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I.SYNTHESE DES RESULTATS 
 
Nous avons analysé les effets de la Mélatonine (Base et Circadin) sur une population de 50 garçons 
et filles, enfants ou adultes, atteints d’un handicap mental sévère1 et confrontés à des troubles graves 
du sommeil. 
Nous avons fait remplir aux parents ou aux aidants par l’intermédiaire du médecin qui suit le patient : 

- un questionnaire « T1 » avant la première prise de mélatonine,  
- un questionnaire « T2 » un à trois mois après le début du traitement. 

 

Nous constatons qu’après un à trois mois de prise de Mélatonine, il y a une réduction significative au 
seuil de 1% de la fréquence des troubles suivants : 

- difficultés à s’endormir,  
- temps entre le coucher et l’endormissement, 

- difficultés à se rendormir la nuit après un réveil, 
- éveil prolongé la nuit, jouant ou criant dans sa chambre, 
- réveil le matin fatigué, 
- réveil fréquemment et/ou prolongé la nuit. 

 

La prise de Mélatonine non seulement réduit ces troubles mais augmente de manière significative la 
durée de sommeil de plus d’une heure pour 50% de la population et de 3 heures et plus pour 25 % de 
la population. Nous notons que la contribution à cette augmentation de durée de sommeil provient 
pour beaucoup des 21 patients âgés de moins de 6 ans. 
 

En revanche, aucun lien n’a pu être démontré entre la prescription de Mélatonine et l’évolution entre 
T1 et T2 concernant : 

- l’heure du coucher, 

- les siestes en journée, 
- la présence de mouvements répétitifs lors de l’endormissement, 
- le sommeil agité (lorsque la personne bouge constamment dans son sommeil), 
- les difficultés de respiration pendant le sommeil, 
- la présence de pauses dans la respiration ou la recherche de respiration lors du sommeil, 

- le ronflement, 
- le bruxisme, 
- les cris pendant le sommeil sans réveil, 
- la difficulté à se réveiller le matin, 
- la somnolence en journée 

- l’endormissement brutal de façon inattendue à l’école, au centre ou lors des activités, 
- le sommeil pendant le transport de la maison au centre ou à l’école. 

 

Enfin quelques effets indésirables de la Mélatonine sont cités pour 14% de la population :  

- douleurs abdominales (n=1) 
- augmentation de l’agressivité (n=1) 
- agitation nocturne / réveils nocturnes (n=2) 
- endormissement trop rapide (10 à 15 minutes après la prise) (n=2) 
- fatigue dans la journée (n=1) 

- augmentation des troubles du comportement (n=1). 

                                                             
1 Sous l’appellation « Handicap mental sévère », nous voulons parler de personnes atteintes d’un handicap 

intellectuel important souvent accompagné d’un handicap moteur. Ces personnes ne parlent pas et ont besoin 

d’un accompagnement permanent pour tout acte quotidien (manger, s’habiller, communiquer, jouer, parfois 

même marcher). Les pathologies des personnes étudiées dans cette étude sont : Encéphalopathies - syndrome 

de West (13), Autisme et TED (12), IMC (2)Syndrome de Rett et Rett Like (2),  Syndrome de Smith Magenis (2), 

Syndrome d’Angelman (1), Trisomie 21 (1), une multitude de syndromes génétiques, de pathologies acquises, 
d’encéphalopathies épileptiques et de syndrome clinique sans anomalie génétique démontrée (12) ainsi que des 

Pathologie non diagnostiquées (5). 
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II.RECOMMANDATIONS  

 
Indications de la Mélatonine : 

 
Nous constatons que ce médicament, souvent demandé par les familles comme une « potion 
magique » dans le cas de troubles du sommeil n’est pas efficace dans toute situation.  
 
La Mélatonine semble efficace dans le cas où le patient, confronté à des troubles graves du sommeil : 

- a fréquemment des difficultés à s’endormir, 
- a fréquemment des difficultés à se rendormir la nuit après un réveil, 

- se réveille fréquemment et/ou de manière prolongée la nuit, 
- reste fréquemment éveillé, jouant ou criant dans sa chambre en pleine nuit. 

 
Ces indications sont néanmoins à consolider compte tenu de l’étroitesse de la population étudiée et 
sa complexité.  
 
Il nous semblerait donc utile de valider ces hypothèses auprès d’une population plus importante dans 
le cadre d’une étude avec placébo et différents dosages et formes de Mélatonine.  
 
Il n’en demeure pas moins que ces résultats peuvent constituer un repère utile pour les médecins 
s’interrogeant sur les indications de la Mélatonine. 
 
Enfin, n’oublions pas qu’avant toute prescription, un diagnostic s’impose.  
 
 

 
Aide au diagnostic des troubles du sommeil : 
 
Lorsque le patient n’a pas accès à la parole et qu’il est en situation de handicap mental sévère, il est 
souvent difficile de conduire une consultation pour diagnostiquer les causes des troubles du sommeil. 
 
A la demande des médecins et des familles qui avaient participé à nos enquêtes en 2009 et 2010 sur 
« troubles du sommeil et handicap mental sévère », Réseau-Lucioles et le réseau R4P avec les Drs 
Challamel et Franco ont développé un questionnaire d’aide au diagnostic particulièrement bien adapté 
pour les enfants en situation de handicap ; ce questionnaire est d’accès gratuit sur Internet sur le site : 
http://www.reseau-lucioles.org/IMG/pdf/troubles_du_sommeil-WEB.pdf ainsi que sur le site 
http://www.r4p.fr  
Nous le joignons à la fin des annexes. 

  

http://www.reseau-lucioles.org/IMG/pdf/troubles_du_sommeil-WEB.pdf
http://www.r4p.fr/
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III.CONTEXTE, OBJECTIFS ET METHODOLOGIE DE CETTE 
ETUDE 

 

Cette étude a reçu : 

 
- l’avis favorable n° 11592 Bis du CCTIRS (Comité consultatif sur le traitement de l'information 

en matière de recherche dans le domaine de la santé) 
- l’Autorisation 912419 de la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) 

 

Raison d’être de cette étude : 

Deux enquêtes qualitatives sur « troubles du sommeil et handicap mental sévère »  ont été réalisées 

en 2010. L’une a recueilli les réponses de 292 familles, l’autre de 154 médecins. 

Ce travail était mené dans le cadre de la thèse de doctorat du Dr Charles Rouzade sous la 

responsabilité du Professeur Vincent des Portes, chef du service de neuropédiatrie de l’hôpital  

Femme-Mère-Enfant de Lyon en collaboration avec le docteur Patricia Franco, responsable de l’unité 

sommeil du même hôpital et enfin de Jean-Marie Lacau, directeur de l’association Réseau-Lucioles. 

Situation de 292 familles : 

Sur 292 familles ayant en leur sein une personne avec handicap mental sévère,  
- 94 % disent que leur enfant est actuellement confronté à des problèmes de sommeil. 
- La moitié de ces familles qualifient ces problèmes de sommeil de « importants » à « très 

importants ». 
- Pour la quasi-totalité de ces familles (94%), ces problèmes de sommeil sont « assez » à « très 

gênants » pour les parents. Ils le sont aussi pour 40% des frères et sœurs.  
- Les 3/4  disent ne pas avoir trouvé de solution pour aider l’enfant à s’endormir. 
- 4/5 familles dans ces situations sont allés consulter un (des) médecin(s) pour ces problèmes 

de sommeil. 
- Et pourtant, plus de 60% trouvent la prise en charge des médecins rencontrés « pas » ou « peu 

efficace », même lorsqu’elles ont consulté des neurologues, neuro-pédiatres et spécialistes du 
sommeil.  

- La Mélatonine est le médicament le plus prescrit à ces familles pour les troubles du 
sommeil. 

- On notera que sur 28 prescriptions de Mélatonine, 16 familles (près de 6 sur 10) 
considèrent la prise en charge du médecin comme « efficace ». 

 
Point de vue de 154 médecins accueillant dans leurs consultations des personnes ayant un 
« handicap mental sévère » : 
 

- 2/3 des médecins accueillant en consultation des personnes avec handicap mental sévère, 
prescrivent de la Mélatonine en première ou deuxième intention, 

- Or plus de 25% de ces médecins disent spontanément vouloir mieux comprendre les 
indications et l’utilisation de la Mélatonine.  

 
Conclusion : il est utile de rassembler l’expérience issue de l’utilisation de la Mélatonine prescrite 

actuellement par de très nombreux médecins, pour en faire une synthèse et redistribuer à chacun une 
information opérationnelle. Ceci doit contribuer à améliorer la prise en charge des troubles du sommeil 
dans le cas de maladies rares s’accompagnant d’un handicap mental sévère. 
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Objectifs de cette étude :  

Mettre en commun avec et pour les médecins des observations sur l’efficacité de la Mélatonine sur les 

troubles du sommeil auprès de leurs patients atteints de maladies rares entraînant un handicap 

mental sévère. 

 

Population cible :  

Ce sont les personnes ayant une maladie rare s’accompagnant d’un handicap mental sévère : 

plus de 60 0002 personnes sont concernées en France. Leurs pathologies sont : syndromes de Rett, 

d’Angelman, d’Aicardi, polyhandicaps. 

Elles peuvent être aussi atteintes d’autres pathologies comme le syndrome du Cri du chat, de Noonan, 

de Williams, de Dravet, du X fragile, Cornelia de Lange, de West, de Lennox, de Joubert, de Moebius, 

de Smith Magenis, la trisomie 21, l’autisme dit « de bas niveau » ainsi que certaines maladies 

mitochondriales...seulement lorsque celles-ci s’accompagnent d’un handicap mental sévère. 

Sous l’appellation « Handicap mental sévère », nous voulons parler de personnes atteintes d’un 

handicap intellectuel important souvent accompagné d’un handicap moteur. Ces personnes ne parlent 

pas et ont besoin d’un accompagnement permanent pour tout acte quotidien (manger, s’habiller, 

communiquer, jouer, parfois même marcher). 

Population de l’étude :  

Ce sont les personnes de la population cible souffrant de troubles du sommeil qui démarrent un 

traitement de Mélatonine.  

 
Méthodologie :  

Les personnes dont nous parlons ont un handicap tel qu’elles ne peuvent se représenter par elles-
mêmes. 
Ce sont donc leurs accompagnants (parents, frères, sœurs, membres de l’équipe éducative ou 
soignante,…) qui ont été sollicités. 
 
Stratégie de recrutement :  

Pour recruter la population visée par l’étude nous avons sollicité l’aide des médecins : 
- recevant  en consultation ce type de personnes pour des troubles du sommeil,  
- ayant décidé de leur prescrire de la Mélatonine.   

 
Médecins concernés : les médecins des centres de référence et de compétences concernés par le 
handicap mental sévère, médecins du groupe du sommeil de l’enfant, médecins spécialistes du 
sommeil, médecins ayant participé à notre enquête sur « sommeil et handicap mental sévère » réalisées 
en 2010. 
 
Les médecins du réseau ont recruté des patients correspondant aux critères de l’étude. Ils ont fait 
remplir deux questionnaires soit à la famille du patient soit à ses accompagnants. 
 
Le premier questionnaire a été rempli avant la prise de Mélatonine (questionnaire T1), le second a été 
rempli 1 à 3 mois après le début du traitement par Mélatonine (questionnaire T2).  
Le dossier était par la suite envoyé au service des troubles du sommeil à l’Hôpital Femme-mère-
enfant à Bron. 
 
 
Difficultés rencontrées :  
Bien que 78 médecins se soient inscrits pour participer à notre étude, ils se sont rendu compte au fil 
de nos multiples relances (pourtant très bien accueillies), que les situations où ils sont amenés à 

                                                             
2 Source : les chiffres clés de l’aide à l’autonomie 2013 / CNSA  
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prescrire pour la première fois de la Mélatonine à une personne en situation de handicap mental 
sévère sont assez rares. 
C’est ainsi que pour réunir 50 cas, le recrutement s’est déroulé sur deux ans, porté successivement 
par 2 étudiantes en 5ème année de pharmacie, Lucie Olivereau, puis Chloé Chazaud.   
 
 
Critères d’inclusion des patients :  

- pas de limite d’âge 
- patients pour lesquels est prescrit de la Mélatonine pour la première fois  (de nombreux cas de 

personnes ayant bénéficié de Mélatonine avant le lancement de notre étude ont dû être 
écartés). 

- personnes atteintes par un handicap mental sévère selon notre définition (critère contrôlé en 
amont par le médecin qui propose l’étude aux accompagnants puis a posteriori par deux 
questions posées dans le questionnaire (pathologie dont est atteinte la personne et confirmation 
que notre définition du handicap mental sévère correspond bien au type de handicap de la 
personne accompagnée)). 

 
Critères d’exclusion 

- Une réponse  « non » à la question 13 du questionnaire signifiant que le patient n’est pas 
atteint d’un handicap mental sévère. 

- Un questionnaire qui n‘a été rempli qu’à moitié.  
 

La mélatonine : La mélatonine est une hormone produite par la glande pinéale. Elle est sécrétée 

préférentiellement pendant la nuit avec un pic situé vers 3h du matin. Ce rythme endogène est généré 

par les noyaux suprachiasmatiques de l’hypothalamus et entrainé par l’alternance jour/nuit. 

Le rôle de la mélatonine est celui d’un synchroniseur endogène des rythmes circadiens, des rythmes 
de températures et de veille-sommeil en particulier3.  

 
Les questionnaires: Les quarante questions posées dans le questionnaire visent à évaluer l’efficacité 

de la Mélatonine, elles sont les indicateurs : 

- Des insomnies (sommeil trop court, difficulté d’endormissement, éveils nocturnes) 
- Mais aussi de leurs conséquences diurnes (somnolence) 
- D’autres pathologies du sommeil (syndrome d’apnées du sommeil, troubles de l’éveil (terreur 

nocturne, rythmie du sommeil,..) issues de la grille « Sleep Disturbance Scale for Children ». 
Bruni et al. J Sleep Res 1996;5:251–61. 
 

Dans le deuxième questionnaire « T2 », il est ajouté notamment une question concernant les effets 

secondaires de la Mélatonine. 

Méthode d’analyse des données : 

L’analyse a consisté : 
- à décrire [tris à plat] les réponses aux deux périodes T1 (avant le début du traitement par 

Mélatonine) et T2 (1 à 3 mois après le début du traitement par Mélatonine),  
- à décrire les tris croisés significatifs de chaque question avec l’âge, le sexe, la pathologie, les 

autres médicaments pris…, 
- à comparer les réponses faites en T1 et en T2 et repérer les différences significatives, 
- à repérer le type de Mélatonine (libération prolongée ou non) et la dose efficace, 
- à repérer des effets secondaires éventuels. 

 
De nombreux tris croisés ont été effectués. Seuls les tris significatifs au seuil de 5 % ont été retenus. 
Les tests statistiques du Khi2, du khi2 de Mac Nemar et de Student sont appliqués pour comparer les 
variables. 

                                                             
3 CLAUSTRAT B. Mélatonine et troubles du rythme veille-sommeil. Elsevier Masson, 2009, 6, p.12-24.   
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IV.DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE 

A- Les dossiers retenus 

 
Nous avons reçu 57 dossiers. 
Sur ces 57 dossiers, 7 dossiers ont été exclus de l’étude.  
Dans ces 7 dossiers : 

- 2 familles n’ont pas donné à leur enfant le traitement prescrit par le médecin. 
- 1 famille a arrêté le traitement car elle le jugeait non efficace et trouvait son enfant fatigué 
- Pour 3 patients, nous n’avons pas reçu le questionnaire T2. 
- 1 dossier ne répondait pas aux critères d’inclusion (réponse non à la question 13), le handicap 

du patient ne correspondait pas à notre définition du handicap mental sévère. 

Au total, 50 dossiers ont été retenus pour l’analyse. 
 

B- Les personnes qui ont répondu aux questionnaires 

 

 Réponses au questionnaire 
« T1 » 

Réponses au Questionnaire 
« T2 » 

Mère 29  58 % 30 60 % 

Père 5 10  % 5 10 % 

Mère + père 8 16  % 6  12 % 

Fratrie 1 2 % 1 2 % 

Accompagnant  6 12 % 7 14 % 

NSP 1 2 % 1 2 % 

TOTAL 50 100 % 50 100 % 
Ceux qui ont répondu 

 
Les questionnaires « T1 » et « T2 » ont à peu près été remplis par les mêmes personnes avec une 
grande majorité de mères (60 %) 
Dans 85 % des cas, ce sont les parents qui ont répondu aux questions. 
Dans 12 à 14 % des cas (T1, T2) ce sont des « accompagnants professionnels » : en T1 par exemple 
ce sont trois équipes soignantes, une assistante familiale, une assistante maternelle et une famille 
d’accueil. 
En T2, une équipe soignante s’est rajoutée ainsi qu’un autre accompagnant professionnel sur lequel 

nous n’avons pas plus d’information.  

C- La population étudiée 

C1- Age, sexe 

 

Population  Effectif garçons filles Moyenne d’âge ± 𝜎 

 

 age  a âge 

 

Age 

< 6 ans 23  (46 %) 12  (52.2%) 11  (47.8%) 3.8 ± 0,95 

[ 6 – 12 [ ans 14  (28 %) 10  (71.4%) 4    (28.6%) 8.2 ± 2,08 

[12 – 18 ] ans 8    (16 %) 4    (50%) 4    (50%) 13 ± 0,76 

> 18 ans 5    (10 %) 3    (60%) 2    (40%) 37 ± 13,86 

Sexe Masculin 29  (58 %)    

Féminin 21  (42 %)    

Déficience visuelle 18  (36 %) 9 9  

Caractéristiques de la population étudiée 
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La population étudiée comprend  90 % (n=45) d’enfants et 10 % (n=5) d’adultes avec un handicap 

mental sévère. 

 

 

 

Les garçons représentent 58% (29) et les filles 42% (21) de la population étudiée. 

 

C2- Pathologies 
 

Les pathologies des personnes sont : 

- Encéphalopathies - syndrome de West (n=13),  

- Autisme et TED (n=12),  

- IMC (n=2) 

- Syndrome de Rett et Rett Like (n=2),   

- Syndrome de Smith Magenis (n=2),  

- Syndrome d’Angelman (n=1)  

- Trisomie 21 (n=1) 

- Une multitude de syndromes génétiques, de pathologies acquises, d’encéphalopathies 

épileptiques et de syndrome clinique sans anomalie génétique démontrée (n=12) 

- Pathologie non déclarée (n=5) 

 

Pour 15 patients, une anomalie génétique a été identifiée (30.6 %). Pour 27, il n’y a pas d’anomalies 
génétiques (55.1%).  
Une anomalie génétique est en cours d’identification chez deux patients, a été partiellement 
découverte pour un autre. 
Enfin, pour 4 personnes, « on ne sait pas ». 
 
Toutes ces personnes sont en situation de handicap mental sévère. 
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C3- Déficience visuelle 

 
36 % (18/50) ont une déficience visuelle, 9 garçons, 9 filles. 
 

 
 

La moitié a moins de 6 ans, 1/3 a entre 6 et 18 ans et 1/6 a plus de 18 ans. 
Nous n’avons pas d’information sur les causes et la gravité de cette déficience visuelle. 

 
 
C4- « Evènement de vie important » susceptible de parasiter le sommeil : 
Dans 1 cas sur 5, avant prescription de la mélatonine, il est précisé que le patient ou la patiente a 
vécu (« ces derniers temps ») un évènement de vie  important  (20.8%) : déménagement (n=3), 
naissance d’un frère ou d’une sœur (n=2), séparation des parents et déménagement (n=2), naissance 
d’un petit frère ou d’une petite sœur +hospitalisation + intervention ophtalmologique (n=1), entrée en 
IME (n=1), autre (n=1). 
 
Au moment du remplissage du deuxième questionnaire « T2 » (c’est à dire lors de l’évaluation de 
l’efficacité du traitement), ces « évènements de vie importants » ne sont plus évoqués que pour 6 
patients. 
 
 

D- Troubles du sommeil et Mélatonine 

 
D1 : Troubles du sommeil : depuis quand ? 

 
Un peu plus de la moitié de la population (27/50) ont déclaré souffrir de troubles du sommeil depuis 

moins de 24 mois dont 60 % (16) ont moins de 6 ans. 

L’autre moitié de la population étudiée a des problèmes de sommeil depuis plus de 24 mois. 
 
4 personnes n’ont pas précisé depuis combien de mois elles rencontraient des problèmes de sommeil. 
 

<6 ans [6-12 ans[ [12-18 ans] >18 ans

Non DVisuelle 14 11 5 2

DV 9 3 3 3
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D2- Prescription : Mélatonine vs Circadin, posologies 

Population  Effectif garçons filles Moyenne âge ± 𝜎 

 

 age  a âge 
Mélatonine Base 40   (80 %) 21 (72,4 %) 19 (90,5 %) 7.1 ± 4,50 

Circadin 10   (20 %) 8   (27,6 %) 2     (9,5 %) 20.8 ± 18,86 

Posologie 

mélatonine T1 

1 mg 3     (7,5 %)    

2 mg 22   (55 %)    

3 mg 3     (7,5 %)    

4 mg  7    (17,5 %)    

5 mg 1     (2,5 %)    

6 mg  4     (10 %)    

Posologie 

Circadin T1 

2 mg 9     (90 %) 7   (87,5 %) 2 (100 %)  

6 mg 4 1    (10 %) 1   (12,5 %) 0  

 
 

 

 

 

 

 Non 
DVisuelle 

DVisuelle Total 

Melatonine base 27 (68%) 13 (32%) 40 

Circadin 5 (50%) 5 (50%) 10 

 

La Mélatonine « base » est prescrite à 80 % (40) des patients et le Circadin à 20 %. 

                                                             
4 Une personne déclare donner 6 mg de Circadin par jour. Ce produit n’étant délivré qu’au dosage 2 mg, nous en 

déduisons qu’elle donne 3 comprimés par jour. Pour l’analyse des données lorsqu’il sera question de dosage, 

nous écarterons donc systématiquement ce patient. 

En nombre de 

mois 

 Médiane Moyenne ± 𝜎 MAX MIN 

Durée du 
trouble du 
sommeil en T1 
(en mois) 

24 59.5 ± 112 660 1 
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Déficience visuelle ou pas, nous ne constatons pas de différence significative de prescription 

(Mélatonine « base » ou Circadin) par test du Khi2.  

On notera par contre que le Circadin a été significativement davantage prescrit aux patients adultes. 

(Khi2 avec p <0,001 pour une matrice 2x2) 

 < 6 ans de 6 à 12 
ans 

de 12 à 18 > 18 Total 

Melatonine 22 (55%) 10 (25%) 7 (18 %) 1 (2%) 40 

Circadin 1 (10%) 4 (40%) 1 (10 %) 4 (40%) 10 

 23 14 8 5 50 

 

Répartition des posologies (en T1) 
 

 Médiane minimum maximum Moyenne ± 𝜎 

Posologie de 
mélatonine 

2 1 6 2,82 ± 1,43 

Posologie de 
Circadin 

2 2 6 2.4 ±1,26 

 
Pour la Mélatonine base, la posologie moyenne en première intention est de 4 mg. 
 
 
Répartition des posologies entre patients déficients visuels en non déficients visuels, Mélatonine base 
et Circadin confondus(en T1) 
 

Posologie 
T1 

1 mg 2 mg 3 mg 4 mg 5 mg 6 mg Total 

DVisuelle 2 11 1 1 0 3 18 

Non 
DVisuelle 

1 20 2 6 1 2 32 

 
On ne note pas de différence significative de posologie entre « déficience visuelle » et « non 
déficience visuelle ». 
 
 
 

Non DVisuelle DVisuelle

Circadin 5 5

Melatonine base 27 13

0%
10%
20%
30%
40%
50%
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70%
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100%

Mélatonine, Circadin/dVisuelle, non-dVisuelle

Melatonine base Circadin
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Adaptation des posologies entre T1 et T2 

 
Entre la période T1 et T2 aucun patient n’a changé de spécialités. Il y a donc toujours 40 patients qui 
prennent de la mélatonine et 10 patients qui prennent du Circadin.  
Par contre les posologies ont évolué : 
 

 
 
Ces changements de posologie ne concernent que la mélatonine (il y a en tout 9 changements de 
posologie sur 50 patients soit 18%). En général, il s’agit d’augmentation de posologie (de 2 à 4 mg : 5 
cas, de 2 à 6 mg : 2 cas et de 1 à 4 mg : 1 cas). Il y a cependant un cas où il y a une diminution de 
posologie (de 4 à 2 mg). 
 

  T2  

  1 mg 2 mg 3 mg 4 mg 5 mg 6 mg Total 

Dosage  en T1        

1 mg 3 2   1   3 

2 mg 31  24  5  2 31 

3 mg 3   3    3 

4 mg 7  1  6   7 

5 mg 1     1  1 

6 mg 5      5 5 

Total 50 2 25 3 12 1 7 50 

 
 
Les médicaments concomitants : 

Bon nombre de patients de la population étudiée sont polymédiqués. 
Parmi les médicaments prescrits, certains ont ou peuvent avoir des effets sédatifs. 
Rivotril (6)5, Urbanyl (4), Micropakine (4), Dépakine (4), Théralène (3), Atarax (3), Valium (2). 
 
Après prescription de Mélatonine (en T2), nous n’observons pas de changement significatif de 
prescription de ces médicaments concomitants. 

                                                             
5 Entre parenthèse : nombre de personnes de l’étude à qui prennent ce médicament 
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V.IMPACT DE LA MELATONINE SUR LES TROUBLES DU 
SOMMEIL 

 
Il s’agit ici de comparer les troubles du sommeil observés à T1 et T2 : 

- avant la première prise de Mélatonine (T1) 
- et 1 à 3 mois plus tard, lors de l’évaluation de l’efficacité du traitement (T2) 

 
 

A- Les évolutions significatives entre T1 et T2 
 

Après 1 à 3 mois de traitement par mélatonine on constate au sein de notre population de 50 patients 
les résultats significatifs suivants : 
C1- Une réduction du temps entre le coucher et l’endormissement 
C2- Une réduction des difficultés à s’endormir 
C3- Une augmentation de la moyenne du temps de sommeil 
C4- Une réduction des difficultés à se rendormir la nuit après un réveil 
C5- Une réduction de la situation où le patient reste éveillé et joue ou crie dans sa chambre en pleine 
nuit 
C6- Une réduction des réveils le matin fatigué 
C7- Une réduction des réveils nocturnes fréquents et/ou prolongés 
C8- Une réduction de la sensation « qu’il se réveille trop tôt le matin » 
C9-Une réduction de l’impact des difficultés de sommeil sur le quotidien du patient 
 
Ces constats sont validés par le test du Khi2 de Mac Nemar6 pour la comparaison de données 
qualitatives entre T1 et T2 ou par le test de Student pour la comparaison de moyennes entre T1 et T2.  

 
 

C1- Réduction significative du temps entre le coucher et l’endormissement 
(Question 16 du questionnaire : cf. en annexe) 
 
 

 
 
Avant prescription de Mélatonine 18% des patients (9/50) s’endorment en moins de 30 minutes. 

                                                             
6 Le test de Mac Nemar consiste, dans le cas précis de notre étude, à évaluer la significativité des réponses des 

seuls individus qui ont répondu différemment entre T1 et T2 en constatant par un test de Khi2 que ces 

changements sont significativement différents d’une répartition 50/50. Ce test passe par la construction de 

tableaux de contingence pour chaque évaluation. 
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T2 28 13 7 2

0

5

10

15

20

25

30

Temps entre coucher et 
endormissement

T1 T2



15 

 

Après un à trois mois de traitement par Mélatonine ou Circadin, ce sont 56 % des patients (28/50) qui 
s’endorment en moins de 30 minutes.  
Détails du changement de situations 
  

T1\T2 <30 mn >30 mn Total 

< 30 mn 7 2 9 

> 30 mn 19 18 37 

Total 26 20 46 

  
Sur ce tableau de contingence, on constate qu’entre T1 et T2, le temps d’endormissement de 19 
patients passe en dessous de 30 mn contre seulement 2 qui passent au-dessus. Le reste de la 
population se maintient dans la même situation en T1 et T2. 
 
Le test du Khi2 de Mac Nemar, nous confirme que ces changements sont significatifs au seuil de 1% 
avec un degré de signification p = 0,02%. 
 
 
C2- Réduction significative des difficultés à s’endormir : impression globale de l’aidant 

(Question 34 du questionnaire : cf. en annexe) 
 
 
 

 
 
En T1, 80 % des patients (40) éprouvent « beaucoup » à « extrêmement » de difficultés à s’endormir. 
Un à trois mois plus tard après prescription de Mélatonine, ils ne sont plus que 16 % (8) dans cette 
situation. 
 
 
Analyse détaillée des changements de situation entre T1 et T2 : 
 

T1\T2 Non/légèrement/moyennement Beaucoup/Extrêmement Total 

Non/légèrement/moyennement 18 0 18 

Beaucoup/Extrêmement 22 8 30 

Total 40 8 48 

 
On constate dans ce tableau que 22 patients passent de difficultés « élevées à extrême » pour 
s’endormir à des difficultés « nulles à moyennes ». Aucun patient ne suit le chemin inverse entre les 
périodes T1 et T2 c’est-à-dire que pour aucun patient « les difficultés à s’endormir » ont augmenté 
après le début du traitement. 
 

Non/Légerement/Moyen Beaucoup/Extrêmement NSP

T1 19 40 0

T2 31 8 2
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Le test du Khi2 de Mac Nemar au seuil de 1% valide la réduction significative des difficultés à 
s’endormir (p= 2,7.10-4 %). 
 
 
C3-Augmentation de la moyenne du temps de sommeil 

(Question 17 du questionnaire : cf. en annexe) 
 

 
Durée moyenne de sommeil (hors sieste) 
 

 Nombre de 
patients 

1er 
quartile 

Médiane 
en h 

3ème quartile Moyenne 
en h 

Min en 
h 

Max  
en h 

T1 45* 5 7,00 8,0 6,70 3,5 11 

T2 46* 6 8,25 9,5 7,89 3,0 11 

(*) Exclusion d’un patient qui selon s’il est sous Atarax ou non a des durées de sommeil très différentes 

On observe que de T1 à T2, il y a une augmentation de la durée moyenne de sommeil de 1h11 pour 

46 patients, augmentation significative validée par test de comparaison de moyenne (test de Student) 

au seuil de 1% (p=2,24.10-3  %). 

Répartition par patient de l’augmentation moyenne de la durée de sommeil 

Effectif Changement de la durée de sommeil entre T1 et T2 

6 Perte de ½ heure à 4 heures 

11 Même temps de sommeil  

5 Gain de [½ heure à 1 heure] 

12 De ]1 à 2 heures] 

12 De [3 à 4 heures] 

TOTAL (46) 1h 11 

 

 Effectif Moyenne ± 𝜎 Gain 
moyen 

Moyenne7 
nationale 

Durée sommeil (hors sieste)  T1 T2   

<6 ans 21 6,48 ± 1,54 8,00 ± 2,18 1,52 10 à 17 h 

[6 à 12 ans[ 14 6,68 ± 1,67 7,36 ± 2,57 0,68 9 à 10 h 

[12 à 18 ans] 7 7,57 ± 1,64 8,86 ± 1,03  1,29 8 à 9 h 

> 18 ans 4 6,38 ± 2,75 7,50 ± 1,73 1,12 8 h 

 46 6,70 ± 1,69 7,89 ± 2,15 1,19  

 

La contribution à cette augmentation de durée de sommeil provient essentiellement des 21 patients 

âgés de moins de 6 ans (augmentation significative validée par test de Student au seuil de 1% avec 

p=0,035  %). 

On note que de T1 à T2, il y a une augmentation de la durée moyenne de sommeil de 1h31 pour 21 

patients âgés de moins de 6 ans, augmentation significative validée par test de comparaison de 

moyenne (test de Student) au seuil de 1% (p=0,035  %).  

                                                             
7 Source : www.sommeil.org 
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Sur les autres classes d’âges, le gain moyen de temps de sommeil n’est pas statistiquement 

significatif.  

La durée des siestes étant insuffisamment renseignée, nous ne pouvons pas d’une manière fiable 

calculer le temps moyen de sommeil sieste comprise.  

 

C4- Réduction significative des difficultés à se rendormir la nuit après un réveil 
(Question 21 du questionnaire : cf. en annexe) 
 
 
 

 
 
En T1, 32 patients sur 48 (66%) ont des difficultés à se rendormir la nuit après un réveil plus de 2 fois 
par semaine. 
1 à 3 mois plus tard après prise de Mélatonine, ces patients ne sont plus que 41% (18). 
 
Détail de ce qui a changé entre T1 et T2 

T1\T2 < 2 fois / sem > 2 fois / sem Total 

< 2 fois /sem 13 0 13 

> 2 fois / sem 13 18 31 

Total 26 18 44 

 

13 patients qui avaient de fréquentes difficultés à se rendormir la nuit après un réveil sont maintenant 
dans cette situation moins de 2 fois par semaine.  
Aucun patient ne voit la fréquence de ces situations augmenter. 
 
La baisse de cette fréquence est significative au seuil de 1% (par test de Mac Nemar) (p=3,11.10-2 %). 
 

C5- Réduction significative de la situation où le patient reste éveillé et joue ou crie dans sa 
chambre en pleine nuit 
(Question 22 du questionnaire : cf. en annexe) 
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T2 26 18 6
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En T1, 77% patients (38 sur 49) restent éveillés ou jouent ou crient dans leur chambre en pleine nuit 
plus de 2 fois par semaine. 
En T2, ils ne sont plus que 43% (18) dans cette situation. 
 
 
Détail de ce qui a changé entre T1 et T2 

T1\T2 < 2fois / sem > 2 fois / sem Total 

< 2 fois /sem 7 1 8 

> 2 fois / sem 17 17 34 

Total 24 18 42 

 

Sur ce tableau de contingence, on constate qu’entre T1 et T2, 17 patients qui restaient éveillés plus 
de 2 fois par semaine en jouant et criant dans leur chambre en pleine nuit le font maintenant moins de 
2 fois par semaine.  
La situation s’est aggravée pour un patient seulement (un patient différent de ceux pour lesquels la 
situation s’est aggravée dans les chapitres C6, C7 et C8) 
 
Cette baisse de fréquence est significative au seuil de 1% (par test de Mac Nemar) (p= 1,62.10-2 %). 
 
 
C6- Réduction significative des réveils le matin fatigué 

(Question 30 du questionnaire : cf. en annexe) 
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En T1, 28 patients sur 43 (65%) se réveillent le matin fatigués plus de 2 fois par semaine. 
En T2, ils ne sont plus que 25% (10) dans ce cas. 
  
Détail de ce qui a changé entre T1 et T2 

T1\T2 < 2fois / sem > 2 fois / sem Total 

< 2 fois /sem 12 1 13 

> 2 fois / sem 18 8 26 

Total 30 9 39 

 

18 patients qui se réveillaient le matin fatigué plus de 2 fois par semaine sont en T2 dans cette 
situation moins de 2 fois par semaine.  
Pour 1 patient, la situation s’est aggravée sur ce plan depuis qu’il prend de la Mélatonine. 
(à noter que ce patient n’est pas le même que ceux dont la situation s’est aggravée dans les chapitres 
C5, C7 et C8) 
 
Cette baisse de fréquence est significative au seuil de 1%  (p= 9,61.10-3 %). 
 
 
C7- Réduction significative des réveils nocturnes fréquents et/ou prolongés 

(Question 35 du questionnaire : cf. en annexe) 
 

 
 

 
 
En T1, 69 % des patients (34 sur 49) étaient « beaucoup à extrêmement » concernés par des  réveils 
nocturnes fréquents. 
En T2, un à trois mois après la prise de Mélatonine, 31 % patients (15 sur 31) restent dans cette 
situation. 
 
 
Détail de ce qui a changé entre T1 et T2 

T1\T2 Non/légèrement/moyennement Beaucoup/Extrêmement Total 

Non/légèrement/moyennement 13 1 14 

Beaucoup/Extrêmement 19 14 33 

Total 32 15 47 

 
 
On constate que 19 patients passent de réveils nocturnes « beaucoup à extrêmement  fréquents »  à 
une fréquence de ses réveils nocturnes  de «nulle à moyenne ».  

Non/Légerement/Moyen Beaucoup/Extrêmement NSP

T1 15 34 1

T2 33 15 2
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La situation s’aggrave pour un seul patient entre T1 et T2. (Patient autre que ceux dont la situation 
s’est aggravée dans les chapitres C5, C6 et C8) 
 
 
Le test du Khi2 de Mac Nemar8 au seuil de 1% valide la réduction significative de la fréquence des 
réveils nocturnes (p= 5,69.10-3 %). 
 
 
C8- Réduction de la sensation « qu’il se réveille trop tôt le matin » 

(Question 36 du questionnaire : cf. en annexe) 
 
 

 
 
En T1 50 % des patients se réveille « beaucoup à extrêmement » fréquemment trop tôt le matin. 
En T2, après un à trois mois de Mélatonine, ils ne sont plus que 31% (15 sur 48) dans cette situation. 
 
Détail de ce qui a changé entre T1 et T2 

T1\T2 Non/légèrement/moyennement Beaucoup/Extrêmement Total 

Non/légèrement/moyennement 23 1 24 

Beaucoup/Extrêmement 10 14 24 

Total 33 15 48 

 
En T2, dix patients se réveillent beaucoup moins fréquemment « trop tôt ». 
La situation semble s’être aggravée pour un seul patient. 
 (Patient différent de ceux dont la situation s’est aggravée dans les chapitres C5, C6 et C7) 
 
Le test du Khi2 de Mac Nemar au seuil de 1% valide cette réduction significative  (p= 0,66  %). 
 
 
C9-Une réduction significative de l’impact des difficultés de sommeil sur le quotidien du 
patient 
(Question 37 du questionnaire : cf. en annexe) 

                                                             
8 Le test du Khi2 de Mac Nemar pour ce qui nous concerne consiste à évaluer la significativité de la différence 

des réponses entre deux échantillons appariés ; ceci en nous intéressant aux seules réponses des individus qui 

ont changé de choix entre T1 et T2 et en constatant par un test de Khi2 que ces changements sont 

significativement au seuil de 5 % ou de 1 % différents d’une répartition 50/50. Ce test passe par la construction 

de tableaux de contingence pour chaque évaluation. 
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En T1, 57 % (25/44) des patients ont « beaucoup à extrêmement » de difficultés de sommeil qui 
perturbent leur quotidien. 
En T2, après un à trois mois de Mélatonine, ils ne sont plus que 24 % (11) dans cette situation. 
 
 
Détail de ce qui a changé entre T1 et T2 

T1\T2 Non/légèrement/moyennement Beaucoup/Extrêmement Total 

Non/légèrement/moyennement 19 0 19 

Beaucoup/Extrêmement 11 11 22 

Total 30 11 41 

 
 
Pour onze patients, après 1 à 3 mois de Mélatonine, cette impression ne semble plus une 
préoccupation majeure.  
Le test du Khi2 de Mac Nemar au seuil de 1% valide cette réduction significative  (p= 0,091  %). 
 
Enfin, nous ne constatons aucun lien statistique entre ces améliorations et : 

- le fait que certains patients aient une déficience visuelle,  
- la forme de Mélatonine prescrite 
- la posologie prescrite.  

 
 

B- Les évolutions non significatives entre T1 et T2  
 

Après 1 à 3 mois de traitement par mélatonine on ne voit pas de différence significative sur les 
comportements suivants (confirmé par le test du khi2 de Mac Nemar) : 

- heure du coucher  
- siestes en journée (pratique et durée) 
- présence de mouvements répétitifs lors de l’endormissement 
- sommeil agité : bouge constamment dans son sommeil 

- le patient ne respire pas bien pendant le sommeil 
- Présence de pauses dans la respiration ou cherche sa respiration lors du sommeil. 
- Ronfle en dormant 
- Grince des dents pendant le sommeil 
- cris pendant le sommeil sans se réveiller 

- difficulté à se réveiller le matin 
- est somnolent la journée 
- s’endort brutalement de façon inattendue à l’école, au centre ou lors de ses activités 
- dort pendant le transport de la maison au centre ou à l’école 

Non/Légerement/Moyen Beaucoup/Extrêmement NSP
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T2 34 11 5
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Evolution de l’heure du coucher entre T1 et T2  

 19-20 h 20-21h 21-22h 22-23h 23-24h >24h 

T1 2 29 10 4 2 2 

T2 5 26 12 4 2 0 
 

  Nb de patients avant prescription 
Mélatonine (T1)/1 à 3 mois plus 
tard (T2) 

Tableau de contingence p-value 

  <2fois/sem  >2fois/sem NSP T1\T2 <2fois/sem >2fois/sem  
 
Siestes en 
journée 

T1 28 22 0 <2 fois/sem 21 7  

 T2 23 25 2 >2fois/sem 2 18 

Présence de 
mouvements 
répétitifs lors de 
l’endormissement 
 

T1 21 23 3 <2 fois/sem 17 2  

P=0,51 T2 28 11 8 >2fois/sem 9 11 

Sommeil agité : 
bouge 
constamment 
dans son 
sommeil 
 

T1 23 18 3 <2 fois/sem 18 2  

P=0,058 
T2 27 12 6 >2fois/sem 8 10 

Le patient ne 
respire pas bien 
pendant le 
sommeil 
 

T1 24 8 18 <2 fois/sem 20 0  

 T2 28 5 17 >2fois/sem 3 5 

Présence de 
pauses dans la 
respiration ou 
cherche sa 
respiration lors 
du sommeil. 
 

T1 27 7 3 <2 fois/sem 24 0  
 
 

T2 26 6 8 >2fois/sem 1 5 

 
Ronfle en 
dormant 
 

T1 24 12 3 <2 fois/sem 22 1  
 

T2 29 8 8 >2fois/sem 4 10 

Grince des dents 
pendant le 
sommeil 
 

T1 25 12 3 <2 fois/sem 21 2  
 

T2 31 8 8 >2fois/sem 7 4 

Cris pendant le 
sommeil sans se 
réveiller 

T1 35 6 3 <2 fois/sem 31 2  
 

T2 34 6 8 >2fois/sem 1 4 

Difficulté à se 
réveiller le matin 
 

T1 35 6 3 <2 fois/sem 24 3  
P=0,13 

T2 34 6 8 >2fois/sem 8 4 

Est somnolent la 
journée 
 

T1 26 17 3 <2 fois/sem 20 3  
P=0,052 

T2 32 7 8 >2fois/sem 10 5 

S’endort 
brutalement de 
façon inattendue 
à l’école, au 
centre ou lors de 
ses activités 
 

T1 28 6 3 <2 fois/sem 25 1  
 
 
 T2 33 2 8 >2fois/sem 3 1 

Dort pendant le 
transport de la 
maison au centre 
ou à l’école 

T1 27 9 14 <2 fois/sem 23 2  
 
 

T2 27 11 12 >2fois/sem 1 8 
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C- Notes obtenues pour la Mélatonine 
  
46 familles ont donné une note sur l’efficacité de la mélatonine. (0 = pas efficace du tout ; 10 = très 
efficace), 4 n’en ont pas donné. 
 

Note moyenne Effectif 1er quartile Note 
médiane 

3ème 
quartile 

Note 
Min 

Note 
max 

6.65 46 5 7 8 0 10 

 
Note pour la Mélatonine base et pour le Circadin  

 Effectif Note moyenne Note médiane Note 
Min 

Note max 

Circadin 9 6.89 8 0 10 

Mélatonine base 37 6,59 7 0 10 

 
Note pour les patients avec déficience visuelle 

 Effectif Note moyenne Note 
médiane 

Note 
Min 

Note 
max 

DVisuelle 16 6.81 7 1 10 

Non-Dvisuelle 29 6,59 8 0 10 

 
43 % des personnes interrogées (20/46) donnent une note entre 8 et 10 à la Mélatonine. 
61 % (28/46) donnent une note de 7 à 10. 
Nous ne constatons aucun lien statistique entre cette note donnée pour qualifier l’efficacité de la 
Mélatonine base et du Circadin et : 

- le fait que certains patients aient une déficience visuelle,  
- la forme de Mélatonine prescrite 
- la posologie prescrite.  

 
D- Abandon du traitement 

 
2 familles ont décidé d’interrompre leur traitement : 
- « il y a peu d'effets sur les troubles; il se réveille souvent même si les temps d'éveil sont moins longs 
et puis le traitement est trop onéreux (préparation en pharmacie non remboursée 70 euros /mois) ».  
- " arrêt de la Mélatonine en raison de la survenue de réveils nocturnes après endormissement rapide 
au bout de 15 jours". (cf. effets indésirables) 

 

VI.EFFETS INDESIRABLES DECLARES POUR LA MELATONINE 

Pour 14% des patients (7), des effets secondaires sont cités :   

 
Nombre d’effets secondaires et pourcentage Type d’effets secondaires 

7 (14%) -douleurs abdominales (1) 
-augmentation de l’agressivité (1) 
-agitation nocturne / réveils nocturnes après 
endormissement rapide (2) 
-endormissement presque trop rapide après la 
prise (10 à 15 minutes) (1) 
-fatigue dans la journée (1) 
-augmentation des troubles du comportement 
dans la journée sans amélioration du sommeil(1) 
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VII.BIAIS DE CETTE ETUDE  

Cette étude ayant un caractère exploratoire, nous ne disposions pas de chiffres pour anticiper 
le nombre de patients que nous pouvions recruter.  
 
De même, nous ne pouvions pas connaitre la prévalence de la prescription de Mélatonine pour la 
population que nous ciblions. Il nous était donc difficile de nous faire à l’avance une idée sur la durée 
du recrutement pour cette étude.  
 
78 médecins participaient à notre recrutement ; au fil des nombreuses relances téléphoniques (8 à 10) 
(toujours bien accueillies) que nous réalisions par téléphone, il est apparu que les situations où l’on 
prescrit pour la première fois de la Mélatonine à une personne en situation de handicap mental sévère 
sont assez rares. 
 
Le recrutement s’est donc fait au fil de l’eau pendant deux ans sans appliquer de quota particulier.  
 
Ainsi, nous constatons dans la population étudiée : 
 

- Une sur-représentation de la déficience visuelle (36 % de la population) ; La littérature abonde 
d’articles faisant mention de risques de perturbations du rythme chronobiologique lié à 
l’absence de stimulation lumineuse pour les personnes aveugles. Nous ne connaissons pas la 
nature et l’importance de la déficience visuelle des personnes inclues dans cette étude mais 
nous avons cherché en permanence à mesurer la différence de comportement de cette sous-
population (au regard des questions posées) par rapport à l’ensemble des autres patients. 
Nous n’en n’avons pas trouvé. 
 

- 20 % des personnes inclues dans cette étude ont vécu des évènements de vie importants 
récents avant la première prise de Mélatonine. Ces évènements (déménagement, séparation 
des parents …) peuvent induire une angoisse qui peut être en partie responsable des troubles 
du sommeil. Là aussi, nous avons cherché systématiquement à analyser les différences de 
comportement de cette sous-population. Nous n’en avons pas trouvé non plus. 

 
On pourrait penser que  l’Avis de la HAS (L162-17-2-1 du 23/06/2010) pour la prise en charge à titre 
dérogatoire de la Mélatonine sous la forme galénique du Circadin pour les enfants de plus de 6 ans 
atteints d’une des maladies rares (Syndrome de Smith Magenis, Syndrome d’Angelman, Sclérose 
Tubéreuse de Bourneville, Syndrome de Rett) pourrait sur-représenter ces pathologies dans notre 
étude ce qui n’est pas le cas. 
En effet, seuls deux patients atteints d’un syndrome de Smith Magenis, 2 patients atteints du 
syndrome de Rett ou « Rett like », 1 patient Angelman sont présents dans notre étude. 
 

 
 

VIII.CONCLUSION 

Cette étude bien qu’exploratoire nous a permis de trouver dans une population de 50 patients en 
situation de handicap mental sévère, de nombreux liens significatifs entre la prescription de 
Mélatonine et la réduction de certains troubles du sommeil.  
Nous constatons que ce médicament, souvent demandé par les familles comme une « potion 
magique » dans le cas de troubles du sommeil n’est pas efficace dans toute situation.  
 
La Mélatonine semble efficace dans le cas où le patient, confronté à des troubles graves du sommeil : 

- a fréquemment des difficultés à s’endormir, 
- a fréquemment des difficultés à se rendormir la nuit après un réveil, 
- se réveille fréquemment et/ou de manière prolongée la nuit, 

- reste fréquemment éveillé, jouant ou criant dans sa chambre en pleine nuit. 
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Ces indications sont néanmoins à consolider compte tenu de l’étroitesse de la population étudiée et 
sa complexité.  
 
Il nous semblerait donc utile de valider ces hypothèses auprès d’une population plus importante dans 
le cadre d’une étude avec placébo et différentes dosages et formes de Mélatonine.  
 
Il n’en demeure pas moins que ces résultats peuvent constituer un repère utile pour les médecins 
s’interrogeant sur les indications de la Mélatonine. 
 
 
Enfin, n’oublions pas qu’avant toute prescription, un diagnostic s’impose.  
 
Dans le cas de patients n’ayant pas accès à la parole et ne pouvant exprimer explicitement leurs 
difficultés, nous vous rappelons que Réseau-Lucioles en collaboration avec R4P et les Docteurs 
Marie-Josèphe Challamel et Patricia Franco ont développé un outil d’aide au diagnostic des troubles 
du sommeil pour ces situations de handicap mental sévère.  
Cet outil qui se présente sous la forme d’un questionnaire a été joint en annexe de cette étude et est 
accessible gratuitement sur les sites internet www.reseau-lucioles.org et www.r4p.fr, fiche technique 
n°1 d’un ouvrage collectif intitulé « Troubles du sommeil et handicap ». 
 
Cette étude ayant pour but la mutualisation des pratiques sur la Mélatonine, ses résultats seront 
diffusés à l’ensemble des médecins et des familles qui y ont participé et plus largement à la 
communauté des familles et professionnels confrontés aux troubles du sommeil des personnes ayant 
un handicap mental sévère. 
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- Arbre de décision : Préparations magistrales et officinales 
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