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Traiter I'insomnie chronique en
médecine familiale - Identification
et prise en charge précoces

Par JUDITH R. DAVIDSON, Ph.D., CPsych

Linsomnie chronique, c’est-a-dire ’'insomnie d’une durée d’au moins un mois, est un
probléme fréquent en médecine familiale. Les médecins de famille sont les plus aptes a identi-
fier Pinsomnie et a initier un traitement précoce. Dans le présent numéro d’Insomnie —
Conférences scientifiques, nous examinons comment identifier et traiter efficacement
Pinsomnie chronique chez les adultes.

Le médecin de famille est le professionnel de la santé qui est le premier a entendre parler des
difficultés de sommeil d’un patient. On estime que 52 a 64 % des patients en médecine familiale
ont des difficultés de sommeil et que 10 a 14 % souffrent d’insomnie séveére qui interfere avec le
fonctionnement diurne”. Uinsomnie est un probleme qui ne se résout habituellement pas de lui-
méme’, et de nombreuses personnes en souffrent pendant des années sans obtenir une aide effi-
cace. Les conséquences d’une insomnie persistante sur la qualité de vie du patient, son fonction-
nement, le risque psychiatrique, 'incapacité de travail et I'utilisation des soins de santé sont
considérables, comme le décrit Morin dans le premier article de cette série’. La médecine familiale
est la plus apte a traiter 'insomnie et a prévenir ainsi les séquelles qu’elle entraine.

Définition de I'insomnie chronique

Sur la base des principaux systemes de classification diagnostique“, les aspects essentiels de
I'insomnie sont les suivants : une difficulté a initier ou a maintenir le sommeil, ou un sommeil non
réparateur malgré un environnement propice au sommeil, associés a une souffrance ou a une
perturbation du fonctionnement diurne. Linsomnie « chronique » est une insomnie qui dure
depuis plus d’un mois’.

Diagnostic de I'insomnie chronique
S’informer aupres des patients sur leur sommeil

Demander régulierement aux patients comment ils dorment est un moyen idéal d’identifier
des difficultés de sommeil a leur stade initial. Ceci sensibilise le patient a Pimportance de bien
dormir et permet d’administrer un traitement précoce et d’identifier certains des quelque 50 %
d’individus qui souffrent d’insomnie persistante et n’en informent pas leur médecin’. Les patients
peuvent hésiter a rapporter leur insomnie pour diverses raisons, incluant la notion que le médecin
1’y attacherait pas d’'importance ou se contenterait de leur prescrire des somniferes’.

Identifier Pinsomnie

Il faut s’assurer que les difficultés de sommeil correspondent en fait 4 une insomnie et ne
soient pas dues a une autre affection associée a des symptémes d’insomnie. Des difficultés de
sommeil similaires peuvent se présenter avec la prise de certains médicaments (p. ex. les corti-
costéroides), une affection médicale (p. ex. l'hyperthyroidie) ou un autre trouble du sommeil
(p. ex., le syndrome des jambes sans repos, le syndrome des mouvements périodiques, les apnées
du sommeil, le retard de phase du sommeil). L'insomnie est généralement accompagnée de
fatigue, mais non de somnolence. Les patients qui sont somnolents sont plus susceptibles de
souffrir d’un trouble du sommeil autre que 'insomnie. Lorientation vers un laboratoire du
sommeil nest pas utile pour évaluation de I'insomnie, 2 moins qu'un autre trouble du sommeil
soit soupgonné.
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Déterminez si les difficultés de sommeil sont suscepti-
bles d’étre dues a un trouble du sommeil autre que I'in-
somnie. Identifiez les situations o il est probable que le
patient s’endorme pendant la journée. S’il s’endort
rarement ou s’il ne s’endort jamais pendant la journée, il
est davantage probable qu’il souffre d’insomnie.
S’endormir facilement ou s’assoupir dans des situations
inappropriées (p. ex. en mangeant, en parlant ou en
conduisant) suggere un autre trouble du sommeil.

Reconnaitre insomnie comorbide

L'insomnie chronique peut survenir conjointement a
I’anxiété, la dépression, d’autres troubles du sommeil et
diverses affections médicales. Le remplacement du terme «
insomnie secondaire » par le terme « insomnie comorbide »
constitue un progreés dans la conceptualisation de I’in-
somnie”’. La nécessité d’une intervention précoce dans les cas
d’insomnie comorbide ainsi que d’insomnie sans comorbidité
est un point clé. Il n’est pas nécessaire de retarder le traitement
de 'insomnie jusqu’a la résolution de 'autre affection.
Comme cela est décrit dans la section suivante, le traitement
de choix de I'insomnie chronique est la thérapie cognitivo-
comportementale de 'insomnie (TCC-I). Cette thérapie
améliore le sommeil chez les personnes qui souffrent d’in-
somnie conjointement & divers problemes médicaux et psychi-
atriques, incluant une douleur chronique, une dépression, un
cancer, une cardiopathie et autres'’. La TCC-I peut également
entrainer une amélioration de certaines affections comor-
bides, notamment la douleur chronique et la dépression'""?

La désignation de ’insomnie chronique comme «
primaire » ou « secondaire » n’est plus nécessaire.
Lorsque I'insomnie coexiste avec d’autres affections médi-
cales ou psychiatriques, il est généralement difficile
d’établir laquelle est apparue initialement — 'insomnie ou
lautre affection — et elles ont des effets réciproques. Le
traitement recommandé pour I'insomnie chronique est le
méme, quelles que soient les comorbidités.

Traitement de I'insomnie chronique

Contrairement a 'insomnie aigué, 'insomnie chronique
est probablement maintenue par des facteurs qui sont
différents des déchencheurs initiaux de la difficulté de
sommeil. Bien que des événements stressants de la vie soient
généralement présents lors du déclenchement de 'insomnie,
on pense que Phyperactivité et les difficultés de sommeil sont
maintenues par des facteurs comportementaux et cognitifs.
Ces facteurs sont la cible d’interventions efficaces pour
résoudre I'insomnie chronique.

Thérapie cognitivo-comportementale
de I'insomnie
Q’est-ce que la TCC-1?

La TCC-I, le traitement de premiere intention recom-
mandé pour insomnie chronique”™ ", comprend I'enseigne-
ment aux patients d’une série de stratégies afin que les
processus biologiques — homéostatiques et circadiens — liés au
sommeil puissent s’accomplir sans interférence. Ceci implique
la restriction du temps au lit (thérapie de restriction de
sommeil), en associant le lit et la chambre au sommeil

(thérapie de controle du stimulus), et des techniques cogni-
tives et comportementales, afin de permettre la dé-excitation
(techniques de relaxation et thérapie cognitive du sommeil).
Les professionnels qui ont été formés a la médecine comporte-
mentale du sommeil offrent des séances de TCC-I individu-
elle ou de groupe. Ces professionnels sont généralement des
psychologues, mais les techniques peuvent étre appliquées par
des médecins, des infirmiéres praticiennes, des infirmieéres et
d’autres professionnels de la santé. Des essais randomisés et
contr6lés ont montré que la TCC-I est efficace chez les
adultes, y compris les patients agés et les patients atteints d’af-
fections comorbides'’. Des études longitudinales (d’une durée
de deux ans au maximum) montrent des effets bénéfiques
durables”. Pour certains patients, le recours a la TCC-I n’est
pas réaliste ou approprié, en particulier ceux qui ne se sentent
pas suffisamment bien pour appliquer les procédures.

La TCC-I peut-elle étre utilisée en médecine familiale?

Comme le montre une étude écossaise réalisée par Espie et
ses collaborateurslg, la TCC-I est efficace lorsqu’elle est admin-
istrée par des infirmiéres dans des centres de médecine famil-
iale. Au Canada, les équipes de santé familiale, les réseaux de
soins primaires et les centres de santé communautaire sont des
contextes idéaux pour administrer la TCC-I. La présence d’'un
spécialiste en médecine comportementale du sommeil au sein
de I’équipe est idéale, mais cela n’est pas toujours possible.

La TCC-I est davantage qu’une hygiéne du sommeil.
Lorsque 'insomnie devient chronique, la plupart des
patients suivent déja étroitement les régles suivantes pour
une bonne hygiéne du sommeil (p. ex., éviter la caféine,
dormir dans une piece sombre et dans un lit confortable et
faire de I'exercice mais pas trop tard dans la journée). Cela
n’est pas suffisant. Uhygiene du sommeil, en soi, comme
traitement de I'insomnie chronique n’est pas appuyée par
des données probantes .

Que faire lorsqu’on ne peut pas offrir une TCC-I?

Les médecins de famille peuvent suivre une formation en
TCC-I, mais ils n’ont souvent pas le temps d’offrir cette
thérapie dans leur bureau. Dans ce cas, il est raisonnable de
donner aux patients des conseils comportementaux succincts
fondés sur les principes de la TCC-I. En plus de fournir ces
conseils par écrit, I'idéal est de les expliquer aux patients pour
qu’ils comprennent comment les appliquer, et de leur fournir
une aide dans Papplication de ces stratégies, qui apparaissent
simples mais nécessitent certains efforts (Tableau 1).

En plus de ces conseils, un agenda du sommeil peut étre
utile (voir I'exemple d’un agenda consensuel du sommeil dans
le premier numéro de Insomnie — Conférences scientifiques)".
Ceci permet aux patients de voir comment leur sommeil
répond a ces stratégies du sommeil. Il est utile de leur
demander de remplir un agenda du sommeil « initial »
pendant une semaine. Examinez les variations des heures de
coucher et de lever consignées dans ’agenda, afin d’adapter
vos conseils sur ces points a la lumiere de ces informations.
Les informations consignées dans les agendas du sommeil
ultérieurs peuvent ensuite étre comparés a celles de ’agenda
initial.

Vous pouvez aider les patients a établir une heure initiale
appropriée de coucher et de lever en estimant tout d’abord



Tableau 1 : Stratégies fondées sur la thérapie cognitivo-comportementale pour I'insomnie (TCC-) et justification de leur

utilisation

Stratégie fondée sur la TCC-l

Justification

N’allez pas vous coucher trop tét. Restez éveillé(e) tard.

* Aide & développer votre besoin homéostatique de sommeil et

s'oppose a la stratégie improductive qui consiste & aller vous
coucher tt pour gagner davantage de sommeil.

Maintenez une heure de lever constante 7 jours sur 7, quel que

soit le nombre d’heures que vous avez dormi.

Régule le rythme circadien du sommeil.

Votre lit est fait pour y dormir. Levez-vous lorsque vous ne
dormez pas. Allez dans une autre piéce. Retournez dans votre
lit lorsque vous avez sommeil.

Renforce I'association du lit et de la chambre avec le sommeil
et la somnolence.

Prenez des mesures pour chasser les pensées qui défilent dans
votre téte. Utilisez des techniques de relaxation ou I'imagerie
visuelle.

Réduit I'hyperactivité et facilite |'endormissement.

Les exercices de relaxation doivent étre effectués en début de
soirée et non au lit.

L'imagerie visuelle peut étre utilisée au lit pour écarter les
problémes de I'esprit et les pensées qui défilent.

leur nombre d’heures de sommeil par nuit pendant la période
initiale. Demandez-leur de choisir une nuit représentative
dans leur agenda initial du sommeil. Pour cette nuit, estimez
le temps total passé au lit (temps a partir du coucher jusqu’au
lever) et soustrayez le temps pendant lequel ils sont restés
éveillés. Cest une estimation du temps de sommeil. Vous
pouvez ensuite suggérer aux patients de ne rester au lit que
pendant ce temps + 30 minutes (fenétre de sommeil initiale).
Ne fixez pas ce chiffre au-dessous de 5 heures. Les patients
choisissent une heure de lever qu’ils pourront maintenir 7
jours sur 7, et ’heure de coucher est ensuite fixée en fonction
de la fenétre de sommeil initiale. Envoyez les patients chez eux
avec leur agenda du sommeil vierge et les stratégies indiquées
ci-dessus, et prévoyez un rendez-vous de suivi une semaine
plus tard pour évaluer leurs progres. Avertissez-les de la possi-
bilité d’'une somnolence excessive durant les premiers jours
d’application de cette procédure et mettez-les en garde contre
la somnolence au volant.

Deux a quatre rendez-vous de suivi peuvent étre néces-
saires, avec une modification de la fenétre de sommeil en
fonction des progres des patients dans la consolidation de
leur sommeil ou dans « ’efficacité de leur sommeil » (i.e.
pourcentage du temps de sommeil par rapport au temps
passé au lit). L’heure du lever demeure généralement
constante et ’heure du coucher est fixée plus tot lorsque I'ef-
ficacité du sommeil augmente. Le tableau 2 présente les lignes
directrices conventionnelles prescrites pour modifier 'heure
du coucher. A la base, 2 mesure que le sommeil devient plus
profond, la fenétre de sommeil est élargie, généralement de
15 minutes a la fois. Ceci continue jusqu’a ce que le sommeil
profond soit suffisamment long pour permettre aux patients
de se sentir reposés et de bien fonctionner pendant la
journée. Lorsque les patients constatent une amélioration de
leur sommeil et sont confiants de leur capacité a bien dormir,
ils sont généralement suffisamment motivés pour maintenir
la qualité de leur sommeil par I'application de ces stratégies,
sans aide supplémentaire.

Pharmacothérapie

La pharmacothérapie est une option thérapeutique pour
I'insomnie situationnelle aigué. Cependant, 'insomnie aigué
évolue parfois vers une insomnie chronique, et le patient
continue de dépendre des médicaments. Bien que les
médecins de famille soient conscients des problemes associés a
l'usage a long terme des agonistes des récepteurs des benzodi-
azépines (BDZ) et encouragent les initiatives visant a réduire
la dépendance a ces médicamentslg, ils sont parfois sans alter-
natives. Cette section traite des médicaments qui sont poten-
tiellement efficaces dans le traitement de 'insomnie qui est
devenue chronique, et des stratégies visant a aider les patients
a arréter les hypnotiques prescrits a long terme.

Agonistes des récepteurs des BDZ

Comme le décrit MacFarlane™, les agonistes des récep-
teurs des BDZ sont actuellement le traitement pharma-
cologique standard de 'insomnie. Ce groupe inclut les BDZ
traditionnels et les sédatifs-hypnotiques non benzodi-
azépiniques : le zopiclone (disponible depuis quelques
années), le zolpidem (disponible récemment sous forme
sublinguale), le zaléplon (n’est plus disponible au Canada) et
Peszopiclone (non disponible au Canada). La question de
savoir si on devrait utiliser les agonistes des récepteurs des
BDZ pendant plus de 4 semaines fait 'objet de débats. Des
études d’impact indiquent que les sédatifs-hypnotiques non
benzodiazépiniques, en particulier 'eszopiclone, offrent une
efficacité continue apres 6 mois d’utilisation chaque soir sans
entrainer de dépendance physiqueﬂ.

Un aspect important & prendre en considération
lorsqu’on prescrit un agoniste des récepteurs des BDZ est I'in-
nocuité. Leurs effets indésirables peuvent inclure des étour-
dissements, de la somnolence, une amnésie, des symptomes
gastro-intestinaux, des problemes d’équilibre et ils peuvent
étre responsables d’accidents de la route'. Ces effets indésir-
ables sont particulierement susceptibles de se manifester avec



Tableau 2 : Modification de I’heure du coucher en
fonction de I'efficacité du sommeil

Modification de
Efficacité du sommeil | I’heure du coucher
<85% 15 minutes plus tard

Pas de modification

85% a89%

90 % a 94 % 15 minutes plus 16t

295% 30 minutes plus 16t

Aprés que le patient ait restreint le temps qu’il passe dans son it
& sa fenétre de sommeil initiale pendant 1 semaine, I'heure du
coucher est modifiée sur la base de |'efficacité du sommeil.

les BDZ a longue durée d’action. Les agonistes des récep-
teurs des BDZ, quel que soit leur type, soulevent de
graves préoccupations en matiere de sécurité chez les
personnes agées. L'altération cognitive et psychomotrice
associée a ces médicaments expose les patients 4gés a un
risque élevé de chutes, d’ataxie et de problemes
mnésiques. Dans une méta-analyse réalisée par Glass et
ses collaborateurs™, I'utilisation de sédatifs-hypnotiques
a significativement amélioré la qualité du sommeil, la
durée totale de sommeil et le nombre de réveils
nocturnes comparativement a un placebo chez les
personnes agées = 60 ans. Cependant, 'augmentation
associée des effets cognitifs et psychomoteurs indésir-
ables ainsi que de la fatigue diurne associée a l'utilisation
de sédatifs a remis en question le rapport risque/bénéfice.
L’utilisation de sédatifs-hypnotiques non benzodi-
azépiniques a été associée au somnambulisme et a
d’autres comportements complexes durant le sommeil,
en particulier lorsqu’ils sont pris a des doses élevées, ou
en association avec d’autres dépresseurs du systeme
nerveux central”.

Certaines études de cas ont soulevé la question du
potentiel d’abus des sédatifs-hypnotiques non benzodi-
azépiniques“. Bien que ces médicaments puissent
donner lieu a des abus, des études comportementales
aupres de personnes souffrant d’insomnie suggerent
qu’ils ne favorisent pas les abus™ et entrainent un plus
faible risque de dépendance que les hypnotiques benzo-
diazépiniques traditionnels . Bien que les sédatifs-
hypnotiques non benzodiazépiniques soient probable-
ment associés a une tolérance et a une dépendance moins
élevées que les BDZ, il est conseillé de faire preuve de
précaution pour les deux classes de médicaments.

Utilisation intermittente

Lutilisation des sédatifs-hypnotiques non benzodi-
azépiniques pas a tous les soirs peut étre une stratégie
efficace dans un contexte de médecine familiale chez les
patients qui, pour diverses raisons, ne sont pas capables
d’utiliser des stratégies comportementales ou pour ceux
qui souffrent sporadiquement d’insomnie. Plusieurs
essais randomisés et contrdlés sur I'utilisation du
zolpidem pas a tous les soirs (p. ex. 3 a 5 soirs par

semaine) ont montré une amélioration du sommeil
supérieure a celle avec le placebo et comparable a celle
avec l'utilisation du zolpidem 2 tous les soirs’"”’.
Ces stratégies ne sont pas associées a une insomnie de
rebond entre les prises, ni a une augmentation de 'usage
de ces médicaments. Lorsque les participants a ’étude
souffrant d’insomnie regoivent des directives sur le
nombre de comprimés qu’ils peuvent prendre par
semaine, ils en prennent presque toujours un moins
grand nombre™. Les patients peuvent utiliser des straté-
gies comportementales pour les nuits ot ils ne prennent
pas le médicament. Il n’existe pas d’études sur l'utilisa-
tion intermittente d’autres sédatifs-hypnotiques non
benzodiazépiniques et il ne semble pas qu’il y ait d’études
a long terme (au-dela de 6 mois) sur I'utilisation pas a
tous les soirs des hypnotiques de tout type.

Antidépresseurs sédatifs

1l existe des risques pour la sécurité associés a I'usage
des antidépresseurs sédatifs, tels que la trazodone, la
doxépine, 'amitriptyline et la mirtazapine, méme a
faibles doses. Les recherches sont peu nombreuses sur
Pefficacité et I'innocuité liées a la dose de ces médica-
ments chez les patients non déprimés. Les effets indésir-
ables peuvent inclure de la somnolence, des étourdisse-
ments, une confusion, des effets anticholinergiques, une
hypotension orthostatique, un gain pondéral, des anom-
alies de la conduction cardiaque et le priapisme”. En
général, on pense que ces médicaments présentent plus
de risques pour les patients souffrant d’insomnie que les
agonistes des récepteurs des BDZ’, et sont associés a des
taux plus élevés d’arrét du traitement”,

Autres agents

Les patients prennent souvent des médicaments en
vente libre, tels que le dimenhydrinate, ou des aides au
sommeil & base d’antihistamine contenant de la diphen-
hydramine ou de la doxylamine. Ces médicaments
peuvent causer de la somnolence, mais il y a peu de
données probantes indiquant qu’ils sont utiles pour I'in-
somnie chronique”. La mélatonine a libération
prolongée peut étre utile et stire pour 'insomnie, bien
que peu d’études a long terme aupres de patients d’ages
différents soient disponibles™, et elle n’est pas commer-
cialisée dans cette forme au Canada. La mélatonine stan-
dard (libération immédiate), si elle est prise a des heures
adéquates, peut réduire le décalage horaire et aider les
personnes ayant des horaires rotatifs a dormir pendant la
journée’'. Cependant, elle ne s’est généralement pas
avérée utile pour I'insomnie chronique. Le rameltéon est
un agoniste des récepteurs de la mélatonine qui s’est
montré prometteur dans le traitement de 'insomnie
d’endormissement chroniqueaz. Cependant, il n’est pas
disponible au Canada.

Retrait graduel des hypnotiques

Les patients finissent parfois par prendre des hypno-
tiques pendant des dizaines d’années. Pour sevrer les
patients des agonistes des récepteurs de BDZ, il est
important de réduire progressivement la dose de médica-
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ment, afin de prévenir 'insomnie de rebond. Ceci est
particulierement vrai pour les BDZ. Idéalement, le retrait
graduel doit étre associé a une TCC-I, ou au moins a des
conseils comportementaux, pour que les patients sachent
quelles mesures prendre pour dormir pendant et apres la
période de retrait. Morin et ses collaborateurs™ ont
conclu qu'une approche structurée limitée dans le temps
permet d’aider efficacement les patients a réduire la dose
et la fréquence d’utilisation des BDZ. Un calendrier de
retrait graduel du médicament associé a une TCC-I a été
plus bénéfique que 'une ou I'autre de ces mesures
seules : 85 % des patients utilisant un calendrier de
retrait graduel et une TCC-I sont parvenus a arrété avec
succes leur BDZ comparativement a 48 % qui ont regu
un calendrier de retrait graduel seul et 54 % qui ont re¢u
une TCC-I seule.

Etude d’un cas pris en charge par
une équipe de santé familiale

Suzanne 4gée de 59 ans s’est présentée au bureau
de son nouveau médecin de famille parce quelle
souffrait d’insomnie et qu’elle voulait pouvoir dormir
sans prendre de médicaments. Elle ne se rappelait pas
a quelle date ses difficultés de sommeil avaient
commencé. Cependant, elle prenait du témazépam
(60 mg) et de I'alprazolam (1 mg) depuis environ 22
ans. Suzanne souffrait également d’une douleur
chronique et prenait de 'oxycodone.

Le médecin de famille et le pharmacien faisant
partie de I'équipe soignante ont informé Suzanne sur
les BDZ et lui ont prescrit un calendrier journalier de
retrait graduel des BDZ. La dose du médicament
ayant la demi-vie la plus courte (témazépam) a été
diminuée graduellement sur une période de 8
semaines jusqu’a arrét complet du médicament.
Puis, la dose d’alprazolam a été réduite dans les
mémes conditions jusqu’a 'arrét complet du médica-
ment. Suzanne a re¢u un appui sous la forme de
conseils comportementaux relatifs au sommeil,
notamment il lui a été recommandé de maintenir un
horaire de lever constant et de sortir de son lit
lorsqu’elle ne dort pas. Vers la fin du calendrier de
retrait graduel, Suzanne a participé a un programme
de TCC-I de groupe comprenant 6 séances. Elle
dormait bien a la fin du programme et avait main-
tenu un bon sommeil sans médicaments lors d’un
suivi a 6 mois.

Le programme de retrait des hypnotiques piloté
par notre équipe de santé familiale inclut le patient, le
médecin de famille, le psychologue et le pharmacien.
Nous avons constaté que le programme donne d’ex-
cellents résultats, mais seulement lorsque le patient
adopte des stratégies comportementales (TCC-I).

Conclusion

Jusqu’a deux tiers des patients dans un contexte de
médecine familiale ont des difficultés de sommeil, et
12 % souffrent d’insomnie sévere qui interfere avec leur

fonctionnement. Etant donné qu'un nombre significatif
de patients sont peu enclins a signaler leurs difficultés de
sommeil sans y étre invités, les médecins devraient les
interroger sur leur sommeil dans le cadre des soins
habituels.

Lorsque 'insomnie est chronique, 'intervention de
choix est la TCC-I. Si cette modalité n’est pas disponible
ou impossible a appliquer, il serait approprié de donner
aux patients des conseils comportementaux fondés sur
les principes de la TCC-I. Lutilisation intermittente des
sédatifs-hypnotiques non benzodiazépiniques, tels que le
zolpidem ou le zopiclone, peut étre utile. La mélatonine
a libération prolongée et le rameltéon se sont montrés
prometteurs pour 'insomnie chronique, mais ils ne sont
pas disponibles actuellement au Canada. Un calendrier
de retrait graduel lent et supervisé est tres utile pour les
patients qui arrétent I'utilisation a long terme de leur
hypnotique, en particulier lorsqu’il s’agit de BDZ tradi-
tionnels. Lorsque le retrait graduel est conjugué a une
TCC-, il est probable qu’il soit réussi. La TCC-I entraine
une amélioration du sommeil qui se maintient
longtemps apres la fin de l'intervention.

La D" Davidson est professeure adjointe (auxiliaire),
Département de psychologie et professeure adjointe,
Oncologie, Queen’s University, et psychologue de I'Equipe
de Santé Familiale de Kingston, Ontario. Elle désire
remercier la D" Barbara Parker, la D Adina Birenbaum et
Peet de Villiers, PharmD, pour leurs commentaires utiles.
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