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Traitement de l’insomnie, 
par quoi commencer ?

Face à une plainte d’insomnie, plusieurs points sont à prendre en 
compte avant d’envisager un traitement spécifique, notamment 
l’optimisation de la prise en charge des comorbidités somatiques 
et psychiatriques pouvant péjorer le sommeil et la revue de la 
prise de substances et médicaments le perturbant. Les recom-
mandations sur l’insomnie classent les options thérapeutiques 
selon la qualité des études à disposition. Elles s’accordent toutes 
à recommander la thérapie cognitivo-comportementale spéci-
fique pour l’insomnie en première intention. Un traitement phar-
macologique ne devrait être envisagé qu’en cas d’échec de cette 
thérapie. Nous proposons alors de débuter avec les molécules 
présentant le meilleur profil de sécurité avant de passer, si né-
cessaire, à celles ayant mieux démontré leur efficacité mais com-
portant un plus grand risque d’effets secondaires.

Treatment of insomnia, with what to start ?
Confronted with a complaint of insomnia, several points must be 
considered before prescribing a specific treatment. In particular, it 
is necessary to optimize the management of somatic and psychiatric 
comorbidities that can affect sleep and to review the intake of 
sleep-disrupting substances and drugs.
The current guidelines for insomnia rank treatment options based 
on the quality of the evidence. They all agree to recommend cognitive 
behavioural therapy for insomnia as first-line treatment. Pharmaco-
logical treatment should only be considered if this therapy fails. We 
then propose to start with the drugs presenting the best safety 
profile before prescribing, if necessary, those having better effecti-
veness evidence but carrying a greater risk of side effects.

INTRODUCTION
L’insomnie est une plainte fréquente tant en médecine somatique 
qu’en médecine psychiatrique. Les recommandations existantes 
ont été passées en revue afin de dresser un bref état des lieux 
des avantages et inconvénients des traitements recommandés. 
Nous proposons une stratégie de prise en charge pratique visant 
avant tout à minimiser l’introduction d’effets iatrogènes.

PRINCIPES GÉNÉRAUX

Selon l’International Classification of Diseases 11th Revision, 
l’insomnie se définit ainsi :1
•	 Difficultés persistant avec l’initiation du sommeil, sa 

durée, sa consolidation ou sa qualité, survenant malgré 
une opportunité et de bonnes circonstances de sommeil, 
et qui résultent en des difficultés de fonctionnement 
diurne.

•	 Symptômes diurnes tels que fatigue, baisse de l’humeur/
irritabilité, malaise général et troubles cognitifs.

•	 Les troubles du sommeil en l’absence de difficultés diurnes 
ne sont pas considérés comme de l’insomnie à proprement 
parler.

En cas de troubles du sommeil liés à une pathologie somatique 
(douleurs, syndrome des jambes sans repos, apnées du sommeil, 
etc.) ou psychiatrique (troubles anxieux, dépression, etc.), la 
prise en charge adéquate de cette pathologie devrait améliorer 
le sommeil. Si nécessaire, des molécules sédatives peuvent 
être privilégiées parmi les traitements indiqués pour la patho­
logie somatique/psychiatrique tout en tenant compte du 
profil d’effets secondaires (par exemple, métaboliques).

La prise de substances (alcool, caféine, nicotine, drogues 
illégales) et/ou de médicaments perturbant le sommeil (gluco­
corticoïdes, méthylphénidate, opioïdes, certains antidépres­
seurs, etc.) (tableau 1) doit également être investiguée.2

TRAITEMENT DE L’INSOMNIE CHEZ L’ADULTE
Thérapie cognitivo-comportementale
Toutes les recommandations actuelles préconisent avec un 
haut niveau de preuves la thérapie cognitivo-comportemen­
tale spécifique pour l’insomnie (TCCi) comme traitement de 
première intention dans l’insomnie chronique chez l’adulte 
de tout âge avec ou sans comorbidités psychiatriques/soma­
tiques.2-6 Elle pourrait même être efficace dans l’insomnie 
aiguë déclenchée par un événement ponctuel.7 Une augmen­
tation des insomnies a par exemple été rapportée dans le 
cadre de la pandémie Covid-19 et, malgré que cela n’ait pas 
été analysé spécifiquement, la TCCi devrait aussi être privi­
légiée en première intention dans de telles situations.7,8

La TCCi est efficace qu’elle soit pratiquée individuellement, 
en groupe ou encore via des plateformes digitales.3 Dans 
l’insomnie chronique, elle est aussi efficace que les médica­
ments à court terme mais plus sur le long terme,2,3,6 les effets 
bénéfiques se maintenant au-delà de la fin de la thérapie. 
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L’optimisation du sommeil avec la TCCi lors d’insomnie 
chronique permet une amélioration des symptômes psychia­
triques, du bien-être et de la qualité de vie selon un haut ni­
veau de preuves.3

En cas d’échec, d’effet insuffisant, d’indisponibilité ou d’inca­
pacité à suivre cette thérapie, un traitement pharmacologique 
pourrait alors être proposé.

Pharmacothérapies 
Stratégie proposée et remarques sur l’effet placebo
L’effet placebo peut être important dans les troubles du 
sommeil. Par exemple, en 2015, Winkler et Rief ont analysé 
32 études portant sur un total de 3969 participants et trou­
vé que plus de 60 % de la réponse aux médicaments (benzo­
diazépines et analogues dans la plupart des études) était 
également observée avec le placebo. Ce qui était valable 
tant du point de vue subjectif (durée/qualité du sommeil 
rapportée par le sujet) qu’objectif (mesure polysomnogra­
phique).2,9

Ceci parle en faveur d’une stratégie d’essai de molécules avec 
le moins d’effets secondaires possibles avant de passer, si né­
cessaire, à celles avec de meilleurs niveaux de preuves d’effi­
cacité mais avec plus d’effets secondaires également.

Ci-dessous un résumé des principales données actuelles 
sur les différents traitements de l’insomnie. Le tableau  2 

complète ce résumé par une liste non exhaustive des spécialités 
disponibles en Suisse pouvant être utilisées dans les troubles 
du sommeil ainsi que leur posologie. Quelques paramètres 
pharmacocinétiques et les niveaux de risque pour la conduite 
automobile y figurent également.

Phytothérapie
À l’heure actuelle, la valériane officinale semble être la plante 
pour laquelle il existe le plus d’études de qualité suffisante 
dans l’insomnie.10 Son efficacité semble modeste et variable, 
toutefois elle pourrait améliorer la qualité du sommeil sans en­
gendrer d’effets secondaires.10-12

Mélatonine 
La mélatonine a montré son efficacité, certes modeste, mais 
statistiquement significative, sur le délai d’endormissement, 
la durée du sommeil et sa qualité chez l’adulte et l’enfant sans 
comorbidité spécifique.2,13,14 Elle est particulièrement efficace 
dans certaines indications comme le jet-lag, les syndromes de 
retard de phase et hypernycthéméral,3 tout comme pour cer­
taines catégories de patients comme ceux âgés de ≥ 55 ans (où 
elle a été étudiée sous forme de retard à 2  mg) et les per­
sonnes (enfants et adultes) souffrant de divers handicaps in­
tellectuels.3,15

Des doses de mélatonine très variables ont été utilisées dans 
les études (0,1-10 mg). La dose recommandée et la présence 
d’un effet dose-dépendant sont controversées. Selon certains 
auteurs, de faibles doses (0,1-0,5  mg), proches des concen­

Troubles du sommeil Substances/médicaments 
pouvant perturber le sommeil 
(exemples)

Propositions de prise en charge

Insomnie Méthylphénidate •	 Administrer le médicament plus tôt dans la journée et/ou
•	 Diminuer la dose si possible cliniquement et/ou
•	 Choisir une spécialité avec une durée d’action plus courte (p.ex. Ritaline SR ou LA ou  
Medikinet MR plutôt que Equasym XR et Concerta)36

NB : chez certains patients présentant une hyperactivité dans la soirée, la prise de méthylphéni-
date peu avant le coucher pourrait avoir un effet bénéfique

Glucocorticoïdes •	 Administrer le médicament plus tôt dans la journée et en une seule prise journalière si clinique-
ment possible et/ou
•	 Diminuer la dose si cliniquement possible et/ou
•	 Ajout d’un hypnotique durant le traitement (figure 1)

Bupropion, fluoxétine •	 Administrer le médicament le matin et/ou
•	 Ajout d’un hypnotique (figure 1), à réévaluer car l’effet perturbant le sommeil est souvent 
transitoire, ou
•	 Changer d’antidépresseurs pour une molécule plus sédative (p.ex. doses antidépressives de 
trazodone ou mirtazapine ou agomélatine)

Caféine, nicotine, alcool •	 Éviter la caféine, la nicotine et l’alcool surtout dans les 4-6 heures avant le coucher
NB : l’alcool fragmente le sommeil (surtout dans la 2e partie de la nuit)

Fragmentation du sommeil et 
réveils nocturnes en lien 
avec la modification de 
l’architecture du sommeil et 
du contrôle respiratoire

Opioïdes en prise chronique •	 Diminuer ou arrêter les opioïdes si cliniquement possible et/ou
•	 Diminuer ou arrêter les comédications et substances qui péjorent l’hypoxémie durant le som-
meil (p.ex. alcool, benzodiazépines, gabapentinoïdes, etc.) et/ou
•	 Polysomnographie afin de diagnostiquer un trouble nocturne de la respiration (p.ex. apnées 
centrales)

Syndrome des jambes sans 
repos

ISRS, venlafaxine, miansérine, 
mirtazapine, antipsychotiques, 
antihistaminiques sédatifs, 
caféine…

•	 Exclure une origine somatique (p.ex. bilan martial)
•	 Arrêt du médicament incriminé si cliniquement possible et
•	 Changement de traitement par une molécule moins à risque (p.ex. trazodone ou bupropion 
comme antidépresseur)37,38

Cauchemars Bêtabloquants, agonistes 
dopaminergiques, quétiapine…

•	 Arrêt du traitement incriminé si cliniquement possible

TABLEAU 1 Exemples de substances et médicaments pouvant perturber le sommeil et propositions de prise en charge

ISRS : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ; SR : Sustained Release ; LA : Long Acting ; MR : Modified Release ; XR : Extended Release.
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trations physiologiques, suffiraient pour avoir une action de 
resynchronisation de l’horloge biologique, une induction et 
un maintien du sommeil.16,17 Selon le groupe d’experts de la 
Société française de recherche et médecine du sommeil 

(SFRMS), l’effet chronobiotique serait obtenu avec de faibles 
doses de mélatonine (≤ 1 mg) à libération immédiate admi­
nistrées 2 à 6 heures avant le coucher, alors que l’effet sopori­
fique serait dose-dépendant et nécessiterait des doses plus 
élevées (2-5 mg) administrées peu avant le coucher (15-30 mi­
nutes avant) sous forme rapide ou prolongée.18 En l’absence 
d’études ayant comparé les formes à libération rapide avec les 
formes retard, une différence d’effet reste incertaine.18

Une méta-analyse de 2013 a mis en évidence que plus la durée 
des études était longue (plusieurs semaines par rapport à 
quelques jours) et plus la dose utilisée était haute (dans la 
fourchette 0,1-5  mg), plus l’effet était important sur le rac­
courcissement du délai d’endormissement et l’augmentation 
totale de la durée de sommeil.14

À noter que la mélatonine a le plus souvent été étudiée sur des 
périodes de 1 à 4 semaines.14,19 En l’absence de réponse immé­
diate, iI semble donc nécessaire de faire un essai d’au moins 
2 semaines avant de conclure à une inefficacité.

La mélatonine ne présenterait pas d’effets secondaires majeurs 
et n’induirait pas de tolérance, ce qui en fait une option sûre 
pour le traitement des troubles du sommeil.3

Antidépresseurs sédatifs 
De manière générale, les antidépresseurs sédatifs à petite 
dose seraient efficaces lors de traitement à court terme de 
l’insomnie, mais il s’agit d’une utilisation hors indication et le 
traitement à long terme n’est pas recommandé, en raison 
d’un manque de données probantes et de possibles effets 
secondaires.2

Les antidépresseurs sédatifs (par exemple : mirtazapine, 
trazodone, agomélatine) à doses antidépressives sont à envi­
sager lorsqu’il y a un trouble de l’humeur coexistant.3 Il faut 
néanmoins tenir compte des effets secondaires, comme la 
prise de poids sous mirtazapine et l’hypotension sous trazo­
done ainsi que la nécessité de suivi des tests hépatiques avec 
l’agomélatine.

La trazodone à faible dose (≤  50-100  mg) a la particularité 
d’être l’antidépresseur sédatif qui a été le plus étudié dans 
l’insomnie avec ou sans comorbidités psychiatriques (notam­
ment dépression et état de stress post-traumatique) et sur 
des durées relativement longues ( jusqu’à 3 mois).20 La grande 
majorité de ces études montre qu’il s’agit d’une option 
efficace et sûre contre l’insomnie, induite ou non par les 
antidépresseurs.19,20 À noter qu’en dessous de 150 mg/jour, la 
trazodone n’aurait pas d’effet antidépresseur.21

Contrairement à beaucoup d’antidépresseurs (la plupart des 
tricycliques et des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine 
et de la noradrénaline) et aux benzodiazépines, la trazodone, 
la mirtazapine et l’agomélatine présenteraient l’avantage de 
peu affecter l’architecture du sommeil (notamment peu/pas 
d’inhibition de la phase Rapid Eye Movement (REM)).19,20,22,23

L’utilisation des antidépresseurs tricycliques dans les troubles 
du sommeil est à proscrire au vu de leur profil d’effets secon­
daires, notamment anticholinergique même à faible dose, et 
de leur toxicité en cas de surdosage.

TROUBLES DU SOMMEIL

Oui Non Non Oui

Non Oui

Non Oui

Difficultés à s’endormir
ou à rester endormi

avec impact sur
le fonctionnement

diurne

Somnolence diurne
excessive

Comportements
inhabituels la nuit,

dangereux
ou engendrant
une souffrance

Habitudes de sommeil
adéquates ? Horaire
de sommeil correct ?

Habitudes de sommeil
adéquates ? Horaire

de sommeil correct ?

Conseils d’hygiène du sommeil
(p. ex. site internet du Centre

d’investigation et de recherche
sur le sommeil du CHUV :

www.chuv.ch/fr/sommeil/cirs-
home/patients-et-familles/bien-
dormir/lhygiene-du-sommeil/)
et analyse journal du sommeil

Ronflements importants ?
Syndrome des jambes

sans repos ?
Attaque de sommeil

ou cataplexie ?

Prise de substances
perturbant

le sommeil ou l’éveil ?

Diagnostic
d’insomnie

Arrêt ou adaptation
(voir tableau 1 pour quelques

exemples de troubles du sommeil
liés à la prise de certaines

substances/médicaments et
propositions de prises en charge)

Référer
à un spécialiste

du sommeil

Algorithme de prise en charge (proposition) :
1. Thérapie cognitivo-comportementale spécifique pour l’insomnie (TCCi)
2. Valériane
3. Mélatonine
4. Trazodone à faible dose ou, si dépression associée, mirtazapine 
 ou agomélatine ou doses antidépressives de trazodone 
5. Antihistaminiques sédatifs à courte demi-vie
6. Benzodiazépines et analogues à relativement courte demi-vie (< 6 h)
 pour une durée la plus courte possible (≤ 4 semaines)

Recommandations générales :
– Regrouper la prise des médicaments comportant un effet sédatif le soir
 (si plusieurs prises par jour, mettre la plus grande dose le soir)
– Privilégier les molécules à demi-vie relativement courte afin d’éviter
 les effets résiduels le lendemain
– Arrêter les hypnotiques de manière graduelle, la TCCi durant la période
 de sevrage améliorerait le succès de la prise en charge3

FIG 1 Algorithme de prise en charge 
des troubles du sommeil
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Antihistaminiques sédatifs
Les antihistaminiques ont un rôle limité dans le traitement de 
l’insomnie car leur efficacité et leur sécurité ont été très peu 
étudiées.2 Ils présentent des effets anticholinergiques non 
souhaités, exposent à un risque d’effets résiduels le lende­
main (notamment ceux avec une longue demi-vie comme 
l’hydroxyzine) et induisent une tolérance.3 La diphénhydra­
mine et la doxylamine ont l’avantage d’avoir une demi-vie 
plus courte que l’hydroxyzine (tableau 2).3,21,24,25

Benzodiazépines et analogues 
Les benzodiazépines et analogues (zolpidem et zopiclone en 
Suisse, aussi appelés Z-drugs) sont officiellement indiqués 
dans l’insomnie et se sont montrés efficaces avec un haut 
niveau de preuves.3,19 Ces molécules exposent toutefois à de 
nombreux effets secondaires/risques (abus, tolérance, insomnie 
de rebond, troubles cognitifs, accident de voiture, chutes…) et 
ne devraient être utilisées que sur une courte durée (maxi­
mum 4  semaines).2,5,19 Des molécules à relativement courte 
demi-vie (< 6 heures) devraient en outre être privilégiées afin 
de diminuer les effets résiduels le lendemain.3

Au-delà des paramètres pharmacocinétiques (tableau  2), 
aucune différence d’efficacité ou de sécurité n’a pu être mise 
en évidence entre les différents benzodiazépines et analogues 
à visée hypnotique.4 À noter que les benzodiazépines et 
analogues ont une balance bénéfices-risques nettement défa­
vorable chez les personnes âgées.3 De plus, ces substances 
sont toutes officiellement contre-indiquées lors de syndrome 
d’apnées du sommeil non traité.26

La persistance de l’effet à long terme de ces molécules est 
actuellement controversée.2 Leur arrêt devrait être fait lente­
ment avec un soutien au patient pendant cette période, au 
besoin par une TCCi et/ou si nécessaire avec d’autres alter­
natives médicamenteuses (par exemple, antidépresseurs 
sédatifs).2

Les Z-drugs (zolpidem et zopiclone en Suisse) ont été asso­
ciées à des cas de somnambulisme avec comportements 
potentiellement dangereux durant le sommeil (par exemple 
conduite de véhicule). Suite à la survenue de plusieurs cas, la 
Food and Drug Administration (FDA) a exigé qu’un avertisse­
ment (black box warning) figure dans l’information officielle 
de ces médicaments. Cette mise en garde est mentionnée 
également dans l’information officielle suisse. Les patients 
devraient donc être systématiquement avertis de ce risque et 
en cas d’apparition de tels comportements, le médicament 
doit être immédiatement arrêté.27

Clométhiazole
Le clométhiazole est officiellement indiqué en Suisse dans la 
dyssomnie sénile. Toutefois aucune des recommandations 
consultées ne mentionne cette option thérapeutique. Ce qui 
est sûrement dû au manque de données disponibles sur cette 
molécule, qui est exclusivement utilisée en Europe. Le méca­
nisme d’action exact du clométhiazole n’est pas connu mais il 
interagit avec le récepteur gamma-aminobutyrique de type A 
(GABAA). Il potentialiserait l’action du GABA (comme les 
benzodiazépines) mais l’activerait directement également 
(comme les barbituriques).28 En cas d’intoxication, le fluma­
zénil ne peut donc pas être utilisé. Tout comme avec les 

benzodiazépines, un effet rebond (réveils nocturnes, symp­
tômes de manque) est observé à l’arrêt du traitement, déjà 
après quelques jours d’utilisation.29 Ceci laisse donc penser 
que le clométhiazole présente des effets indésirables similaires 
aux benzodiazépines et analogues.

Antipsychotiques
En raison des nombreux effets secondaires, potentiellement 
sévères, auxquels les antipsychotiques exposent, et du manque 
de données dans le traitement de l’insomnie sans symptôme 
psychotique, ils ne sont pas recommandés.2,3 Ceux avec un 
effet sédatif peuvent être bénéfiques uniquement en cas d’indi­
cation formelle à un traitement antipsychotique.19 Attention 
toutefois aux effets secondaires métaboliques importants 
pouvant survenir déjà à faible dose.

Des données négatives existent sur l’effet de la quétiapine 
utilisée dans le traitement de l’insomnie sans comorbidité 
psychiatrique.19 Des données positives existent en revanche 
sur son effet dans l’insomnie secondaire à la dépression bipo­
laire (soit environ 300-600 mg/jour) et unipolaire en tant que 
traitement de potentialisation (soit à environ 150-300  mg/
jour).19

Gabapentinoïdes
Il n’y a actuellement pas d’études de bonne qualité sur l’effet 
des gabapentinoïdes (prégabaline, gabapentine) dans l’in­
somnie. Ces molécules ne sont donc pas recommandées dans 
cette indication. Une réduction des symptômes de l’insomnie 
a été mise en évidence seulement lors d’une utilisation dans 
l’anxiété généralisée et la fibromyalgie.19

POPULATIONS PARTICULIÈRES
Patients souffrant de démence
Chez les patients souffrant de démence, il existe très peu de 
données relatives au traitement de l’insomnie. De manière 
générale, les médicaments sédatifs augmentent le risque de 
chutes chez les personnes âgées.3

Il existe quelques données en faveur de faibles doses de trazo­
done (≤ 50 mg) chez les patients avec démence.30 En pratique, 
une dose de 12,5 mg pourrait suffire pour obtenir l’effet sédatif 
souhaité.

Les antipsychotiques sont souvent prescrits, notamment 
pour traiter l’insomnie liée à la démence malgré leurs nom­
breux effets secondaires (augmentation de la mortalité, effets 
secondaires cérébrovasculaires, symptômes extrapyramidaux, 
chutes, somnolence, prise de poids, etc.). Une revue systéma­
tique a montré que leur déprescription (diminution de la dose 
ou arrêt), lorsqu’ils sont administrés pour les symptômes 
comportementaux et psychologiques dans les démences 
(SCPD), n’a pas de conséquences négatives. Elle est donc 
recommandée chez ces patients après un essai adéquat (par 
exemple, comportement stable durant 3 mois ou non-réponse 
au traitement).31

Pour une revue des « Alternatives aux benzodiazépines, Z-pills 
et autres hypnotiques pour les personnes âgées », voir l’article 
de Dumur et coll. publié dans la Revue médicale suisse en 2018.32
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DCI (dénomina-
tion commune 
internationale)

Spécialités Indication offi-
cielle en Suisse 
dans les troubles 
du sommeil

Remboursé 
par l’assurance 
de base (dans 
les indications 
officielles)

Posologie usuelle (adulte 
et enfant si indiqué)

Tmax Demi-vie 
molécule mère 
(métabolites)

Niveau de risquea 
lors de la conduite 
de véhicules/utili-
sation de machines 
selon l’Afssaps40

Phytothérapie à base de valériane (non exhaustif, sélection des spécialités remboursées uniquement)

Valériane et 
mélisse

Dormiplant  
(cp)

Oui Oui •	 ≥ 6 ans : 1 cp 1 h avant le 
coucher
•	 Adulte : 2-3 cp 1 h avant le 
coucher

- - 2

Valériane et 
houblon

Hova  
(cp)

Oui Oui •	 ≥ 7 ans : 1 cp 30 min avant 
le coucher
•	 Adulte : 2 cp 30 min avant 
le coucher

- -

Valériane et 
houblon

Redormin  
(cp à 250 et 500 mg)

Oui Oui •	 ≥ 6 ans : 250 mg 1 h avant 
le coucher
•	 ≥ 12 ans : 500 mg 1 h 
avant le coucher

- -

Valériane Sedonium  
(cp)

Oui Oui •	 ≥ 12 ans : 2 cp 1 h avant le 
coucher

- -

Mélatonine

Mélatonine Circadin  
(cp retard à 2 mg)

Oui (chez adultes 
≥ 55 ans)

Non •	 ≥ 55 ans : 2 mg 1 à 2 h 
avant le coucher

3 h 3,5-4 h 1

Slenyto  
(cp retard à 1 et 5 mg)

Oui (chez enfants 
et adolescents de 2 
à 18 ans avec un 
trouble du spectre 
de l’autisme et/ou 
un syndrome de 
Smith-Magenis)

Non •	 De 2 à 18 ans : 2 mg (év. 
augmenter à 5 mg, max. 
10 mg) 30 min à 1 h avant 
le coucher

2-3 h 3,5-4 h

Préparation magistrale - Demander avis 
préalable

•	 1-3 mg environ 1 h avant 
le coucher

20-
30 min41

40-50 min41

Antidépresseurs sédatifs

Mirtazapine Remeron et génériques  
(cp à 15 et 30 mg)

Non Oui •	 Adulte : effet sédatif dès 
7,5-15 mg/j, n’augmente 
pas avec la majoration de la 
dose42

2 h 20-40 h 2

Trazodone Trittico et génériques  
(cp à 50 et 100 mg)

Non Oui •	 Adulte : débuter à 12,5-
25 mg/j (jusqu’à 100 mg/j) 
1-2 h avant le coucher pour 
l’effet sédatif uniquement

1-1,5 h 7-11 h Non renseigné

Trittico  
(cp retard sécables en 3 
à 150 mg)

Non Oui •	 Adulte : 200-300 mg/j en 1 
ou 2 prises/j (de préférence 
en 2 prises/j dès 200 mg/j)
Forme retard à préférer 
pour action antidépressive 
(≥ 150 mg/j) ou si réveils 
précoces

4 h 9-11 h

Trittico UNO  
(cp retard sécables en 2 
à 150 et 300 mg)

Non Spécialité pas 
encore commercia-
lisée (en date du 
26.04.2021)

•	 Adulte : 75 à 150 mg/j à 
augmenter si nécessaire 
de 75 mg/j tous les 3 jours 
jusqu’à un maximum de 
300 mg/j en une prise 
unique
Forme retard à préférer 
pour action antidépressive

8 h 9-11 h

TABLEAU 2 Exemples de spécialités disponibles en Suisse pouvant être utilisées pour les troubles du sommeil26,27

Afssaps : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé ; caps : capsules ; cp : comprimés ; Tmax : temps pour atteindre la concentration maximale (Cmax) ; max : 
maximum.
a Résumé de la signification des trois niveaux de risque :39

1 : La prise du médicament ne remet généralement pas en cause la conduite de véhicules, mais nécessite que les patients soient informés avant de prendre le volant.
2 : La prise du médicament peut, dans certains cas, remettre en cause les capacités de conduite de véhicules et nécessite l’avis d’un professionnel de santé (médecin, pharmacien).
3 : Lors de l’utilisation du médicament, la conduite de véhicules est formellement déconseillée. Compte tenu d’un éventuel effet résiduel, il est conseillé au médecin prescripteur 
d’indiquer à son patient dans quel délai il pourra à nouveau conduire (par exemple, après une période de sommeil induite par un hypnotique).
b 120 points = Fr. 103.30 à Fr. 129.05 par trimestre.
c Les femmes ont tendance à avoir des concentrations sanguines plus élevées de zolpidem et plus d’impact sur la capacité à conduire le lendemain matin. La FDA a donc exigé 
un changement de recommandations posologiques pour elles avec une diminution de la dose de moitié.3
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DCI (dénomina-
tion commune 
internationale)

Spécialités Indication offi-
cielle en Suisse 
dans les troubles 
du sommeil

Remboursé 
par l’assurance 
de base (dans 
les indications 
officielles)

Posologie usuelle (adulte 
et enfant si indiqué)

Tmax Demi-vie 
molécule mère 
(métabolites)

Niveau de risquea 
lors de la conduite 
de véhicules/utili-
sation de machines 
selon l’Afssaps40

Agomélatine Valdoxan  
(cp à 25 mg)

Non Oui, mais pas 
remboursé chez les 
≥ 65 ans qui n’ont 
jamais été traités 
au préalable avec 
Valdoxan

•	 Adulte : 25 mg le soir (év. 
augmenter à 50 mg)
NB : Suivi des tests 
hépatiques obligatoire

1-2 h 1-2 h 2

Antihistaminiques sédatifs

Diphénhydramine Benocten  
(cp à 50 mg et gouttes 
(1 ml = 30 gouttes 
= 60 mg))

Oui Non •	 2-5 ans (12-18 kg) : 
4-6 gouttes
•	 5-8 ans (18-26 kg) : 
7-9 gouttes
•	 8-12 ans (26-35 kg) : 12-
18 gouttes
•	 > 12 ans : 1 cp ou 
25 gouttes
15-30 min avant le coucher

1-4 h 5 h 2

Doxylamine Sanalepsi N  
gouttes (1 ml 
= 25 gouttes = 10 mg)

Oui Non •	 ≥ 12 ans : 25 gouttes 
30 min avant le coucher

1,5-2,5 h 10 h Non renseigné

Hydroxyzine Atarax  
(cp à 25 mg et sirop à 
2 mg/ml)

Non (uniquement 
troubles anxieux et 
prurit)

Oui, mais limita-
tion à max 
120 pointsb

•	 Dès 1 an (uniquement 
indiqué pour le prurit) : 
1-2 mg/kg/j
•	 Adulte : 12,5-50 mg le soir

2 h 14 h (jusqu’à 29 h 
chez les per-
sonnes âgées)

2

Benzodiazépines et analogues (liste non exhaustive, par demi-vies croissantes)

Midazolam Dormicum  
(cp à 7,5 et 15 mg)

Oui Oui •	 Adulte : 7,5-15 mg immé-
diatement avant le coucher

1 h 1,5-2,5 h 3

Triazolam Halcion  
(cp à 0,125 et 0,25 mg)

Oui Non •	 Adulte : 0,125-0,25 mg au 
coucher

1-2 h 1,5-5,5 h 3

Zolpidem Stilnox et génériques 
10 mg cp

Oui Oui •	 Adulte : ½-1 cp (max 
½ cp chez les femmes)c 
immédiatement avant d’aller 
dormir

0,5-3 h 2,5 h 3

Stilnox CR  
(cp à libération 
contrôlée à 6,25 et 
12,5 mg)

Oui Oui •	 Adulte : 6,25-12,5 mg 
(max 6,25 mg chez les 
femmes)c immédiatement 
avant d’aller dormir

1,5 h 3 h

Zopiclone Imovane et génériques  
(cp à 7,5 mg)

Oui Oui •	 Adulte : ½-1 cp immédia-
tement avant d’aller dormir

1,5-2 h 5 h (7 h chez les 
personnes âgées)

3

Oxazépam Séresta, Anxiolit  
(cp à 15 mg)

Oui Oui, mais limita-
tion à max 
120 pointsb

•	 ≥ 12 ans : 15-30 mg 
30 min à 1 h avant le cou-
cher

2,5 h 8 h 3

Témazépam Normison  
(caps à 20 mg)
Normison mite  
(caps à 10 mg)

Oui Oui •	 Adulte : 10-20 mg max 
30 min avant le coucher

1 h 7-11 h 3

Lorazépam Temesta  
(cp à 1 et 2,5 mg)

Oui Oui, mais limita-
tion à max 
120 pointsb

•	 ≥ 12 ans : 1-2,5 mg 30 min 
avant le coucher

2-3 h 12-16 h 3

Nitrazépam Mogadon  
(cp à 5 mg)

Oui Oui •	 Adulte : 1 cp le soir 2 h 30-40 h 3

Flurazépam Dalmadorm  
(cp à 15 et 30 mg)

Oui Oui •	 Adulte : 15-30 mg juste 
avant le coucher

- 1 h (métabolites 
actifs 40-100 h)

3

Autre

Clométhiazole Distraneurin  
(caps à 192 mg et 
mixture à 
157,5 mg/5 ml)

Oui Oui •	 Adulte : 10 ml de mixture 
ou 2 caps au moment du 
coucher

1 h 
(mix-
ture) et 
1 h 30 
(caps)

4 h (environ 8 h 
chez les per-
sonnes âgées)

Non renseigné

TABLEAU 2 suite
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Pédiatrie

Les stratégies comportementales devraient être le traitement 
de premier choix chez les enfants avec des troubles du 
sommeil.3 Il n’existe que très peu d’études sur l’utilisation des 
hypnotiques chez l’enfant.4 Les molécules les plus sûres 
devraient être privilégiées si une pharmacothérapie est 
absolument nécessaire, par exemple les spécialités à base de 
valériane ou la mélatonine.

Bien que le nombre d’études soit limité, la mélatonine a montré 
son efficacité, certes modeste, sur le délai d’endormissement 
et la durée du sommeil chez l’enfant sans comorbidité spéci­
fique.2,14 Elle a été particulièrement étudiée chez les enfants 
avec divers troubles du développement. Elle réduit notam­
ment la latence d’endormissement (après des interventions 
comportementales appropriées) chez l’enfant avec difficulté 
d’initiation du sommeil ou syndrome de retard de phase et 
difficultés d’apprentissage, troubles du spectre autistique et 
troubles du déficit de l’attention avec hyperactivité.3

Des études randomisées contrôlées par placebo ont montré 
que l’administration de mélatonine à libération prolongée 
était bien tolérée à des doses de 2 à 10 mg pour le traitement de 
l’insomnie chez les enfants avec des troubles du spectre 
autistique. L’effet thérapeutique (durée du sommeil, réveils 
nocturnes, délai d’endormissement et troubles du comporte­
ment) était cliniquement supérieur au groupe placebo.3 Il 
existe depuis peu en Suisse une spécialité indiquée spécifi­
quement pour ces enfants dès l’âge de 2 ans (Slenyto).

La mélatonine pourrait aussi être utilisée pour avancer le 
rythme circadien (d’environ 30  minutes selon une méta-
analyse)33 et prolonger la durée totale du sommeil chez les 
enfants avec un trouble déficit de l’attention avec ou sans 
hyperactivité (TDAH) qui ne sont pas sous médication 
stimulante.3

Les doses de mélatonine étudiées chez les enfants avec ou 
sans comorbidité spécifique sont très variables (0,1-10 mg) et 
similaires à celles utilisées chez les adultes. Les doses 
moyennes usuellement prescrites sont de 2 à 3 mg chez les 
enfants et de 5 mg chez les adolescents.34 Toutefois, comme 
mentionné ci-dessus, chez les enfants avec un trouble du 
spectre autistique, des doses jusqu’à 10 mg ont été utilisées.35

Certains antihistaminiques sédatifs possèdent l’indication 
officielle pour les troubles du sommeil chez les enfants ou 
adolescents (diphénhydramine dès 2 ans et doxylamine dès 
12  ans). Ils pourraient accélérer l’effet des programmes 
comportementaux sur une courte période mais ne semblent 
pas fonctionner sans intervention comportementale. Une 
tolérance semble se développer rapidement et certains 
enfants peuvent expérimenter un hyperéveil paradoxal.3

PROPOSITION D’ALGORITHME
L’algorithme représenté à la figure  1 est une proposition 
d’approche diagnostique et de prise en charge des troubles du 
sommeil. Le point de départ de la construction de cet algo­
rithme a été une figure (Diagnostic of insomnia) du consen­
sus de 2019 de la British Association for Psychopharmacology 
au sujet du traitement de l’insomnie, des parasomnies et des 
troubles du rythme circadien.3

CONCLUSION
Les recommandations actuelles sur la prise en charge de 
l’insomnie classent les options thérapeutiques selon la qualité 
des études à disposition. Elles s’accordent toutes à recom­
mander la TCCi en première intention. Un traitement 
pharmacologique devrait être envisagé seulement en cas 
d’échec de cette thérapie. Dans ce cas, il nous paraît plus favo­
rable de privilégier les molécules présentant le meilleur profil 
de sécurité avant de passer, si nécessaire, à celles ayant mieux 
démontré leur efficacité mais comportant un plus grand 
potentiel iatrogène.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

Lors d’insomnie :

	 Investiguer les éventuelles pathologies somatiques et/ou 
psychiatriques impactant le sommeil et insuffisamment prises  
en charge

	 Investiguer la prise de substances et/ou de médicaments 
perturbant le sommeil et pouvant être modifiés/arrêtés

	 Rappeler les conseils d’hygiène du sommeil

	 La thérapie cognitivo-comportementale spécifique pour 
l’insomnie est le traitement de première intention dans l’insom-
nie chez l’adulte de tout âge avec ou sans comorbidités psychia-
triques/somatiques

	 En cas d’échec, d’effet insuffisant, d’indisponibilité ou d’incapa-
cité à suivre cette thérapie, un traitement pharmacologique 
pourrait alors être proposé. Dans ce cas, au vu de l’importance 
de l’effet placebo dans les troubles du sommeil, débuter par une 
molécule avec le moins d’effets secondaires possibles avant de 
passer, si nécessaire, à des molécules ayant mieux démontré leur 
efficacité mais exposant à plus d’effets secondaires
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