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Prendre le contrôle de l’insomnie aiguë – rétablir
des habitudes de sommeil saines
Par JAMES MacFARL ANE,  Ph.D. ,  DABSM

Une proportion importante de la population souffre d’insomnie aiguë, laquelle peut être un signe
avant-coureur d’un syndrome plus complexe lié au sommeil. Dans certains cas, l’insomnie peut être
liée à l’apparition d’un trouble médical ou psychiatrique spécifique. Il existe souvent une combi-
naison de facteurs qui contribuent à des perturbations du sommeil et une évaluation exhaustive des
3 « P » (facteurs prédisposants, précipitants et perpétuants) est un élément essentiel pour une prise
en charge efficace. Un traitement doit être administré chez les patients qui rapportent une altération
significative du fonctionnement diurne. Dans le présent numéro d’Insomnie – Conférences scien-
tifiques, nous examinons les différentes options thérapeutiques – pharmacologiques et non pharma-
cologiques – s’offrant au médecin traitant.

Qu’est-ce que l’insomnie aiguë ?

L’insomnie aiguë, parfois appelée « insomnie d’ajustement », ou « insomnie ponctuelle » est
généralement d’apparition soudaine et de courte durée, ne durant pas plus de trois mois

1,2
. Pendant cette

période, l’individu peut avoir des difficultés à s’endormir, un sommeil fragmenté, des éveils nocturnes
d’une durée accrue, un sommeil de courte durée et/ou un sommeil de qualité médiocre.

Pourquoi le traitement de l’insomnie est-il important ?

Dans de nombreux cas, une prise en charge appropriée de l’insomnie pendant la phase initiale peut
prévenir son évolution vers des syndromes plus complexes liés au sommeil. Les épisodes récurrents d’in-
somnie non traitée peuvent favoriser le développement d’une insomnie plus chronique et réfractaire.
Avec le temps, l’individu peut développer un type d’insomnie psychophysiologique (conditionnée), où
les difficultés à dormir s’enracinent psychologiquement et physiologiquement et, par conséquent, se
résorbent plus difficilement

3
. Des données suggèrent également que le lien existant entre l’insomnie et

la dépression est bidirectionnel et que l’insomnie représente souvent un prodrome de la dépression. Il
est maintenant clair que l’insomnie non traitée peut être un facteur déclencheur de la dépression chez
les patients qui y sont prédisposés. 

Une participation active du patient au processus de traitement est nécessaire afin que la prise en
charge de l’insomnie soit la plus efficace possible. L’objectif du traitement est de fournir les outils et les
suggestions les plus efficaces pour une prise en charge personnelle, avec un suivi régulier pour surveiller
et évaluer la motivation et les progrès du patient. Les interventions pharmacologiques peuvent être des
composantes importantes qui s’ajoutent aux stratégies non pharmacologiques.

Principes clés dans l’évaluation d’un problème d’insomnie

Les problèmes sous-jacents à l’insomnie sont souvent multifactoriels. Une évaluation exhaustive est
nécessaire afin d’identifier quelle stratégie de prise en charge sera la plus efficace. Ceci peut être effectué
de manière efficace dans le contexte de la pratique familiale. Les principes clés à à garder en tête peuvent
être classés en trois dimensions qui sont importantes à considérer, on les appelle aussi les « 3 P » : facteurs
prédisposants, précipitants et perpétuants (Figure 1).

Facteurs prédisposants

Pour souffrir d’insomnie, un individu doit dépasser un « seuil d’insomnie » théorique. Les facteurs
prédisposants sont importants afin de déterminer dans quelle mesure un individu sera proche de ce seuil
et s’il peut facilement le dépasser en étant exposé à un facteur déclencheur.

Les facteurs de risque statiques incluent l’âge, le sexe et la prédisposition génétique. On pense que de 20
à 50 % des personnes âgées souffriraient d’insomnie

5-9
. Dans une étude menée par Jaussent et ses collègues

(N = 5886)
8
, plus de 70 % des sujets âgés ≥ 65 ans ont rapporté au moins un symptôme d’insomnie. Les

femmes présentent également un risque significativement plus élevé de présenter des symptômes d’insomnie
que les hommes 

3-10
. Une méta-analyse de 29 articles réalisée par Zhang et Wing (N = 1 265 015)

10
a révélé
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un rapport de risque de 1,41 (intervalle de confiance à 95 % 1,28-
1,55) pour l’insomnie chez les femmes comparativement aux
hommes, et cette tendance était constante et progressive avec
l’avancement en âge. En ce qui concerne la prédisposition génétique,
les études ont révélé des taux d’hérédité de 31 à 55 %

11-13
.

Les caractéristiques de la personnalité jouent également un
rôle dans l’initiation de l’insomnie. Par exemple, une prédisposi-
tion à l’anxiété et une tendance à se faire du souci, une pensée
circulaire et une hyperexcitation généralisée rendent certains indi-
vidus plus sensibles à l’insomnie et ce, même lorsqu’ils ne sont
soumis qu’à un élément déclencheur mineur.

Il est très important de prendre en considération les facteurs
de risque modifiables lorsqu’on prend en charge l’insomnie aiguë.
Ceux-ci incluent les stresseurs de la vie quotidienne, une mauvaise
hygiène de sommeil, le travail à horaires rotatifs, la présence de
comorbidités médicales (p. ex. douleur chronique) et de comor-
bidités psychiatriques (p. ex. anxiété, dépression). Une évaluation
précise de tous les facteurs qui prédisposent certaines personnes
à l’insomnie permettra d’identifier plus facilement les options
thérapeutiques les plus appropriées.

Facteurs précipitants

Le facteur le plus fréquemment associé au déclenchement de
l’insomnie est la détresse émotionnelle. On peut éprouver une
telle détresse dans le contexte d’un deuil, de difficultés relation-
nelles, de la perte d’un emploi, d’une charge financière accrue ou
de stresseurs particuliers (examens scolaires, projets profession-
nels, etc.). Les personnes ayant des facteurs prédisposants seront
plus sujettes à souffrir d’insomnie. Il est important de déterminer
quand les difficultés de sommeil ont débuté et si l’événement
déclencheur est résolu. Lorsqu’un patient ne se souvient pas d’un
événement précipitant spécifique, l’évaluation d’autres facteurs,
tels que des changements au niveau de la médication (type,
dosage), peuvent s’avérer des indices importants. L’apparition de
l’insomnie peut également être associée à la survenue d’un trouble
médical ou psychiatrique, ou d’un autre trouble du sommeil
primaire. Dans ce cas également, l’identification d’un facteur
précipitant influencera la stratégie de gestion du problème.

Facteurs perpétuants

Les facteurs perpétuants impliquent souvent une interaction
complexe entre les facteurs comportementaux, émotionnels et
cognitifs. Les éléments cognitifs et émotionnels peuvent être diffi-
ciles à gérer sans thérapies ni techniques spécialisées. Cependant,
de nombreux problèmes comportementaux peuvent être identi-
fiés et modifiés relativement facilement.

Stratégies de prise en charge

Un traitement actif de l’insomnie n’est nécessaire que lorsque
les difficultés de sommeil ont un impact négatif important sur les

activités diurnes. Quel que soit le type de traitement, les princi-
paux objectifs du traitement sont les suivants :
Améliorer la qualité et la durée du sommeil•
Améliorer les altérations du fonctionnement diurne liées à l’in-•
somnie

L’utilisation d’un agenda du sommeil

Comprendre les habitudes et les horaires de sommeil d’un
patient qui souffre d’insomnie est une première étape importante
pour identifer la stratégie thérapeutique la plus efficace. Un
exemple d’un agenda du sommeil simple est disponible dans le
premier numéro d’Insomnie – Conférences scientifique

14
. Dans un

contexte de médecine familiale, il est fréquent que le patient
informe le médecin de ses difficultés de sommeil seulement à la
fin du rendez-vous. À ce moment, le médecin peut remettre une
copie de l’agenda du sommeil au patient en lui demandant de le
remplir quotidiennement (généralement le matin au lever)
pendant une période de 1 à 2 semaines. Une visite de suivi peut
être cédulée lorsque le patient quitte le bureau du médecin avec
son agenda.

Il s’agit de la première démarche vers l’implication du patient
dans le processus de traitement. Lors de la prochaine visite, le
médecin peut évaluer le problème d’insomnie à l’aide de l’agenda
dûment rempli et identifier des solutions possibles. À l’occasion,
certains patients mentionneront qu’ils ont identifié la source de
leurs difficultés de sommeil en effectuant cet exercice. Cet agenda
fournit également au médecin des données sur la sévérité, la régu-
larité des horaires de sommeil et les facteurs aggravants.

Évaluation continue

Dans la mesure du possible, quel que soit le type de traite-
ment initié, une évaluation clinique doit être effectuée régulière-
ment toutes les quelques semaines et/ou mensuellement jusqu’à
ce que le problème d’insomnie se soit résorbé ou semble être
stable, puis par la suite, à tous les 6 mois, puisque le taux de
récidive de l’insomnie est élevé

15
. Lorsqu’un traitement unique, ou

qu’une combinaison de traitements, s’est avéré inefficace, d’autres
thérapies comportementales, pharmacologiques ou combinées

16

doivent être envisagées. Il peut également s’avérer nécessaire de
revoir le patient afin de réévaluer la présence de problèmes
comorbides qui auraient été occultés. 

Que sont les réactions comportementales ?

Lorsque les patients commencent à souffrir d’insomnie, ils
font souvent des ajustements rapides dans le but de compenser
pour la perte de sommeil. Ces comportements compensatoires
nuisibles (Tableau 1) deviennent souvent des facteurs perpétuants
qui maintiennent le patient au-dessus du seuil d’insomnie

17
. La

correction de ces comportements nuisibles représente la première
étape dans la gestion du problème.

Bien qu’un agenda du sommeil soit le moyen le plus efficace
pour documenter ces comportements compensatoires nuisibles,
une anamnèse précise du sommeil permet souvent d’identifier la
plupart d’entre eux. Ceci représente une autre étape dans laquelle
le patient peut être impliqué dans le processus de prise en charge.
Consigner ces informations dans un agenda du sommeil et, par la
suite, implanter des modifications comportementales (Tableau 1)
sont les éléments les plus importants de la prise en charge initiale
et à long terme de l’insomnie.

La durée totale idéale de sommeil doit être estimée et le
temps passé au lit doit être limité à cette durée idéale. Il est impor-
tant de choisir une heure idéale pour se lever et de s’y conformer
strictement, même pendant les fins de semaine et les vacances.

Il est possible que le patient ne prenne plus ses repas à des
heures régulières ; dans ce cas, on devrait lui conseiller de

Figure 1. Facteurs ayant un impact sur l’insomnie18



retourner à un horaire de repas régulier. Bien que la sieste puisse
être une habitude culturelle, et une bonne stratégie pour certains
travailleurs ayant des horaires rotatifs, elle doit être éliminée chez
les patients qui souffrent d’insomnie. Enfin, il faut encourager les
patients à recommencer (ou à commencer) à participer à un
programme de conditionnement physique, étant donné que l’ex-
ercice a un effet bénéfique sur le sommeil et l’humeur

18
.

Pharmacothérapie

Plusieurs médicaments sont approuvés par Santé Canada
pour la gestion de l’insomnie (Tableau 2)

19
Le traitement phar-

macologique doit être accompagné de notices éducatives sur les
points suivants :
Objectifs du traitement et attentes vis-à-vis de celui-ci•
L’innocuité et la sécurité•
Événements indésirables potentiels et interactions médica-•
menteuses 
Autres modalités de traitement (thérapies cognitives et•
comportementales)
Potentiel d’escalade des doses•
Insomnie de rebond•
Les patients doivent être suivis régulièrement (à des inter-

valles de quelques semaines initialement), afin d’évaluer l’effi-
cacité du traitement en cours, ses effets indésirables possibles et la
nécessité de le poursuivre. 

Chez certains patients, les médicaments sédatifs-hypnotiques stan-
dards n’ont pas d’effet bénéfique. Cela peut indiquer la présence
d’autres troubles du sommeil primaires (p. ex .,apnée obstructive,
syndrome des jambes sans repos), d’un trouble de l’humeur préexis-
tant ou émergent (p. ex., dépression) ou d’un trouble d’anxiété
généralisée.

Principes du traitement pharmacologique

Il est généralement recommandé de débuter la pharma-
cothérapie à la dose efficace la plus faible et de poursuivre le
traitement sur une courte période (i.e. < 7 jours). L’utilisation à
long terme d’agents hypnotiques n’est pas conseillée, en raison du
potentiel de dépendance et de tolérance. Cependant, il y a des
situations et des circonstances spécifiques où l’utilisation d’hyp-
notiques à long terme peut être appropriée.

Les benzodiazépines (BDZ) sont devenues le traitement de
choix de l’insomnie dans les années 1960 et demeurent un traite-
ment primaire de l’insomnie

15,20-24
. Cette classe de médicaments

comprend des agents à courte durée d’action, à durée d’action
intermédiaire et à longue durée d’action. Il existe d’importantes
différences pharmacodynamiques et pharmacocinétiques entre les
diverses préparations, ce qui entraîne de grandes variations au
niveau de l’action clinique et du profil d’effets indésirables

22,23
.

Certaines données indiquent que les BDZ diminuent la latence du
sommeil et prolongent significativement la durée totale du
sommeil. Les résultats d’une méta-analyse réalisée par Holbrook
et ses collaborateurs

23
ont montré que les BDZ étaient associés à

une diminution de la latence du sommeil de 4,2 minutes et une
augmentation de la durée du sommeil de 61,8 minutes compara-
tivement au placebo. Cependant, l’utilisation à long terme des
BDZ est souvent associée au développement d’une tolérance, et
selon la durée d’action, à un risque acru de sédation/d’étour-
dissements diurnes, d’altération des fonctions psychomotrices, de
perturbations cognitives/de la mémoire et d’insomnie et d’anx-
iété de rebond

19,20,24,25
.

Les sédatifs-hypnotiques non benzodiazépiniques – le
zolpidem et le zopiclone – ont été introduits dans la pharmacopée
dans les années 1980 comme alternatives aux BDZ. Bien que ces
médicaments soient structurellement différents, car le noyau
benzénique traditionnel n’est pas fusionné à un noyau
diazépinique, ils se lient au récepteur des benzodiazépines (récep-
teur GABA-A [acide gamma amino butyrique]). La principale
différence est la spécificité de la liaison. Les nouveaux agents non
benzodiazépiniques se lient à des sous-types spécifiques du récep-
teur des benzodiazépines, fournissant ainsi un effet désiré très
spécifique, tout en minimisant la possibilité d’événements indésir-
ables. La demi-vie d’élimination généralement plus courte de ces
composés réduit également la possibilité de symptômes matinaux
résiduels s’apparentant à la gueule de bois. De plus en plus de
données suggèrent que ces médicaments auraient une efficacité
équivalente, sinon supérieure, pour favoriser le sommeil et
auraient un profil d’innocuité généralement supérieur

24-28
.

Cependant, ces médicaments sont associés à un risque de dépen-
dance (psychologique ou physique) et à des effets indésirables
incluant des étourdissements, de la somnolence résiduelle, une
altération de la coordination, des céphalées et des hallucina-
tions

29,30
. Le zolpidem et le zopiclone sont approuvés pour une util-

isation à court terme (i.e. 7 à 10 jours consécutifs) seulement
29,30
.

Le tableau 3 présente une liste de médicaments sur ordon-
nance, incluant des antidépresseurs, des antipsychotiques et des
antihistaminiques, et les raisons pour lesquelles ils doivent être
prescrits avec prudence. Ces recommandations indiquent
pourquoi ces médicaments ne sont pas recommandés pour le
traitement de l’insomnie aiguë.

Facteurs perpétuant 
l’insomnie Facteurs allégeant l’insomnie

Se coucher plus tôt et passer
plus de temps au lit

Réduire le temps passé au lit
pour une durée totale de
sommeil idéale

Se lever plus tard les jours où
l’on ne travaille pas/ne va pas
à l’école

Se lever à des heures régulières,
même les fins de semaine et les
jours de congés

Sieste diurne Éviter les siestes

Consommation accrue de
caféine pendant la journée

Réduire la consommation de
caféine, ne consommer aucun
produit à base de caféine après
midi

Consommation accrue d’alcool
le soir

Éviter l’alcool

Diminution des activités sociales Manger à des heures régulières

Activités physiques réduites en
raison de la fatigue diurne

Améliorer sa condition physique
en pratiquant régulièrement des
activités physiques 

Tableau 1. Comportements compensatoires nuisibles et 
ajustements comportementaux proactifs correspondants dans
les cas d’insomnie

Tableau 2. Médicaments indiqués pour le traitement de 
l’insomnie au Canada19

Benzodiazépines Hypnotiques-sédatifs non benzodiazépiniques

• Flurazépam • Zopiclone 

• Nitrazépam • Zolpidem

• Témazépam 

• Triazolam 



Thérapie à court terme (< 7 nuits consécutives)

La pharmacothérapie à court terme peut aider à briser
le cercle vicieux de l’insomnie et aider les patients à effectuer
les modifications comportementales suggérées. Le tableau 4
présente les recommandations concernant la pharma-
cothérapie de première ligne et les options de deuxième

ligne sur la base du niveau de preuve associé à leur efficacité
et leur innocuité 

2,24,29-33
.

Thérapie intermittente à long terme 

Une pharmacothérapie intermittente auto-administrée
par le patient selon ses besoins peut être utilisée pour
réduire le nombre d’éveils nocturnes et éviter la rechute.
Souvent, les patients s’endorment plus facilement seulement
en sachant qu’ils disposent d’un hypnotique s’ils en ont
besoin. On peut leur recommander de limiter leur utilisation
du médicament en fonction de leurs besoins (< 3
fois/semaine), en cas d’épisodes occasionnels d’insomnie,
afin de prévenir la réapparition d’un patron chronique.

Thérapie à long terme

L’utilisation à long terme d’hypnotiques peut être
indiquée chez les patients souffrant d’insomnie sévère ou
réfractaire ou souffrant d’une maladie comorbide
chronique. La médication à long terme peut également être
utile chez les patients ayant d’importants antécédents famil-
iaux d’insomnie et/ou souffrant d’insomnie apparue durant
l’enfance. Cette médication peut être prescrite à chaque soir,
de façon intermittente (p. ex. 3 soirs par semaine), ou au
besoin. Son administration à long terme doit faire l’objet
d’un suivi régulier, d’une évaluation constante de l’efficacité,
de la surveillance des événements indésirables et d’une éval-
uation des troubles comorbides d’apparition nouvelle ou de
l’exacerbation des troubles comorbides existants. Lorsque
c’est possible, on doit également faire l’essai de la thérapie
cognitive-comportementale durant la pharmacothérapie à
long terme.

Conférences scientifiques

Composé Raisons pour lesquelles la prudence est nécessaire

Antidépresseurs :
mirtazapine, fluvoxamine, agents tricycliques

Absence relative de données dans les cas d’insomnie
Le gain pondéral peut être problématique avec la mirtazapine

Amitriptyline Absence relative de données dans les cas d’insomnie 
Effets indésirables, p. ex., gain pondéral lié à la dose
Les effets anticholinergiques peuvent être gênants

Antihistaminiques :
Chlorphéniramine

Absence relative de données dans les cas d’insomnie 
Risque excessif de sédation diurne, d’altération de la fonction psychomotrice et
d’effets anticholinergiques

Antipsychotiques
• Traditionnels ou de première génération
(chlorpromazine, méthotrimeprazine, loxapine)

• Atypiques ou de deuxième génération (rispéridone,
olanzapine, quétiapine)

Absence relative de données dans les cas d’insomnie
Risque inacceptable d’effets anticholinergiques et toxicité neurologique

Absence relative de données dans les cas d’insomnie
Coût inacceptable et risque de toxicité métabolique (p. ex.,
hypercholestérolémie, hyperglycémie, gain pondéral), de comportements
psychotiques

Benzodiazépines
• Longue durée d’action (diazépam, clonazépam,
flurazépam, lorazépam, nitrazépam, alprazolam)

• Durée d’action intermédiaire (oxazépam)

• Durée d’action ultra courte (triazolam)

Risque excessif de sédation diurne et d’altération de la fonction psychomotrice
(le lorazépam a une longue demi-vie, mais une courte durée d’action en raison
de sa redistribution rapide dans les tissus)

Absorption très lente : Tmax ~180 min

Risque inacceptable de perturbations de la mémoire, d’insomnie de rebond et
d’anxiété de rebond

Tableau 3. Risques liés aux médicaments couramment prescrits dans la prise en charge de l’insomnie aiguë

Première ligne :

Zolpidem 

Zopiclone 

Témazépam

10 mg

5 mg, 7,5 mg

15 mg, 30 mg

Tmax ~30+ minutes 
(1,4 heures)
T1⁄2 ~2 à 3 h (gamme 
1,6-6,7 heures)

Tmax ~30+ minutes 
(< 2 heures) 
T1⁄2 ~4 à 6 heures

Tmax ~2 à 3 heures
T1⁄2 ~8 à 10 heures

Deuxième ligne :

Trazodone* 50-100 mg Tmax ~60+ minutes
(retardé avec la consom-
mation d’aliments – Tmax
jusqu’à 2,5 heures)
T1⁄2 ~8 à 10 heures

Tableau 4. Pharmacothérapies fondées sur le niveau le
plus élevé de preuve à l’appui de leur efficacité et de leur
innocuité2,24,29-33

*C’est un niveau de preuve modéré et son niveau d’utilisation actuel appuie son
usage comme médicament de deuxième ligne



Produit Dose Problèmes d’innocuité

Diphenhydramine 25 à 50 mg • Possibilité d’effets secondaires anticholinergiques graves 
(en particulier chez le sujet âgé)

• Somnolence diurne résiduelle
• Baisse des fonctions cognitives
• Bouche sèche
• Vision trouble
• Constipation
• Rétention urinaire

Ces produits ne sont pas conçus pour un usage à long terme et une tolérance aux effets sédatifs
se développe probablement rapidement (~3 jours)

Le dimenhydrinate n’est pas approuvé au Canada comme aide au sommeil

Dimenhydrinate 25 à 50 mg

Doxylamine 25 à 50 mg

Autres médicaments pour l’insomnie

De nombreux patients recherchent des alternatives «
naturelles » à la médication pour l’insomnie, que l’on trouve
souvent dans les magasins d’aliments naturels. Certains des
traitements naturels de l’insomnie les plus courants sont
présentés au tableau 5.

Il existe également de nombreux produits sans ordon-
nance disponibles en vente libre utilisés comme aides au
sommeil (Tableau 6). Cependant, leur innocuité est incer-
taine et il y a peu de données probantes démontrant leur
efficacité comme hypnotique

15,34-38
. Par exemple, les antihis-

taminiques causent une somnolence, mais sont associés à
des effets indésirables tels que l’agitation, des effets anti-
cholinergiques (p. ex. bouche sèche, rétention urinaire), des
effets de gueule de bois matinale et le développement d’une
tolérance après plusieurs nuits consécutives d’utilisation.

Bien que les antidépresseurs sédatifs (Tableau 3) aient
été utilisés à faible dose pour traiter l’insomnie, peu de
recherches ont été faites sur leur utilisation chez des patients
non déprimés qui souffrent d’insomnie. De plus, les effets
indésirables associés à ces médicaments peuvent être plus
fréquents que ceux associés aux agonistes des BDZ
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Conclusion

Une évaluation et une prise en charge efficaces de l’in-
somnie aiguë peuvent prévenir le développement d’un type
plus problématique d’insomnie psychophysiologique et
chronique. L’évaluation implique l’identification des
stresseurs spécifiques ou d’autres facteurs environnemen-
taux qui ont probablement déclenché l’insomnie. Il est
important d’évaluer comment le patient s’adapte à ce
stresseur, puisqu’il est probable que l’insomnie persiste
jusqu’à la résolution du problème ou à l’ajustement à ce
dernier. Des croyances et comportements compensatoires
peuvent se développer rapidement, et peuvent entrainer le
développement d’un type plus chronique d’insomnie (> 3
mois) si le patient n’est pas pris en charge efficacement.

Le fait d’aider les patients à identifier les facteurs qui
perpétuent l’insomnie, avec un agenda du sommeil ou une
anamnèse détaillée du sommeil, est un élément essentiel du
processus de prise en charge. Il faut informer les patients
quant aux comportements qui peuvent provoquer une
hyperexcitation, altérer le processus normal d’endormisse-
ment et du maintien du sommeil et/ou modifier les influ-
ences circadiennes normales sur le cycle veille-sommeil.
Lorsque les patients ont commencé à effectuer les change-
ments comportementaux nécessaires, on peut envisager
d’utiliser des sédatifs-hypnotiques à courte durée d’action.
Ils doivent être informés que ces médicaments ne seront
utilisés que pour accroitre temporairement ou pour
accélérer les bénéfices des modifications comportementales
et psychologiques qui devraient être maintenus après la fin
du traitement.

Bien qu’il soit important de traiter l’insomnie de façon
précoce, une prise en charge à long terme est essentielle
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Les stratégies de prise en charge de l’insomnie chronique
seront traitées dans le prochain numéro d’Insomnie –
Conférences scientifiques.
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L-tryptophan 500 mg à
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