Corée du 

sud 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique (2 

universités de Daegu 

en Corée du Sud) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité des 

CBTI parmi des 

étudiants aƩeints de 

colopathie 

foncƟonnelle 

 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

13 

semaines 

Infirmiers  

Spécialisés en BCT 

sur l'insomnie  

 

4 sessions (90min) 

GI (CBTI) : n = 29 

GC (CAU) : n = 30 

 

‐ étudiants âgés ≥ 18 ans  

‐ présentant les critères de 

colopathie foncƟonnelle du 

Rome III, ne présentant pas 

d'autre trouble intesƟnal 

organique idenƟfié et sans 

antécédent chirurgical digesƟf. 

‐ non diagnosƟqué SAS 

‐ ne prenant pas de médicament 

interférant avec le sommeil 

‐ présentant des symptômes 

digesƟfs durant le sommeil au 

moins une fois par semaine 

PosiƟf  Intermédiaire 
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14 
Dyrberg 

(53) 
2022  Danemark 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(cabinets de 

médecine générale, 

de psychiatre 

libéraux, d'assistants 

sociaux, d'une 

clinique de 

consultaƟon pour 

paƟents souffrant de 

dépression)  

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer les CBTI pour 

des paƟents avec 

syndrome dépressif 

majeur 

 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

6 

semaines 

Psychologues : 

spécialisés en BCT 

Kinésithérapeutes : 

10 ans d'expérience 

dans le traitement 

des troubles de 

l'humeur  

Infirmiers : 10 ans 

d'expérience dans le 

traitement des 

troubles de l'humeur 

 

6 sessions (60 ‐ 

90min) 

GI (CBTI) : n = 22 

GC (CAU) : n = 19 

 

‐ âgé de 18 à 67 ans ‐ présentant 

des symptômes de dépression 

majeure, récurrents ou non, 

avec un score de Hamilton > 17 

‐ SOL ou WASO > 30 min ou 

réveils précoces au moins 3 fois 

par semaine impactant le 

foncƟonnement diurne 

‐ insomnie ≥ 3 mois 

PosiƟf  Intermédiaire 

15 
Espie 

(54) 
2012 

Royaume‐

Uni 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(recrutement en 

ligne par remplissage 

par les paƟents d'un 

auto‐quesƟonnaire, 

le GBBSS) 

 

ITT 

 

GI1, GI2 vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

CBT délivrées par 

applicaƟon avec 

foncƟonnalités 

avancées  

 

 

Sleep Efficiency (SE)  

Automesure 

8 

semaines 

Pas d'intervenant 

ApplicaƟon 

 

6 sessions délivrées 

sur 6 semaines 

GI1 (IRT) : n = 55 

GI2 (CBT) : n = 55 

GC (TAU) : n = 54 

 

‐ ≥ 18 ans 

‐ présentant des critères 

d'insomnie selon le DSM‐V 

‐ SE iniƟal < 79% 

PosiƟf  Intermédiaire 
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16 
Okajima 

(55) 
2020  Japon 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(recrutement par 

publicité en ligne et 

flyers sur des lieux 

de travail) 

 

ITT 

 

GI1, GI2, GI3 vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

BBTI personnalisées 

délivrées par une 

applicaƟon  

 

Index de Sévérité de 

l’Insomnie (ISI) 

Automesure 

3 mois 

Pas d'intervenant 

ApplicaƟon qui 

délivre les BCT sur 2 

semaines 

GC (WL) : n = 22 

GI1 (SM) n = 23  

GI2 (sBBTI) : n = 23 

GI3 (tBBTI) : n = 24 

 

‐ travailleurs diurnes ≥ 20 ans 

‐ ISI ≥ 8 

‐ ne pas présenter d'affecƟon 

somaƟque ou psychiatrique 

sévère 

‐ ne pas prendre de traitement 

médicamenteux  

PosiƟf  Intermédiaire 
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17 
Kaldo 

(56) 
2015  Suède 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(recrutement via 

journaux et sites 

internet) 

 

ITT 

 

GI vs GIM 

Évaluer l'efficacité de 

CBTI délivrées par 

internet avec le 

souƟen d'un 

thérapeute  

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

52 

semaines 

Psychologues 

Une journée de 

formaƟon sur les 

BCT‐I 

 

8 sessions 

GI (IBCT) : n = 73 

GC (ICBTI‐ctrl) n = 75 

 

 ‐ 18 ans ou plus 

‐ Insomnie diagnosƟquée 

‐ ISI>10 points 

‐ pouvoir lire le suédois 

‐ pas de comorbidité liée au 

sommeil requérant un autre 

traitement 

‐ pas d'alcool ou de drogue 

impactant le sommeil ou le 

traitement 

‐ pas d'introducƟon ou de 

changement de dose 

d'anƟdépresseurs dans les deux 

derniers mois 

‐ pas de contre‐indicaƟons aux 

intervenƟons sur l'insomnie  

‐ pas de dépression majeure 

‐ ne travaille pas de nuit 

PosiƟf  Intermédiaire 
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18 
Sivertsen 

(57) 
2006  Suède 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(publicité dans les 

journaux) 

 

ITT 

 

GI1, GI2 vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

CBT chez les personnes 

âgées comparé au 

ZOPICLONE 

 

Polysomnographie 

(PSG) 

Mesures externes  

26 

semaines 

Psychologues 

 

6 sessions (50 

minutes) sur 6 

semaines 

GI1 (CBTI) : n = 18  

GI2 (Z)) : n = 16 

GC : (P) : n = 12 

 

‐ âge > 55 ans 

‐ présenter des critères 

d'insomnie selon le DSM‐V 

depuis ≥ 3 mois 

‐ pas de consommaƟon de 

somnifère depuis 1 mois, ni de 

d'anƟpsychoƟque ou 

anƟdépresseur. 

‐ pas d'affecƟon somaƟque ou 

psychiatrique majeure 

PosiƟf  Intermédiaire 

19 
Morgan 

(58) 
2012 

Royaume‐

Uni 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(plusieurs cabinets 

de médecins 

généralistes) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité de 

CBTI réalisée soi‐même 

sur l'insomnie chez les 

personnes âgées ayant 

des symptômes liés à 

une maladie chronique 

 

PiƩsburg Sleep 

Quality Index (PSQI) 

Automesure 

26 

semaines 

Le paƟent lui‐même 

et un conseiller 

téléphonique 

FormaƟon de 3 jours 

sur les BCT‐I (pour le 

conseiller) 

 

6 sessions (6 

brochures) 

GI (CBT) : n = 98 

GC (CAU) : n = 95 

 

‐ âge > 55 ans  

‐ avec une maladie chronique  

‐ avec des troubles de 

l'endormissement, du sommeil, 

des réveils maƟnaux ou un 

sommeil non réparateur 

‐ PSQI > 5 

‐ capable de lire l'anglais 

‐ capable d'uƟliser un téléphone 

PosiƟf  Intermédiaire 
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1 : Selon les auteurs 

CAU = care as usual, CPT-PI = Change Behavioural Therapy for Pain and Insomnia, CBTI = Change Behavioural Therapy for Insomnia, dCBTI = digitalCBTI, 

DSM = Diagnostic and Statistical Manual, GBSS = Great British Sleep Survey, GI = groupe intervention, GC = groupe contrôle, GIM = groupe avec une 

intervention moindre, IRT = Image Relief Therapy, ITT = analyse en intention de traiter, LDT = light dark therapy, P = placebo, sBBTI = standard BBTI, SM = 

tBBTI = tailored BBTI, SM = self-monitoring, WL = waiting list, Z = zopiclone

20 
Wong 

(59) 
2017  Chine 

Essai randomisé 

contrôlé 

mulƟcentrique 

(recrutement en 

salle d'aƩente de 

médecin généraliste, 

dans les journaux, 

sur site internet) 

 

ITT 

 

GI vs GC 

Évaluer l'efficacité d'un 

CBTI en "pleine 

conscience" 

 

Index de Sévérité de 

l'Insomnie (ISI) 

Automesure 

34 

semaines 

Psychologues 

2 ans d'expérience 

dans les BCT "en 

pleine conscience" 

 

8 sessions (150 min) 

GI (CBT) : n = 111 

GC (CAU) : = 105 

 

‐ âge > 18 ans 

‐ diagnosƟqué d'une insomnie 

primaire selon le DSM‐IV et ICD‐

10 

‐ comprendre le cantonais 

‐ vouloir parƟciper au groupe 

intervenƟon ou contrôle  

‐ être prêt à interrompre leur 

médicament contre l'insomnie 

pendant 2 semaines 

NégaƟf  Haut 
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Analyse descriptive 

 

Conception et paramètres des études 

Les 20 études incluses sont des essais randomisés contrôlés.  

Parmi ces études :  

 18 sont des études de supériorité, 1 de non-infériorité et 1 étude ne le mentionne pas.   

 6 études ont été menées aux États-Unis, 9 en Europe (3 en Suède, 3 au Royaume-Uni, 1 aux 

Pays-Bas, 1 en Norvège, 1 au Danemark), 4 en Asie (1 en Chine, 1 au Japon, 1 en Corée du 

Sud, 1 en Iran) et 1 en Australie, soit 80% dans des pays Occidentaux. 

 19 sont multicentriques, avec un nombre de centres compris entre 2 et 23. 12 études ne citent 

pas le nombre de centres. 

 Concernant la technique de randomisation, 9 essais ont été randomisés de manière 

individuelle, 7 essais ont été randomisés en bloc, 2 en cluster et 2 études ne le mentionnent 

pas. 

 15 études possèdent 2 bras d’études, 4 études possèdent 3 bras et 1 possède 4 bras. Il y a 

au total 46 bras d’études. 

 17 études comparent “une intervention” à des “soins standards” et 3 études comparent “une 

intervention” à “une moindre intervention”. 

  

Caractéristiques des participants 

Le nombre total de participant inclus dans les 20 études est de 4 562 participants, dont environ deux tiers de 

femmes.  

Les échantillons étaient constitués de 12 à 868 participants, avec une moyenne de 99 participants par 

échantillon.  

Toutes les études ont recruté des individus de sexe féminin et masculin sauf 1 étude (50) qui a recruté 

seulement des femmes, dans un contexte d’insomnie du post-partum. 

La moyenne d’âge était de 50,3 ans pour le bras « intervention » ainsi que pour le bras « contrôle ».  

La limite d’âge inférieure était de 18 ans. Il n’y avait pas de limite d’âge supérieure. 

9 études ont recruté directement dans la population générale (internet, réseaux sociaux, publicité), 4 études 

dans des centres de soins primaires, 3 en cabinet de médecine générale, 2 à la fois en population générale 

et centres de soins primaires, 1 en population générale et cabinet de médecine générale, 1 en cabinet de 

médecine générale et centre de soins primaires. 

 

 

 

 

 

Caractéristiques des intervenants 
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Les intervenants les plus sollicités étaient les psychologues, présents dans 7 études, les infirmiers dans 4 

études, et les infirmiers en pratique avancée dans 2 études.  

 

Les médecins généralistes ne délivrent les BCT dans aucune des 20 études.  

 

Les intervenants avaient été formés aux BCT pour l’insomnie (BCTI) ou possédaient une expérience dans 

ce domaine dans 11 études pour le bras « intervention ». Les intervenants avaient également une formation 

au sein du bras contrôle pour 3 de ces études.  

La formation, lorsqu’elle était délivrée spécifiquement pour l’étude, était peu détaillée au sein des articles.  

  

Caractéristiques des interventions 

Les interventions ont été délivrées à domicile dans 9 études, en centre de soins primaires dans 7 études, à 

la fois à domicile et en centre de soins primaires dans 2 études, et en cabinet de médecine générale dans 

une seule étude. Une étude n’a pas renseigné le lieu d’intervention.  

 

La durée de délivrance des interventions pour le bras « intervention » était de 5,8 semaines en moyenne, 

avec un minimum de 2 semaines et un maximum de 10 semaines. Pour le bras « contrôle », la moyenne 

était de 7,1 semaines, avec un minimum de 5 semaines et un maximum de 9 semaines. Il faut noter que pour 

le bras « contrôle », ce paramètre n’était pas précisé dans 11 études sur 20.  

 

La durée des sessions de délivrance des BCT était en moyenne de 50 minutes, variant de 20 à 150 minutes 

selon les études. 

 

L’intensité variait de 4 à 21 séances (6,4 en moyenne) dans le bras « intervention » de 19 études, et 1 étude 

ne précisait pas le paramètre. Elle était de 1 à 8 séances (4,1 en moyenne) dans le bras « contrôle », et 11 

études ne précisaient pas le paramètre.  

 

En se focalisant sur les 3 études qui évaluaient les BBTI (Brief Behavioral Treatment for Insomnia), l’intensité 

était de 4 sessions délivrées sur 5 semaines pour 2 études (41,44). Pour la troisième étude (55), les BCT 

étaient délivrées sur une durée de 2 semaines avec un nombre de sessions variable selon les patients.   

 

La durée de suivi variait entre 4 et 52 semaines, avec une moyenne de 27,4 semaines.  

 

En se focalisant sur les bras « intervention » :  

‐ pour 5 études, la délivrance des BCT se faisait en groupe  

‐ pour 11 études, elle se faisait de manière individuelle  

‐ pour 3 études, les deux modalités coexistaient  
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‐ pour 1 étude, le mode de délivrance n’était pas précisé (57)  

 

Dans 14 études sur 20, il y avait au moins un contact en présentiel.  

 

Parmi ces 14 études, il y avait un contact en présentiel dans tous les bras pour 8 études, seulement dans le 

bras « intervention » dans 4 études, seulement dans le bras « contrôle » pour 2 études.  

Pour les 6 autres études (40, 48, 49, 50, 51, 55), la délivrance des BCT se faisait exclusivement à distance, 

que ce soit par mail, par internet ou par une application.  

Au total, parmi les 93 BCT répertoriées, seulement 26 ont été utilisées au sein des études incluses, réparties 

dans 11 domaines sur 16 existants. 

 

Dans les bras « intervention » le nombre de BCT utilisées varie de 1 à 10 utilisations, avec en moyenne 6,2 

BCT utilisées. Dans les bras « contrôles » il varie entre pas d’utilisation et 6 utilisations, avec en moyenne 

1,7 utilisations.  

 

Les domaines les plus utilisés, tous bras confondus et par ordre de fréquence, étaient :  

 Domaine 12 ;  antécédents (51 utilisations)  

 Domaine 5 ;  conséquences liées au comportement (32 utilisations)  

 Domaine 11 ;  régulation (22 utilisations)  

 Domaine 2 ;  suivi de la réalisation du comportement et feedback (20 utilisations)  

 Domaine 1 ;  objectifs et planification (18 utilisations)  

 Domaine 3 ;  soutien social (14 utilisations)  

 Domaine 4 ;  modification des connaissances (13 utilisations)  

 Domaine 8 ;  répétition et substitution (2 utilisations)  

 Domaine 13 ;  identité (3 utilisations)  

 Domaine 9 ;  comparaison des résultats (2 utilisations)  

 Domaine 10 ;  récompenses et menaces liées au comportement (2 utilisations)  

 

Cinq domaines n’ont été utilisé aucune fois :   

 Domaine 6 ;  comparaisons comportementales  

 Domaine 7 ; associations   

 Domaine 14 ;  anticiper la conséquence   

 Domaine 15 ;  auto-conviction  

 Domaine 16 ;  imagerie/apprentissage caché   

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) DUMON



 
 

42 
 

Les BCT les plus utilisées, tout bras confondus et par ordre de fréquence étaient :  

 5.1 ; informer sur les effets du comportement sur la santé (31 utilisations)  

 12.3 ;  réduction des incitations environnementales (23 utilisations)  

 12.6 ;  changements corporels (19 utilisations)  

 2.3 ;  suivi/quantification du comportement par soi-même (16 utilisations)   

 11.4 ;  instructions paradoxales (15 utilisations)  

 4.1 ;  instructions concernant la réalisation du comportement (13 utilisations)  

 13.2 ;  modification des perceptions/reformulation (12 utilisations)  

 3.1 ;  soutien social non spécifique (12 utilisations)  

 1.2 ;  résolution de problèmes (12 utilisations)  

 12.1 ;  restructuration de l’environnement physique (8 utilisations)  

 11.2 ;  réduction des émotions négatives (4 utilisations)  

 1.4 ;  planification du comportement (3 utilisations)  

 2.2 ;  informer une personne sur son comportement (3 utilisations)  

 11.1 ;  soutien pharmacologique (3 utilisations)  

 1.1 ;  fixation d’objectif (2 utilisations)  

 3.2 ;  soutien social pratique (2 utilisations)  

 8.3 ;  formation des habitudes (2 utilisations)  

 10.4 ;  récompense sociale (2 utilisations)  

 1.3 ;  fixation d’objectif en résultats (1 utilisation)  

 2.4 ;  suivi de l’objectif par soi-même (1 utilisation)  

 5.3 ; informer sur les conséquences sociales et environnementales liées à la 

pratique du comportement (1 utilisation)  

 8.4 ;  changement des habitudes (1 utilisation)  

 9.1 ;  crédibilité des sources (1 utilisation)  

 9.2 ;  avantages et inconvénients (1 utilisation)  

 12.4 ;  diversion/distraction (1 utilisation)  

 13.1 ;  identification de soi en tant que modèle pour les autres (1 utilisation)  
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Figure n°4 - Comparaison des BCT utilisées au sein des bras « contrôle » et « intervention »
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Au sein des bras « interventions », 25 BCT ont été codées dont principalement ;  

 

 5.1 ;  informer les comportements en santé (21 utilisations) 

 12.3 ;  réduction des incitations environnementales (18 utilisations) 

 12.6 ;  changements corporels (17 utilisations)  

 2.3 ;  suivi/quantification du comportement par soi-même (13 utilisations)   

 11.4 ;  instructions paradoxales (13 utilisations)  
 

 

Au sein des bras « contrôles », 13 BCT ont été codées dont principalement ;  

 

 5.1 ;  informer les comportements en santé (10 utilisations) 

 12.3 ;  réduction des incitations environnementales (5 utilisations) 

 4.1 ;  instructions concernant la réalisation du comportement (4 utilisations) 

  

Critère de jugement principal 

La plupart des études avaient pour critère principal une échelle de mesure subjective (automesure) ; 13 ont 

utilisé l’ISI, 5 ont utilisé le PSQI et 1 a utilisé la SE.  

Une seule étude utilisait un moyen de mesure objectif, la polysomnographie (57).  

  

En moyenne, l’évaluation du critère de jugement principal se faisait à 27 semaines, avec un suivi hétérogène 

allant de 4 semaines au minimum (50) à 52 semaines (40, 41, 42, 47, 56). Sur les 20 études, 18 ont rapporté 

un résultat positif pour le critère de jugement principal et 2 ont rapporté un résultat négatif (41,59). 

 

Le coefficient de Cohen (d) a été utilisé comme mesure standard des tailles d'effet. En accord avec les 

suggestions de Cohen, les tailles d'effet ont été interprétées comme petites (0,20), moyennes (0,50) ou 

grandes (0,80) (60) 

Lorsque que le coefficient de Cohen n’était pas explicitement décrit dans les études il a été calculé selon la 

formule suivante par AS et PD :  

d = (M1 - M2) / SDpooled 

Dans cette formule, M1 et M2 représentent les moyennes post-traitement des deux groupes, SDpooled 

représente l'écart-type moyen pondéré des deux groupes. 
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Tableau 2 : Taille de l’effet 

 

 

 

Les BCT les plus utilisées étaient, au sein des bras “intervention” dans les études ayant une taille de l’effet 

importante et en excluant les études à risque de biais élevé :  

 

 5.1 ;  informer sur les effets du comportement sur la santé (10 utilisations) 

 12.6 ;  changements corporels (8 utilisations) 

 12.3 ;  réduction des incitations environnementales (7 utilisations) 

 1.2 ;  résolution de problèmes (6 utilisations) 

 3.1 ;  soutien social non spécifique (6 utilisations) 

 11.4 ;  instructions paradoxales (6 utilisations) 

 13.2 ;  modification des perceptions (6 utilisations) 

 2.3 ;  suivi/quantification du comportement par soi-même (4 utilisations) 

 4.1 ;  instructions concernant la réalisation du comportement (5 utilisations) 
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Si on se focalise sur les 2 études à risque de biais faible et à taille d’effet importante (48, 53), les BCT 

utilisées sont identiques. 

 

Dans les études ayant une taille de l’effet moyen, les BCT les plus utilisées sont :  

 

 12.3 ;  réduction des incitations environnementales (5 utilisations) 

 1.2 ;  résolution de problème(s) (4 utilisations) 

 2.3 ;  suivi/quantification du comportement par soi-même (3 utilisations) 

 5.1 ;  informer sur les effets du comportement sur la santé (3 utilisations) 

 12.6 ;  changements corporels (3 utilisations) 

 

Ces interventions ne semblent pas spécifiques des études avec une taille de l’effet moyenne. 

  

Certaines BCT ont été identifiées seulement au sein des études à taille d’effet petite : 

 

 1.1 ; fixation d’objectif (comportement) (1 utilisation) 

 12.4 ;  diversion / distraction (1 utilisation) 

 13.1 ;  identification de soi en tant que modèle pour les autres (1 utilisation) 

 

On peut se poser la question de la réelle efficacité de ces interventions qui ne sont pas retrouvées dans les 

études avec taille d’effet importante. 

 

Les BCT testées dans les études à résultat négatif pour le critère de jugement principal (41, 59) sont les 

BCT 2.2, 2.3, 4.1, 5.1, 11.2, 11.4, 12.1, 12.3 soit les mêmes que celles testées dans les études à résultat 

positif.  

1 BCT est testée seulement dans une étude à résultat négatif ; il s’agit de la BCT 13.1 ; identification de 

soi en tant que modèle des autres. 

 

Le tableau ci-dessous résument l’utilisation des interventions selon la taille de l’effet, classées en 

“importante”, “moyenne” et “petite”.
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Figure 5 : Fréquence des BCT classées par taille de l’effet 
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Risque de biais 

Sur toutes les études incluses, seulement 3 avaient un risque de biais estimé “faible” (46, 48, 53) et parmi 

elles, 2 avaient une taille d’effet importante (48, 53). 

15 études avaient un risque estimé “intermédiaire”. Pour 9 d’entre elles, ce risque était lié au ROB 4, “Biais 

sur la mesure du résultat”, du fait de l’autoévaluation pour le critère de jugement principal avec un patient 

qui pouvait difficilement être en aveugle vis-à-vis de l’intervention. Parmi ces 9 études, 5 avaient une taille 

d’effet importante, 1 avait une taille d’effet moyenne, et 3 avaient une taille d’effet petite. 

2 études avaient un risque de biais estimé “élevé” (51, 58), ce qui était dû principalement à un manque de 

détails concernant la réalisation des études ou à des erreurs dans la conception de l’étude. 

Les résultats des différents risques de biais sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau 2). 

5 études mentionnent des conflits d’intérêt, 15 études n’en déclarent aucun.  
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Tableau n°3 : Risque de biais estimé pour chaque étude 

 

 

ROB1 : Biais dans le processus de randomisation 

ROB2 : Biais sur les déviations dans les interventions 

ROB3 : Biais sur les résultats manquants 

ROB4 : Biais sur la mesure du résultat 

ROB5 : Biais dans la sélection des résultats
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DISCUSSION 

 

 

Interprétation des résultats 

 

Bien que les troubles du sommeil représentent un enjeu majeur de santé et que l'approche cognitivo-

comportementale soit recommandée en première intention, peu d’études (20 en 23 ans selon nos 

recherches) ont été menées sur leur application en soins primaires. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce constat : 

‐ Les médecins ne sont pas formés à ces techniques dans leur formation initiale 

‐ Le temps de délivrance des BCT et du suivi des patients est relativement long comparé à des 

consultations classiques ce qui demande une grande implication de la part des médecins ainsi que 

des patients 

‐ La prise en charge pluriprofessionnelle s'est développée récemment en France (61), notamment la 

délégation aux infirmiers de l’éducation thérapeutique et le soutien aux changements de 

comportement. Certaines études, menées dans d’autres pays, mentionnent les “nurse practitioner”, 

que l’on pourrait comparer à des infirmiers en pratique avancée, ce qui montre que cette pratique se 

développe aussi à l’étranger.  

‐ Les BCT restent difficiles à retranscrire et à étudier malgré la taxonomie. 

 

Les techniques les plus utilisées au sein des bras "intervention” des études ayant un résultat positif, un effet 

de taille important et un risque faible ou intermédiaire étaient :  

 

 5.1 ; informer sur les effets du comportement sur la santé ; la délivrance d’informations sur 

les répercussions du manque de sommeil 

 12.6 ; changements corporels ; la relaxation  

 12.3 ; réduction des incitations environnementales ; le contrôle des stimuli  

 1.2 ; résolution de problèmes ; prévenir la récidive de l’insomnie  

 3.1 ; soutien social non spécifique ; suivi et soutien régulier par un professionnel de santé 

 11.4 ; instructions paradoxales ; la restriction de sommeil 

 13.2 ; modification des perceptions ; la restructuration d’idées inadaptées et de croyances à 

propos du sommeil  

 2.3 ; suivi/quantification du comportement par soi-même ; la tenue d’un calendrier du sommeil  

 4.1 ; instructions concernant la réalisation du comportement ; les règles d’hygiène du 

sommeil  
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Ces résultats sont en accord avec les recommandations actuelles pour les adultes présentant une insomnie 

qui indiquent en première intention l’application d’une hygiène de sommeil, une régularisation du cycle 

sommeil-éveil, ainsi que la thérapie cognitivo-comportementale lorsque les troubles se chronicisent (23). 

 

Au sein des bras “contrôles”, 13 BCT ont été codées dont principalement  

 

 5.1 ; informer les comportements en santé 

 12.3 ; réduction des incitations environnementales 

 4.1 ; instructions concernant la réalisation du comportement 

 

Cela correspond en pratique à l’explication des règles d’hygiène de sommeil par l’intervenant, souvent le 

médecin généraliste, lors d’une consultation. 

Nous remarquons, de manière concordante à ce qui existe dans la littérature, que l’utilisation de BCT en 

comparaison aux règles d’hygiène isolées semble plus efficace.   

La méta-analyse à venir permettra d’apporter plus de précisions quant à l’efficacité de ces BCT. 

 

Les BCT codées dans les études à résultat négatif (41, 59) sont les mêmes que celles codées dans les 

études à résultat positif. Cela peut poser question quant à la conception de ces études.   

 

De nombreuses BCT, 63 sur 97, ne sont jamais utilisées dans nos études. 

Ces BCT mériteraient d’être étudiées à l’avenir afin de pouvoir en faire une comparaison exhaustive, mais 

elles ne sont pas toutes applicables au comportement “sommeil” ; le sommeil étant est une activité 

involontaire ou passive, il est difficile de programmer précisément sa survenue. Ce sont plutôt la bonne 

pratique des règles d’hygiène de sommeil, la déconstruction d’idées autour de l’insomnie, la relaxation, soit 

toute action favorisant des meilleures conditions de sommeil, qui seront applicables et évaluables en 

pratique.   

Par ailleurs, certaines BCT ont possiblement été utilisées sans être codées, les sessions étant peu détaillées 

dans les articles. 

 

Points forts de notre étude 

  

Les études sélectionnées étaient toutes des essais randomisés contrôlés.  

 

L’intégralité de la revue a été menée de manière indépendante par PD et AS, de la sélection des articles à 

l’extraction des données.  

 

Les auteurs n’ont pas déclaré de conflit d’intérêt.  
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La population était hétérogène, avec des études multicentriques, ce qui peut nous laisser penser qu’elle 

était assez représentative de la population mondiale adulte pouvant être amenée à consulter en soins 

primaires pour un problème d’insomnie.  

 

Des critères de jugement validés dans la recherche sur l’insomnie ont été ́ sélectionnés. 

 

Seulement 2 études sur les 20 incluses présentait un haut risque élevé de biais.   

 

Limites 

 

Il s’agit de la première revue systématique de la littérature de PD et AS. 

PD et AS ont suivi une autoformation en ligne à propos de la taxonomie (62). 

Bien que la cotation ait était faite de manière indépendante et après cette autoformation, les BCT sont 

difficiles à identifier. Il reste une part de subjectivité dans l’attribution d’une cotation. 

Les BCT étaient rarement explicitées au sein des études mais plutôt citées sous des termes généraux (par 

exemple : le terme « relaxation » pouvait inclure la Progressive Muscle Relaxation Training (PMRT), soit la 

12.6 “body changes”, ou bien la 11.2 “réduire les émotions négatives”). Il a donc parfois fallu faire des choix 

afin de coter certaines techniques. Les auteurs ont coté à chaque fois la même BCT pour un même terme 

employé (par exemple : lorsque l’item “relaxation” n’était pas explicité, c’était la 12.6 “body changes” qui était 

toujours cotée). 

Ce biais pourrait être évité si dans les prochaines études les BCT étaient plus détaillées ou citées directement 

à partir de la taxonomie.  

 

La prise d’un médicament (hypnotique, anxiolytique, antipsychotique, …) pouvant avoir un impact sur le 

sommeil n’était pas un critère d’exclusion. Il s’agit d’un facteur de confusion notable. Il pourrait être 

intéressant dans de futurs essais d’appliquer des critères plus stricts quant à l’usage d’une pharmacothérapie 

concomitante.  

 

Les modalités des interventions étaient hétérogènes. Ce travail n’étudie pas l’impact du fait que la BCT soit 

délivrée en groupe ou en individuel, en face à face ou par internet, ni la différence d’impact selon l’intervenant. 

Il n’étudie pas non plus l’ordre dans laquelle les BCT ont été délivrées, la séquence étant rarement détaillée. 

 

80 % des études ont été menées dans des pays Occidentaux. 

Les BCT ne sont pas remboursées actuellement par la sécurité sociale en France et sont considérées comme 

relativement onéreuses. 

Ces deux points posent la question de l’applicabilité de manière universelle de ces techniques en soins 

primaires, qui sont pour le moment accessibles à des populations plutôt favorisées.  
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Le fait d’avoir sélectionné les articles en anglais et en français participe au biais de sélection.  

 

L’ISI et le PSQI, les deux questionnaires validés et les plus utilisés dans les études dans l’évaluation de 

l’insomnie, ont été choisis comme critères de jugement principal. Ces deux questionnaires sont des auto-

questionnaires donc restent subjectifs, d’autant qu’étant donné la nature de l’intervention, les patients 

pouvaient difficilement être en aveugle. Cela a pu entraîner un biais d’évaluation.  

 

Lien avec les autres études 

 

Une revue systématique de la littérature sur la délivrance de BCT dans les troubles du sommeil en soins 

primaires a été réalisée par Davidson en 2019 (36). Elle étudiait 13 essais contrôlés randomisés, de 1987 à 

2017, et concluait à l'efficacité des BCT sur les troubles du sommeil en soins primaires. Cette étude montrait 

l’efficacité des BCT en soins primaires mais ne les détaillait pas. 

En 2019, Cheung JM. a mené une revue systématique de la littérature (37) qui examinait l'application de 

BCT en soins primaires. L’étude incluait 12 essais qui n’étaient pas tous randomisés, un total de 1 625 

participants. Elle évaluait l'efficacité des BCT contre l'insomnie et soulignait le rôle de la relaxation, la thérapie 

cognitive, la restriction de sommeil et du contrôle des stimuli, ce qui concorde avec les résultats notre étude. 

 

Implications pour la pratique 

 

Des applications pratiques au cabinet, en se basant sur les BCT qui semblent les plus efficaces, seraient : 

 

 5.1 ; Informer sur les effets du comportement sur la santé : informer les patients oralement lors 

de la consultation ou leur fournir des documents écrits sur l’impact du manque de sommeil dans la 

vie quotidienne. 

 12.6 ; Changements corporels : apprendre aux patients des techniques de relaxation, de 

respiration, la PMRT. 

 12.3 ; Réduction des incitations environnementales :  le contrôle du stimulus vise à recréer une 

association mentale entre le coucher et le sommeil ; réserver le lit à une activité de sommeil 

seulement, se lever tous les jours à la même heure y compris le week-end, ne pas rester au lit si on 

ne se sent pas somnolent mais plutôt se lever pour pratiquer une activité calme comme la lecture. 

 1.2 ; Résolution de problèmes : mettre en place des consignes de re-consultation pour prévenir 

les rechutes d’insomnie. 

 3.1 ; Soutien social non spécifique : suivi et soutien régulier par le médecin traitant, un infirmier 

ou un psychologue. 
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 11.4 ; Instructions paradoxales : limiter les horaires de sommeil, même si l’envie de dormir se fait 

ressentir le matin ou dans la journée, dans le but de créer un léger état de privation et de ressentir 

de la somnolence au moment du coucher. 

 13.2 ; Modification des perceptions ; restructurer les idées inadaptées et fausses croyances à 

propos du sommeil 

 2.3 ; Suivi/quantification du comportement par soi-même : inciter le patient à remplir un 

calendrier du sommeil et en noter ses horaires de coucher/lever, endormissement/réveil. 

 4.1 ; Instructions concernant la réalisation du comportement : il s’agit des règles d’hygiène du 

sommeil ; dormir dans un environnement sans nuisance sonore ou lumineuse, réduire le temps 

d’écran avant le coucher, réduire la consommation de thé, de café et d’excitants dans les heures 

précédant le coucher.  

 

Les intervenants sont majoritairement des infirmiers ou psychologues.  

Les résultats de notre étude permettent difficilement d’envisager la mise en place des interventions par un 

médecin généraliste en consultation classique. 

 

Les BCT étaient souvent délivrées en groupe. Cela peut représenter un frein pour certaines personnes.  

 

Implications pour la recherche 

 

Une méta-analyse est en cours et précisera l'efficacité des BCT. 

Ce travail sera soumis sous forme d’article auprès de la revue Exercer. 

 

L’absence des médecins généralistes en tant qu’intervenants au sein de nos études suggère des limites 

d’application des BCT en pratique courante : les médecins sont peu formés à ces techniques et la durée 

nécessaire pour effectuer ces interventions est conséquente. Le contexte de l’offre de soins de santé actuel 

en France, marqué par une pénurie de médecins généralistes, ne facilite pas la situation. 

Une approche associant médecins généralistes, infirmiers en pratique avancée et infirmiers ASALEE, dont 

une des missions est la prise en charge des troubles du sommeil, ou psychologues formés dans les BCT 

pourrait être envisagée dans le but de libérer du temps médical et à l’heure où la pratique 

pluriprofessionnelle se développe (63). 

Les psychologues délivrent souvent les BCT au sein des études sélectionnées (7 études sur 20). En 

France, les consultations de psychothérapie ne sont pas prises en charge par la Sécurité Sociale ; il serait 

nécessaire de réfléchir à leur participation aux soins primaires et au frein que représente le coût des 

consultations. 

L’implication des pharmaciens est à considérer ; ces professionnels de santé se trouvent parfois en 

première ligne face à des patients se plaignant d’insomnie et demandeurs d’une pharmacothérapie. 
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Il pourrait être pertinent de mener des études impliquant des médecins généralistes en tant qu’intervenants 

tout en réduisant la durée des interventions, à l’instar des BBTI qui ne semblent pas moins efficaces que 

les CBTI, d’après les articles inclus dans notre étude. 

 

Devant la durée significative de délivrance des interventions, il serait aussi intéressant de développer la 

délivrance des BCT sur internet ou par des applications. Ces méthodes ont prouvé leur efficacité (64).  

 

Une seule étude au sein de notre revue de la littérature, qui s’étend sur 23 ans, compare l’effet des BCT et 

celui des hypnotiques. (57). Cette étude au risque de biais intermédiaire (lié au ROB 4, autoévaluation du 

critère du jugement principal) indique que les BCT ont un effet plus important que le ZOPICLONE à court et 

long terme, avec une taille de l’effet importante. La question mériterait d’être approfondie par d’autres 

études. 
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CONCLUSION 

 

 

L’insomnie est un enjeu de santé publique en France et dans le monde. Elle entraîne des 

conséquences biopsychosociales (pathologies cardiovasculaires, psychiatriques et une diminution de la 

qualité de vie) et est un motif de consultation fréquent en soins primaires.  

Le médecin généraliste joue un rôle central et contribue activement à sa prévention et sa prise en 

charge.  L’approche cognitivo-comportementale est, en 2024, recommandée en première ligne. Il est 

important de comprendre quelles BCT sont les plus efficaces, et comment les appliquer en soins 

primaires.     

Les articles inclus étaient des essais cliniques randomisés publiés entre le 01/01/2000 et le 

01/07/2023. Les patients inclus étaient âgés de plus de 18 ans, recrutés dans la population générale et 

présentaient des symptômes d’insomnie comme décrit dans le DSM-V. L’intervention visait une modification 

du comportement vis-à-vis du sommeil. Les changements de comportement ont été décrit en se référant à la 

taxonomie BCTTv1 de Michie 2013.  Les interventions étaient principalement délivrées par un psychologue 

ou un infirmier. 

Dans aucune des études le médecin généraliste ne délivrait les BCT, et dans une étude seulement 

les interventions étaient menées au sein d’un cabinet de médecine générale. 

Le critère de jugement principal, souvent l’ISI, était en moyenne mesuré à 6 mois. 

La durée de délivrance des BCT était en moyenne de 6 sessions, sur des durées allant de 2 à 10 

semaines (le plus souvent 6 semaines).   

Il y avait en moyenne 6 BCT utilisées pour chaque étude.  

 

Les techniques qui semblent les plus efficaces étaient :  

 

 5.1 ; informer sur les effets du comportement sur la santé ; la délivrance d’informations sur 

les répercussions du manque de sommeil  

 12.6 ; changements corporels ; la relaxation  

 12.3 ; réduction des incitations environnementales ; le contrôle des stimuli  

 1.2 ; résolution de problèmes ; prévenir la récidive de l’insomnie  

 3.1 ; soutien social non spécifique ; suivi et soutien régulier par un professionnel de santé  

 11.4 ; instructions paradoxales ; la restriction de sommeil  

 13.2 ; modification des perceptions ; la restructuration d’idées inadaptées et de fausses 

croyances à propos du sommeil 

 2.3 ; suivi/quantification du comportement par soi-même ; la tenue d’un calendrier du sommeil  

 4.1 ; instructions concernant la réalisation du comportement ; les règles d’hygiène du 

sommeil  
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Ces données sont concordantes avec les recommandations actuelles à propos à l’approche cognitivo-

comportementale.  

 

À partir de ces résultats, il semble intéressant de quantifier l’efficacité de chaque BCT, seule ou en 

association. Une méta-analyse est en cours. 

Une réflexion autour de l’action du médecin généraliste est à envisager devant les limites d’applicabilité 

en consultation de médecine générale classique, avec une durée de délivrance des BCT conséquente. 

Ce travail, une fois terminé, offrira aux médecins généralistes la possibilité de proposer une prise en 

charge adaptée en choisissant les BCT les plus efficaces.  
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ANNEXES 

  

Annexe 1 : Tableau des Behavior Change Techniques (BCT) hiérarchisées par Morin (2013) (64) 
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Annexe 2 : Traduction française de la taxonomie BCT (65) 
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Annexe 3 : Equations de recherche  

 

PUBMED : 

"primary care"[Title/Abstract] OR "family medicine"[Title/Abstract] OR "general 

medicine"[Title/Abstract] OR "family practice"[Title/Abstract] OR "general 

practice"[Title/Abstract] OR "outpatient"[Title/Abstract] OR "outpatients"[Title/Abstract] OR 

"community"[Title/Abstract] OR "community-based"[Title/Abstract] OR "general 

practitioner"[Title/Abstract] OR "family doctor"[Title/Abstract] OR "nurse"[Title/Abstract]  

AND  

(((behavioural[tiab] OR behavioral[tiab]) AND (change[tiab] OR intervention[tiab] OR 

therapy[tiab]))( OR behaviour[tiab] OR behavior[tiab]  OR "lifestyle intervention"[tiab] OR 

"cognitive-behavioural therapy"[tiab] OR "cognitive-behavioral therapy"[tiab])  

AND   

("Randomized Controlled Trial"[Publication Type] OR "clinical trial"[Publication Type] OR 

"Clinical Trials as Topic"[MeSH] OR "Double-Blind Method"[MeSH] OR ((randomized[tiab] 

OR randomised[tiab]) AND (trial[tiab] OR trials[tiab] OR evaluation*[tiab] OR 

intervention*[tiab])))  

AND  

(sleep[tiab] OR sleeping[tiab] OR insomnia[tiab])  

 

Filtres : French, English, années (2000 à 2023) 

 

COCHRANE 

#1        MeSH descriptor: [Cognitive Behavioral Therapy] explode all trees 

#2        (cogniti* behavio* therap*):ti,ab,kw OR (cogniti* therap*):ti,ab,kw OR (behavio* 

change* techni*):ti,ab,kw OR (brief* intervention*):ti,ab,kw 

#3        (psychotherap* cogniti*):ti,ab,kw OR (behavio* intervention):ti,ab,kw OR (behavio* 

trial*):ti,ab,kw 

#4        #1 OR #2 OR #3 

#5        MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all trees 

#6        (primary healthcare):ti,ab,kw OR (primary care):ti,ab,kw 

#7        (community):ti,ab,kw AND (general practice):ti,ab,kw 

#8        #5 OR #6 OR #7 

#9        MeSH descriptor: [Sleep] explode all trees 

#10      MeSH descriptor: [Sleep Initiation and Maintenance Disorders] explode all trees 

#11        #9 OR #10 
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#12        (sleep):ti,ab,kw OR (disorder* initiati* maint* sleep*):ti,ab,kw OR (insomnia):ti,ab,kw 

#13        #11 OR #12 

#14        #13 AND #4 AND #8 

 

Filtres French, English, années de publications (2000 à 2023) 

 

WEB OF SCIENCE 

 

#4: #3 AND #2 AND #1  

#3: ALL FIELDS:  (sleep) OR ALL FIELDS:  (insomnia) OR ALL FIELDS:  (disorder* initiati* 

maint* sleep*) OR ALL FIELDS:  (Sleep Initiation and Maintenance Disorders)  

#2: ALL=(Primary Health  Care)  OR  ALL=(primary healthcare)  OR  ALL=(primary 

care)  OR  ALL=(general practic*)  OR  TI=(community)  OR  AB=(community)  

#1: ALL=(Cognitive Behavioral  Therapy)  OR  ALL=(cogniti* 

behavio*  therap*)  OR  ALL=(cogniti* therap*)  OR  ALL=(behavio* 

change*  techni*)  OR  ALL=(BCT)  OR  TI=(behavio* intervention)  OR  TI=(brief* 

intervention*)  OR  TI=(psychotherap* cogniti*)  OR  TI=(behavio* trial*)  

 

PSYCHINFO 

 

(MA ("Sleep" OR "sleep initiation and maintenance disorders") OR TI (“sleep*” OR 

“insomnia”)) 

AND 

(MA ("primary health care") OR ("primary healthcare" OR "primary care" OR "community" OR 

"general practice")) 

 

Filtres : over 18, French, english 
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Annexe 4 : Modèle : The Template for Intervention Description and Replication (TIDier) 
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Annexe 5 : Conclusions signées 
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DUMON Pierre et SAUVAGE Airelle 

Description des techniques de changement de comportement utilisées dans les troubles du 
sommeil chez l’adulte en soins primaires : une revue systématique de la littérature  

Contexte : Les professionnels des soins primaires ont un rôle central dans la prise en charge des 
troubles du sommeil. Une meilleure connaissance des interventions comportementales applicables 
dans les troubles du sommeil pourrait améliorer leur prise en charge.  
 
Objectif : Identifier et décrire les techniques de changement comportemental utilisées dans les troubles 
du sommeil en soins primaires et en évaluer l’efficacité.   
 
Méthode : Les articles inclus sont des essais contrôlés randomisés dont l’intervention comportementale 
concerne l’amélioration du sommeil et est délivrée en soins primaires à une population adulte présentant 
une insomnie en comparaison aux soins habituels ou à une intervention moins intense ou différente. 
Les techniques de changement comportemental sont extraites et analysées à l’aide de la taxonomie 
BCTTv1.  
 
Résultats :  Au total, 20 articles ont été sélectionnés incluant 4 562 participants souffrant d'insomnie. 
18 articles ont retrouvé un effet positif sur le critère de jugement principal. Les principaux intervenants 
étaient des psychologues et des infirmiers. Les médecins généralistes n’ont délivré les BCT dans 
aucune des 20 études. Sur 93 BCT existantes, 26 ont été identifiées. Les BCT utilisées étaient souvent 
identiques (5.1 ; 12.6 ; 12.3 ; 1.2 ; 3.1 ; 11.4 ; 13.2 ; 2.3 ; 4.1). La durée de délivrance des BCT était de 
2 à 10 semaines, avec 6 sessions de 50 minutes en moyenne. 6 BCT étaient utilisées par étude en 
moyenne. 
 
Conclusion :  Certaines BCT apportent un bénéfice dans le traitement des troubles du sommeil en 
soins primaires chez l’adulte. Il serait intéressant d’identifier les BCT les plus efficaces, seules ou 
combinées ; une méta-analyse est en cours. La question de la délivrance de ces BCT en soins primaires 
par le médecin généraliste mérite d’être approfondie.  
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comportemental 
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