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Tools for Difficulté d’endormissement? Sortez du lit!

Question clinique : Pour les gens qui souffrent
d’insomnie primaire (non liée a d’autres affections
meédicales), la méthode de restriction du temps de
sommeil est-elle efficace?

Conclusion : Grace a la méthode de restriction du temps de sommeil
(MRTS), il faut 12 minutes de moins pour tomber endormi, et la
durée du sommeil pendant que la personne est au lit est prolongée
de 5 a 10 %. La restriction du temps de sommeil améliore le
sommeil pour un patient sur deux a six, comparativement aux seules
mesures d’hygiene du sommeil.

Données probantes
Deux revues systématiques : certaines études ont été exclues, et les revues ne portent pas
sur des interventions combinées® .

e Sept essais cliniques randomisés (ECR)>® ont été menés auprés de 20 & 179 patients
(I'dge moyen des sujets est de 62 ans; dans I’ensemble, 35 % d’entre eux sont des
hommes), avec suivi aprés quatre a 24 semaines. Dans la plupart des cas, la MRTS a
été comparée aux mesures d’hygiéne du sommeil*® 8 °et la plupart des patients ont
autoévalué les résultats. Constatations :

o0 Efficacité du sommeil (durée du sommeil pendant la période passée au lit) —
dans quatre études sur six, la MRTS a donné lieu a une amélioration
statistiquement significative par rapport aux groupes témoins :
= Endormissement atteint dans 79 a 87 % des cas avec la MRTS,

comparativement a 68 a 79 % des cas pour les groupes témoins.

0 Latence d’endormissement (temps mis a s’endormir) — dans trois études sur six,
la MRTS a donné des résultats statistiqguement significatifs :
= Endormissement plus rapide de 6 a 19 minutes que chez les groupes témoins.

0 Autres résultats :
= En général, la durée totale du temps de sommeil n’est statistiquement pas

différente de celle des groupes témoins® * ©, mais elle peut étre Iégérement
inférieure avec la MRTS pendant les huit premiéres semaines®.


http://r20.rs6.net/tn.jsp?llr=j5jhyecab&et=1106581339886&s=0&e=0018HsPjNJAVitI8Ray9i14VUEPh8QgRLpopT1hs0e5ZuwGPqGnH9-N6tL_UP5LTij9cP43lHBva_IRi6MMeFppG6SamR3ro1dGo2mwyQcV95k=

* Taux de réponse, de rémission ou « amélioration » (définitions variées)®> 8

le nombre de sujets a traiter (NST) va de 2 pour une amélioration® & 6 pour
une rémission®.

= Cessation de la prise d’hypnotiques® : 53 % dans le cas de la MRTS contre

15 %; NST=3.

= Pas d'effets indésirables signalés.

* Les bienfaits ont duré pendant six & douze mois® * °.
Résultats du meilleur ECR (excellente qualité et ECR mené auprés de patients des
soins primaires) — les 97 patients ont recu des conseils sur les mesures d’hygiéne du
sommeil, et la moitié ont été randomisés pour suivre la MRTS*.

0 La MRTS incluait une prescription de sommeil par un omnipraticien et une
consultation de suivi (le traitement était ensuite autoadministré).

0 Les résultats sont semblables a ceux mentionnés ci-dessus, avec les ajouts
suivants :

= La cote de qualité du sommeil (échelle de 0 a 21; cote moyenne de 10,4)

s’est améliorée de 3,9 dans le cas de la MRTS, comparativement a 2,2 pour le
groupe témoin (la différence clinique significative est de 3).

= |Ily a eu une amélioration de 18 % de la cote de fatigue par rapport au

groupe témoin.

= Effets nocifs : accidents — 14 % avec la MRTS, contre 29 % pour le groupe

témoin, aucune différence statistiquement significative.
Problémes multiples (exemples) : études qui manquent d’efficacité statistique®®,
beaucoup de résultats analysés® * °°, manque d’équilibre dans les caractéristiques
de base® ® °.

Contexte

Les résultats autoévalués sont souvent pires que ceux qui proviennent de
I’actigraphie® *.
La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (a composantes multiples) est trés
efficace pour contrer I'insomnie®®.
o Par exemple, la TCC améliore de 10 % I'efficacité du sommeail.

= Par comparaison indirecte, les médicaments Z (hypnotiques)** n’améliorent

I'efficacité du sommeil que d’environ 5 %.

La MRTS limite le temps passé au lit au temps de sommeil. On peut obtenir tous les
détails de cette technique dans des documents & I'intention des patients® *3 ou des
médecins (documents qu’ils doivent remplir avec les patients)*3*°.
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