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INPES  :  santé. 

INVS   : Institut de veille sanitaire. 
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PG      : Population générale. 

SAOS  :  

SDE    : Somnolence diurne excessive. 
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SSS      : Standford Sleepiness Scale. 

TILE    
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La SDE est un symptôme et non pas une maladie comme la narcolepsie ou 

critères diagnostiques .elle est ressentie par le sujet comme une difficulté à 

aité se manifestant par une propension anormale au 

sommeil pendant la journée et se traduisant par des endormissements involontaires, 

inappropriés, plus ou moins contrôlables. Ce symptôme ne motive une consultation 

que lorsque la somnolence est sévère, fréquente et chronique. Cette caractéristique 

« silencieuse » de la SDE justifie la mise en route de programmes de dépistage 

exemple somnolence est en quelque sorte 

 

La SDE est un symptôme qui se rencontre avec une forte prévalence en 

autoroute en France [1].  Sa prévalence chez les adultes de plus de 15 ans est 

estimée de 8,7% à 16,7% quand elle modérée, et de 3,8% à 11,8% quand elle est 

sévère. Cette prévalence varie en fonction de très nombreux facteurs [2]. 

Elle peut être évaluée de façon subjective et objective. La somnolence 

-questionnaires comme les échelles SSS (Standford Sleepiness Scale) ou du 

Karolinska. La somnolence objective est évaluée par 

sont disponibles  (TILE), le test de 

psychométriques. 

divers aspects. Chaque mesure a ses avantages et ses inconvénients. Ainsi les 
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techniques d'évaluation subjective sont très faciles à utiliser mais n'arrivent pas 

toujours à différencier la somnolence d'autres conditions, qui peuvent donner «envie 

de dormir». Les techniques plus objectives comme les tests polygraphiques, 

d'utilisation plus compliquée, mesurent effectivement la propension physiologique 

au sommeil, mais ne peuvent contrôler totalement les facteurs les influençant. Ces 

outils n'explorent qu'un aspect de la somnolence, aussi plusieurs d'entre eux 

devront être utilisés en même temps, le choix étant dicté par les conditions 

d'utilisation : examen clinique, recherche clinique ou épidémiologique. 
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I. Définition de la somnolence : 
La somnolence diurne excessive se définit par des véritables épisodes 

pas désirées [3]. 

 

 

 

Elle peut revêtir des aspects multiples selon son étiologie. Elle peut prendre la 

 de fond variable dans le temps mais interférant avec les 

semaine, se répétant à un intervalle de 

plusieurs semaines ou mois. 

la SDE peut être légère, modérée ou sévère. La SDE est dite sévère quand elle 

perturbe de façon importante la vie sociale ou professionnelle et quand elle apparait 

la vie quotidienne [2]. Cette sévérité est quantifiée par des 
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II. Epidémiologie  
La prévalence de la SDE chez les adultes de plus de 15 ans est estimée de 8,7% 

à 16,7% quand elle modérée, et de 3,8% à 11,8% quand elle est sévère. Cette 

prévalence varie en fonction de très nombreux facteurs [2]. 

Elle est considérée comme cause importante de morbi-mortalité routière et même 

domestique. En France, et depuis 2011, la SDE est la première cause de mortalité sur 

du réseau français [6]. 

Cette prévalence est variable selon Le type de questions posées, le pays ou la race 

de la population concernée, les facteurs analysés et selon les études (tableau 1). 
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Tableau1 (1)  

et classification générale des somnolences diurnes excessives) 

 

 

  

USA (Bixler 1997, Los Angeles, 1006h, 18-80ans) 4,2% 4,2% 

Israël (Lavie 1981, 1502ouvriers, 18-55ans), 4 ,9% 

Italie (Francescgi 1982, Milan 2518 patients, 6-92ans) 3,4% 

San Marin (Laresi 1983, 5713habitants, 20-94 ans) 8,7% 

San Marin (Laresi 1983, 5713habitants, 20-94 ans) 3% 

France (Billiard 1987, 58162 recrues hommes) 
Occasionnelle 14,1% 

Journalière 3,8% 
Très fréquente 1,1% 

Finlande (Martikainen 1992, Tampere, 1190 PG 36- 
59ans 9,5% 

9,5% 

Finlande (Hublin 1996, 11354PG 33-60ans 8,8% 
Australie (John et Auckin 1997, 331 ouvriers 22-59 ans) 10,9% 

Angleterre (Ohayon 1997, 4056 PG 15 ans et plus) 
Sévère 5,5% 

Modérée 15,2% 

Japon (Liu 2000, 3030 PG, 20 ans et plus) 15% 
Japon (Doi et Minowa 2002,4722 ouvriers 20-59ans) 10 ,3% 

Nelle Zélande (Gander, 2005, EES, 6928 sujets 30-60) 
Maori 23,7% 

Non maori 13,7% 
Norvège (Pallesen, 2007, ESS, 2301sujets 18-59ans) 17,7% 
Corée (Shin, 2007, ESS, 3302 sujets 20-59ans) 17,1% 
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III. Evaluation de la somnolence : 
La somnolence diurne excessive est très variée dans son expression subjective 

et objective ou seulement subjective ou objective modéré ou sévère, paroxystique 

ou continue quotidienne ou récurrente à intervalle de plusieurs semaines ou mois, 

expliquent le développement de toute une palette de questionnaires, échelles et 

tests peuvent permettre son évaluation. 

 dans des situations de la vie 

-questionnaires comme les échelles SSS (Standford 

Sleepiness Scale) ou du Karolinska. Enfin, des mesures objectives instrumentales de 

la somn

Test) et différents tests psycho-métriques [8]. 

 

3.1. Évaluation clinique de la somnolence : 

La 

caractéristiques de la somnolence et ses facteurs de risques) et de son entourage, 

un examen physique complet et un examen psychologique. 

Recueil des caractéristiques de la SDE [8] : 

 la SDE est sous forme des accès de somnolence : les circonstances, la durée, 

le nombre, la sévérité, les activités majorant ou atténuant les accès, les jours 

travaillés ou versus jour de repos. 

 ou la somnolence est quasi-constante. 
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Recherche des facteurs de risques [8]: 

- âge 

comorbidités et un déficit cognitif chez un sujet âgé.  

- IMC (index de masse corporelle) 

- sexe (femme>homme) 

- dette de sommeil 

- diabète 

- tabagisme 

- statut social 

 

3.  : 

3.2.1. Les échelles visuelles analogiques : 

re sur 

une ligne de 10 cm, dont chaque extrémité indique l'état vigile le plus élevé (très 

éveillé) et l'état vigile le plus bas (en train de s'endormir) le point de la ligne qui 

correspond le plus à son niveau d'éveil du moment. Ces échelles sont très sensibles 

aux effets des privations partielles ou totales de sommeil [7]. 

 

Très somnolent         très éveillé 

3.  : 

elle à huit niveaux allant de 1 : très bien 

éveillé à 8 : endormis. Le sujet doit indiquer le niveau de son état. Cette échelle 

évalue bien la somnolence chez le sujet normal après privation de sommeil, mais se 

montre peu fiable dans les troubles du sommeil avec somnolence diurne excessive 

comme la narcolepsie et le syndrome d'apnées du sommeil [7]. 
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 Figure(1)[8]: Echelle de somnolence de Stanford 
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3.  : 

Dans le même ordre d'idée, l'échelle de somnolence de Karolinska mesure la 

somnolence diurne en 9 points à partir de 5 états allant de «très éveillé» à «très 

somnolent» [7]. 

 

 

 

 

 

 

1_____2_____3_____4_____5_____6_____7_____8_____9 

Très éveillé éveillé ni éveillé somnolent           très somnolent  

    (Normal) ni fatigué            lutter pour ne pas dormir  

 

 Score 

Le score est la moyenne des scores obtenus lors de chaque passation . 

 

Figure 2[10]  
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3.  : 

Epworth Sleepiness Scale est un auto-questionnaire permettant de mesurer le 

niveau général de la somnolence diurne d'une personne, ou la propension moyenne 

au sommeil dans la vie quotidienne. Initialement utilisé dans les centres de sommeil, 

logie, en Pneumologie, en Psychiatrie, et même 

sur internet où il est possible sur de nombreux sites auto évaluer la somnolence. 

huit situations da la vie courante, cotée de 0 (ne somnolerait jamais) à 3 (forte 

chance de s'endormir) (tableau 2) : 

 

-t-il se somnoler ou de vous endormir, et pas seulement de vous sentir 

fatigué, dans les situations suivantes 

derniers mois même si vous ne vous êtes pas trouvés récemment 

situations suivantes essayez de vous représenter comment Elles auraient pu vous 

 

 0=ne somnolerais jamais 

  

  

 3=forte chance  

Tableau 2 : Echelle Epworth [10] 

1. Pendant que vous êtes occupés à lire un document. 0 1 2 3 
2. Devant la télévision ou au cinéma. 0 1 2 3 

 0 1 2 3 
4. Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport 

 
0 1 2 3 

5. Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent. 0 1 2 3 
6. En position assise au cours d'une  0 1 2 3 
7. Tranquillement assis à table à la fin d'un repas sans alcool. 0 1 2 3 
8. Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage. 0 1 2 3 
VEULLEZ ADDITTIONNER LE NOMBRE DE POINTS OBTENUS. TOTAL= 
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3.2.5 Agenda de sommeil : 

Il permet de préciser les moments de la journée avec une envie de dormir ou 

un sommeil vraie et la durée des passages de somnolence ou de sommeil vrai.il est 

remplie pendant 21 jours consécutifs permettant une évaluation dans le temps.  

 

 
Figure 3 : Agenda de sommeil [8] 
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3.3. Mesures électrophysiologiques de la somnolence  

3.3.1. Le test itératif de latence d'endormissement (TILE) [7] :

Ce test est considéré comme le test de référence des tests de mesure de la 

somnolence, il est fondé sur des enregistrements polygraphiques de 20 minutes 

répétés chaque 2 heures, 4 à 5 fois par jours, le 1er test commence 3 heures après la 

 

4 

catégories de somnolence ont été proposées par le protocole standard : somnolence 

légère : latence moyenne compris entre 10 minutes et 15 minutes, somnolence 

modérée : latence moyenne comprise entre 5 minutes et 10 minutes, Somnolence 

sévère : latence moyenne <5 min. 

-retest, bien que ce 

test soit le plus objective des tests de somnolence, il reste toutefois sensible à la 

subjectivité du sujet, peut être modifié par les instructions ou par la motivation du 

sujet.  

Les études de corrélation entre l'échelle d'Epworth et le TILE ont donné des 

résultats contradictoires. Ceci s'explique par le fait que la somnolence est un 

phénomène complexe revêtant des aspects différents. L'échelle d'Epworth évalue un 

état subjectif et des comportements ressentis au cours du passé récent, alors que le 

TILE mesure la propension physiologique au sommeil, fortement influencée par le 

sommeil effectué au cours des dernières 24 heures. Il n'est pas certain d'ailleurs que 

le TILE soit effectivement le test de référence des tests de somnolence.  
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3.  : 

Le TME est comme le TILE, basé sur deux ou quatre sessions espacées de 

deux heures mais [7] : 

 le TME mesure la capacité du sujet à rester éveillé alors que le TILE mesure sa 

somnolence. 

 dans le TME, le sujet est assis confortablement dans son lit avec une 

température de 22C°, éclairé par une faible lumière située derrière lui. Le 

patient est invité à demeurer assis et à rester éveillé aussi longtemps que 

possible en regardant devant lui sans regarder la lumière. 

 Dans de telles conditions, les personnes pathologiquement somnolentes ont 

pas. Le sujet ne doit pas dormir entre les tests. Ce test peut durer 20 ou 40 minutes 

; les valeu

minutes respectivement [11]. 

3.  : 

Le test d'OSLER (Oxford Sleep Resistance) cherche à donner les mêmes 

renseignements que le TME avec une méthodologie plus simple (pas 

l'obscurité, doit presser un bouton en réponse à l'éclairement d'une diode 

programmée pour s'éclairer une seconde chaque trois secondes. Le bouton est 

silencieux et sans pression afin de ne pas stimuler le sujet. L'endormissement est 

défini comme l'omission de 7 stimuli consécutifs soit 21 secondes sans réponse : Le 

test doit durer 40 minutes et répété 4 à 5 fois toutes les deux heures. Les résultats 

bonne corrélation entre les deux. 
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3.3.4 La place de la polysomnographie nocturne [8] 

 -

facteurs indépendants de risque de SDE (jugé sur les TILE). Ces résultats ne sont 

cependant pas retrouvés dans toutes les études. En revanche, il est montré que 

semblent pouvoir protéger de la SDE. 

 

3.4. Les facteurs biologiques [8] 

Un diabète ou un syndrome métabolique sont déjà connus comme facteurs de 

risque de somnolence et sont à rechercher systématiquement. Les cytokines 

inflammatoires IL-6 et TNF- sont également impliquées dans la régulation du 

sommeil. Elles sont significativement augmentées en cas de somnolence diurne 

privation totale ou partielle de sommeil, une 

narcolepsie ou un SAOS. Une association forte et indépendante existe entre 

-

 de doser ces 2 cytokines en cas 

de somnolence, notamment dans le SAOS, et probablement également en cas de 

ronflement. 
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IV. les étiologies de la somnolence diurne excessive 

 
 

4.1. Somnolences excessives primaires 

4.1.1. La narcolepsie ou syndrome de Gélineau 

anciennement individualisée. Les deux symptômes cardinaux de la maladie sont la 

somnolence diurne et les cataplexies : 

La somnolence : est quotidienne mais non 

variable et en général réparateur. 

La cataplexie 

sommeil. 

la somnolence 

excessive 

pathologique 

secondaires 

-affectoins neurologiques
-affections psychiatriques
-affections
endocrinologiques
-affections infectieuses
-post traumatique

primaires

-nacrolepsie.
-SAOS
-MPJ/SJSR
Hypersomnie
idiopathique
-klein-levin

-

troubles du 
rythme 
circadien 

-retad de
phase
-avance de
phase
-syndrome
hyper
nucthéméra
l

induite

-sommeil
insuffisant
-travail posté
-vols
transmédiens
-alcool
-médicaments

normale 

-ultradienne  -
liée à l'age 
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de facteurs émotionnels : fou rire, compliment, colère, stress. Elle peut être globale 

visage, des cuisses). 

fréquence, qui peut aller de quelques-unes dans la vie à plusieurs par jour. 

Les autres signes sont dits accessoires, dans la mesure où ils ne sont pas indispensables 

réveil) est volontiers auditive, parfois visuelle ou somesthésique. La paralysie du sommeil 

est une incapacité à mobiliser les membres, la tête, à respirer avec une amplitude 

normale ; elle peut durer plusieurs minutes et est angoissante. 

Le sommeil est habituellement perturbé 

au lit, mais son sommeil est interrompu par de nombreux réveils. 

De nombreux narcoleptiques  

Néanmoins, la somnolence est le premier signe à apparaître, seul ou associé à des 

cataplexies. Les hallucinations hypnagogiques sont présentes chez deux tiers des sujets, 

et les paralysies chez un peu moins de la moitié. 

Le diagnostic de narcolepsie cataplexie est clinique 

confirmation clinique des cataplexies. 

On a néanmoins, le plus souvent recours aux examens complémentaires : 

typage HLA. 

Tous les sujets atteints de narcolepsie, ou presque, présente

un typage particuliers incluant les gènes DQB1 0602 et DRB1 1501. 

 Ce dernier 
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con

minutes dans les cinq sessions du test (réalisation de cinq siestes de 20 minutes dans la 

journée, espacées de deux heures), et deux endormissements ou plus, en sommeil 

paradoxal. 

Les conséquences de la maladie sont nombreuses tant dans la vie professionnelle 

que conjugale. La sévérité de la maladie peut rendre celle-ci plus ou moins handicapante. 

Les risques liés à la maladie sont surtout les accidents de la route ou accidents du travail 

 

 

somnolence diurne. Il touche entre 3 et 5% de la population générale [13]. Il est 

Il est défini par une obstruction intermittente complète ou partielle des voies 

aériennes supérieures pendant le sommeil. 

Les principaux symptômes nocturnes consistent en un ronflement bruyant et 

irrégulier, des pauses respiratoires, un sommeil non reposant et une somnolence 

diurne. Les autres signes comprennent des céphalées matinales, une polyurie 

nocturne, des sueurs nocturnes, une irritabilité et des troubles de la mémoire. 

troubles de la concentration et de la mémoire associés ne suffit pas à définir le 

SAOS. 

polysomnographie. 

Au cours 

musculaire du menton, le flux aérien nasal, les ronflements, les mouvements 

respiratoires thoraciques et abdominaux, la saturation en oxygène et les 
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mouvements de jambes. Cela permet de déterminer de désordres respiratoires 

(apnées ou hypopnées) aux cours du sommeil. Ceux-ci sont souvent accompagnés 

-éveil (durée minimale de 3 

une heure du sommeil (IAH) supérieur ou égal à 5.Dans les études de prévalence, 

 

En France la sécurité sociale prend en charge automatiquement le traitement 

 : le nombre de 

micro-éveils par heure 

supérieure de durée). Ce chiffre est fixé à 10/h. 

4.1.3. Syndrome des mouvements périodiques des membres au Cours du 

sommeil (MPJ) et le syndrome des jambes sans repos (SJSR). 

Les mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil (MPJS) se 

manifestent par des mouvements répétés et stéréotypés des membres au cours du 

pied, avec parfois une flexion du genou et de la hanche. Le diagnostic se fait lors 

l. Les MPJS 

peuvent se rencontrer chez des sujets asymptomatiques, mais le plus souvent 

troubles du sommeil ou en rapport avec la prise de médicaments. En particulier les 

MPJS se trouvent présents chez plus de 85% de sujets présentant un syndrome 

 

Les mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil (MPJS) se 

manifestent par des mouvements répétés et stéréotypés des membres au cours du 
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pied, avec parfois une flexion du genou et de la hanche. Le diagnostic se fait lors 

n EMG de surface sur les 

 

peuvent se rencontrer chez des sujets asymptomatiques, mais le plus souvent 

troubles du sommeil ou en rapport avec la prise de médicaments. En particulier les 

MPJS se trouvent présents chez plus de 85% de sujets présentant un syndrome 

 

4.1.4. Syndrome de Klein Levin 

La physiopathologie du syndrome de Kleine-levin reste énigmatique. Le 

dysfonctionnement cérébral diffus, mais touchant particulièrement le thalamus, 

 

Il est rare avec environ 200 cas publiés dans la littérature mondiale. Le ratio 

homme/femme est d'environ 1 pour 4. Le syndrome se déclare le plus souvent au 

début de l'adolescence. 

 Il fait partie des hypersomnies récurrentes. Elles constituent un groupe de 

comportement, troubles cognitifs. 

21 heures par jour (en moyenne 17,9 + 3,6 heures/jour). 
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hypersomniaque. 

4.1.5. Hypersomnie idiopathique 

Il 

dans la journée, qui à la différence de narcoleptiques, sont réparatrices pour une 

ébut est variable, mais rarement supérieur à 30 ans. 

Le réveil est tardif, laborieux, souvent marqué par une « ivresse de sommeil » 

avec désorientation temporo-spatiale, lenteur de la parole et de la pensée, trouble 

de la mémoire rétrograde et antérograde pour une durée de quelques minutes à une 

 

Le diagnostic est essentiellement clinique, les examens paracliniques (PSG) 

 

 

4.2. Hypersomnies secondaires 

La somnolence diurne excessive peut être secondaire à : 

4.2.1Desaffections neurologiques [4] 

soient : 

 Tumorales stérieurs 

ou postéro-latéral, de la région pinéal, du mésencéphale, ou la somnolence a 

 

 Vasculaires : les accidents vasculaires cérébraux ; principalement infarctus 

paramédians, pédonculo-thalamiques. 

 Dégénératives : maladie parkinson, atrophie multi systématisée, démence de 

type Alzheimer. 
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 ou autres pathologies neurologiques : la sclérose en plaques (narcolepsie), 

encéphalopathie de gayet-Wernicke, hydrocéphalie à pression normale, 

Arnold Chiari, la dystrophie myotonique. 

la somnolence diurne excessive. 

4.2.2 Des affections psychiatriques 

Environ 10% des consultations pour somnolence excessive sont dans le cadre 

 

s 

fréquemment observé comme facteur de somnolence ; tel que, environ 20 % des 

 

TILE et une évaluation psychiatrique. Typiquement les résultats conduisent aux 

constatations suivantes : 

  : le sommeil est souvent de mauvaise 

gé et des éveils nocturnes. 

montre fréquemment une station prolongée au lit ; clinophilie contrastant avec une 

durée totale de sommeil normal. 

 au TILE rmissement est normale ou subnormale 

 

4.2.3.Desaffections infectieuses [4] 

une pathologie infectieuse ; les suje
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puis progressivement une somnolence diurne majeure, puis un allongement de la 

durée totale du sommeil, une difficulté à se réveiller le matin. 

 -Barr (tableau proche de 

hypersomnie idiopathique), pneumopathie atypique, hépatite virale B, syndrome de 

Guillain barré, encéphalite virale léthargique, La trypanosomiase Africaine humaine : 

maladie parasitaire provoquée par trypanosome (protozoaire flagellé), transmis par 

la piq

subsaharienne, sont les pathologies les plus rencontrées. 

4.2.4. Désaffections endocrinologiques /métaboliques 

est symptomatique (la pression positive continue), en attendant la prise en charge 

étiologique. 

Les étiologies métaboliques représentées principalement par [2] : 

 Le surpoids et 

de somnolence. Dans plusieurs publications indice de masse corporelle est 

corrélée à la SDE 

puis la SDE augmente de façon expon

indépendamment de toute anomalie respiratoire. 

 

conforte la relation syndrome métabolique-SDE, décrite et justifie la suspicion 

de diabète devant toute SDE inexpliquée. 

 Des malaises avec réduction de l'activité intellectuelle, somnolence 

progressive pouvant aboutir à un état d'obnubilation ou de coma, peuvent être 

l'expression d'une hypoglycémie subaiguë, organique (adénome langerhansien 

ou tumeur hypophysaire) ou fonctionnelle (état pré diabétique, gastrectomie). 

L'encéphalopathie hépatique s'accompagne au début, d'une somnolence 
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anormale. Les patients atteints d'insuffisance rénale soumis à une dialyse 

chronique signalent parfois une somnolence diurne excessive. 

4.2.5 Post traumatiques 

Un traumatisme craniocérébrale perturbe presque toujours le sommeil. En 

és crâniens (fait de : 

sommeil, plus rare [3].   

Ces troubles doivent faire pratiquer une imagerie cérébrale et un examen 

hypothalamique ou le tronc cérébral, pédoncule cérébral, une hydrocéphalie, mais 

plus souvent ne montrera aucune anomalie. Le syndrome tout autant objective que 

subjective régresse quelques mois à quelques années après le traumatisme 

[4]. 

somnolence : 

 un coma de plus de 24 heures 

 une fracture du crâne 

 une intervention chirurgicale précoce 

 une atteinte hypothalamique 
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4.3. Aux troubles du rythme circadien 

marqués par une désynchronisation des horaires de veille et de sommeil par rapport 

aux heures conventionnelles de veille et de sommeil. 

On distingue deux types des troubles du rythme circadien : 

 le 1er type : le plus fréquent, ou le décalage des horaires veille/sommeil  par 

rapport aux synchroniseurs environnementaux, est volontaire. Il est 

secondaire au travail posté, ou au franchissement rapide des fuseaux horaires.  

 le 2ème type 

pathologique des horaires veilles/sommeil par rapport aux synchroniseurs 

environnementaux [4]. 

Le diagnostic des troubles circadiens repose sur les questionnaires dédiés, 

du patient par un capteur en bracelet que le patient porte plusieurs jours à 

semaines) [3]. 

 

4.4. Hypersomnie induite [3] 

Hypersomnie liée à la prise des médicaments est une cause fréquente 

urs médicaments : 

 Tous ceux qui, pris le soir, fragmentent le sommeil (corticoïdes, des b 

bloquants, théophyllines). 

 Ceux qui, pris le jour, favorisent les mécanismes du sommeil 

(benzodiazépines, anxiolytiques) ; 

  : hypnotiques, anti histaminiques, 

neuroleptiques, GABAergiques, les anticholinergiques, opiacés ; 
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Dans certains cas, les mécanismes de la somnolence ne sont pas connus. 

Ainsi, la dopamine et ses agonistes peuvent être responsables de somnolence ou, au 

 

n  

 

V. conséquences de la somnolence diurne excessive 
La SDE est associée à une diminution des capacités de vigilance diurne : 

attention, mémoire, efficience, rapidité et ont donc des conséquences 

comportementales graves. 
 En France Entre 10 et 20% des accidents de la circulation sont ainsi attribués à 

une somnolence lors de la conduite automobile, Devant ce risque accidentel, un 

ite a été publié au Journal 

officiel le 28décembre 2005. Il est stipulé que la somnolence est une contre-

indication à la conduite automobile et que les conducteurs professionnels doivent 

être évalués grâce à un test électro-encéphalographique de maintien d

 

-Unis, une 

commission scientifique a démontré que de grandes catastrophes économiques, 

scientifiques ou écologiques étaient directement en rapport avec une erreur 

humaine liée à un trouble du sommeil. 
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La grande incendie de Londres (1666), la collision du Titanic, 

(1989), le naufrage du pétrolier Erika au large du  

Une liste impressionnante de catastrophes humaines qui jalonnent 

un point commun : la somnolence de 

travailleurs. Depuis la révolution  se veut plus fort, 

plus puissant, plus productif, plus performant mais en oubliant 

 

Hétérogénéité des objectifs, des méthodes des enquêtes et le coût des 

investigations qui co

spécifiques, correspond à un seuil élevé de somnolence ; constituent les raisons 

principales pour dire que la base de données comporte encore des lacunes malgré la 

richesse de la documentation des pathologies de la somnolence. Au Maroc, à ces 

universitaire. 

Pour cela, il nous a paru digne 

somnolence diurne excessive afin de cerner les différentes situations somnolentes 

chez 

facteurs déterminants. 
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II. Objectif principal 
térêt de notre étude ; est de réaliser une enquête au centre hospitalier 

somnolence diurne excessive chez les personnels médicaux et paramédicaux du 

CHU Hassan II de Fès.  

 

III.  
Sont comme suit : 

 Rechercher les déterminants de la SDE  

 Recueillir les informations sur les habitudes individuelles de vie, ATCDS, 

 

 Déterminer les principaux troubles de sommeil associés à la somnolence 

diurne excessive. 

 Etudier la relation somnolence- travail posté-

la collectivité. 

 Dépister le SAOS.   
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METHODOLOGIE 
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de transversale menée chez 300 parmi 2045 personnels médicaux et 

paramédicaux exerçant au CHU HASSAN II de Fès. 

La collecte des données est faite sur une période de 2 mois.  

 

 

médicaux et paramédicaux.  

 

III. Echantillonnage 

1. La population source   

personnel médical et paramédical du CHU Hassan II de Fès est de 2045 (887 

personnels médicaux et 1158 personnels paramédicaux), toutes spécialités 

confondues.  La population cible comprend tous les personnels médicaux 

(Professeurs, résidents, internes et médecins généralistes) et paramédicaux 

constitués de cadres supérieurs infirmiers, lyvalents 

et spécialisés (sages-femmes, kinésithérapeutes, techniciens de laboratoires et de 

radiologie) et des aides-soignants exerçant au CHU Hassan II de Fès. 

 

2. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Le calcul du nombre des sujets nécessaires pour effectuer cette étude est basé 

sur les données suivantes : 

Prévalence 

dans la population générale est très variable.  
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  : p = 5% 

personnel soignant du CHU Hassan II de Fès est 2045. 

 : 

-  a/p) 2 

 : N = 300 

 

IV. Recueil des données 

1. Questionnaires : 
On a utilisé un questionnaire qui comporte les rubriques suivantes : 

a-  -questionnaire permettant de 

mesurer le niveau général de la somnolence diurne d'une personne, ou la 

propension moyenne au sommeil dans la vie quotidienne. Il se remplit en quelques 

minutes. Il comprend 8 questions et 4 degrés de réponses de 0 à 3, avec un score 

maximal de 24. 

Un score supérieur ou égal à 10 indique une somnolence diurne excessive 

service de pneumologie du CHU Hassan II de Fès selon les règles de traduction 

transculturelle [19]. 

b- e du 

CHU Hassan II de Fès, dans sa version arabe dialectale. (Annexe 2) 

 Question 1 : Identité 

 Question 3 : Evaluation globale de la qualité du sommeil 

 Question 8 : Hygiène de sommeil 

 Question 9 : Ronflement et apnée 

 Question 10 : Troubles de comportement au cours de sommeil 
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 c-Questionnaire de COPREV (Consensus services externes pour la prévention et 

la protection au travail) : il évalue le travail de nuit et posté. (Version française) 

(Annexe 3) 

 Question 2 : Style de vie 

 Question 4 : Antécédents 

 Question 6 : Activation biologique 

 Question 7 : Conditions du travail 

 Question 11 : Diminution de la vigilance 

 Question 15 : Désir de continuer à travailler dans le poste 

d-Questionnaire Baromètre de santé 2010 (27) 

socioprofessionnelle et sanitaire. 

 Question 5 : Travail et santé 

 Question 12 : Rendement et productivité 

 Question 13 : Evolution de la vie affective et familiale 

 Question 14 : Evolution des conditions du travail 

A côté de ce questionnaire on a utilisé trois échelles internationales. 

 

e- Autres échelles : 

- Le questionnaire de Berlin (version française) (annexe 4) 

 

Il est constitué de :  

 La catégorie1: comprend six questions; une question sur les mesures 

anthropologiques (âge, sexe, poids, taille) et 5 questions sur le ronflement et les 

apnées.  

 La catégorie 1 est positive avec au moins  2 réponses positives aux questions 1à 

5. 
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 La catégorie 2  

La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives aux questions 6 à 8. 

 La catégorie 3  

La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive et/ou un IMC>30. 

 

sommeil. 

 

 - Le questionnaire  HAD (Hospital Anxiety and Depression) (version arabe) 

(annexe 5) : 

anxiété voir même une dépression. 

 La note 8 constituerait un seuil optimal pour anxiété et dépression  

 A+D> 13 : épisode dépressif mineur 

 A+D>19 : épisode dépressif majeur 

- Le questionnaire Pichot (version française) (annexe 6):  

maximal de 32.  

 

 

 

 

 La motivation et la mise en confiance des patients constituent une phase 

primordiale pour la réussite de cette étude. A cet effet une prise de contact a été 

menée avec les personnels médicaux et paramédicaux  pour les rassurer de 

-ci. 

 Une fois le message est transmis de façon positive aux personnels médicaux 

et paramédicaux, on a procédé à la distribution des questionnaires dans  les 
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différents services du CHU médicaux ainsi que chirurgicaux en ma présence, pour 

pouvoir répondre à toute inquiétude ou incertitude de la part du personnel. On a 

 

   

V. Analyse statistique : 
 Toutes les données recueillies ont été codées et saisies sur Excel (Microsoft 

 

 

sous forme de pourcentage et de moyennes ± écart type.  

La comparaison de la prévalence, et des facteurs de risque de la somnolence 

et de SAOS, a été faite entre les différents groupes en utilisant les tests statistiques 

classiques (Chi2). Le modèle de régression logistique pas à pas descendant a été 

utilisé pour la recherche des déterminants de la somnolence  chez la population 

étudiée en ajustant sur les différents facteurs de confusion. Toutes les variables, 

étaient retenues dans le modèle final, les variables pour lesquelles p<0,05. Les 

de confiance à 95%. 
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RESULTATS 
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I.  
Première étape : Distribution de 300 questionnaires pour les services 

suivants : 

 

Tableau (3) : Le taux de participation selon  les services dans la première étape 

Service Nombre de 
questionnaires 

distribués 

Nombre de 
questionnaires 

remplis 

% de 
participation de 
chaque service 

Réanimation 30 19 6.3 
Pédiatrie 30 24 8 
Urgence 50 41 13.7 
Traumatologie 20 17 5.7 
Chirurgie viscérale 20 8 2.7 
Gynécologie 20 0 0 
Urologie 10 6  
Chirurgie thoracique 10 4 2 
Pneumologie 10 8 2.7 
Cardiologie 10 9 3 
Gastroentérologie 10 7 2.3 
Rhumatologie 5 2 0.7 
Dermatologie 5 1 0.3 
Néphrologie 10 10 3.3 
Radiologie 10 4 1.3 
Neurologie 10 10 3.3 
ORL 10 7 2.3 
Laboratoire 20 13 4.3 
Médecine interne 10 10 3.3 
 300 200 66.7 
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Le taux de réponse est de 66.7% 

 La non participation  : 

-  

- 

pas assez du temps pour répondre à un questionnaire trop précis et 

bien détaillé qui englobe toutes les facettes concernant leurs vie 

socioprofessionnelle . 

- La réticence de certains personnels médicaux et paramédicaux.  

- Pour améliorer le taux de participation on est passé à une deuxième 

étape.  

 

2ème étape : Redistribution de 100 questionnaires pour rattrapage des 

 

 

Tableau (4) : Le taux de participation selon les services dans la deuxième étape 

Service Nombre de questionnaires distribués % 
Réanimation 13 4.3 
Pédiatrie 11 3.7 
Urgence 16 5.3 
Chirurgie viscérale 11 3.7 
Gynécologie 16 5.3 
Urologie 4 3.3 
Rhumatologie 12 3 
Radiologie 8 2.7 
Laboratoire 6 2 
Médecine interne 3 1 
 100 33.3 
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II. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

2.1 Âge 

est 27 ans. 

 

Tableau (5) : Répartition du personnel enquêté selon  âge  

 

 

 

 

 

 

2.2. Sexe 

Les 

représentation des deux sexes est relativement homogène. 

 

Graphique (1) : Répartition du personnel en fonction du sexe 

  

52.7%

47.3%

N= 300
Homme Femme

Age Effectifs % 

23-30 233 77,6 

31-35 46 15,4 

>35 21 6 
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2.3.Profession :    

La population étudiée a été répartie selon la profession en deux tranches : 

Personnel médical 54.3% (163) et paramédical 45.7% (137).  

Le personnel médical regroupe : 

- Les professeurs 

- Les résidents 

- Les internes 

- Les médecins généralistes 

Le personnel paramédical regroupe :  

- Les infirmiers polyvalents 

- Les sages femmes 

- Les kinésithérapeutes 

- Les techniciens de radiologie 

- Les techniciens de laboratoire 

- Les aides soignants 

 

 

Graphique (2) : Répartition du personnel en fonction de la profession 

54.3%

45.7%

N=300
Personnel médical Personnel paramédical
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2.4. Service :     

Parmi les enquêtés, 46% (138) exercent dans les services médicaux alors que 

54%  (162) exercent dans les services  chirurgicaux. 

 

Graphique (3) :    Répartition du personnel en fonction des services 

 

2.5. IMC 

 Tableau (6) : Répartition des sujets enquêtés selon  IMC 
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N= 300

IMC (Kg/m²) Effectifs % 

16-20 12 4 

21-25 139 46,4 

26-30 145 48,3 

>30 4 1,3 

Total 300 100 
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2.6.Style de vie :   

 

Graphique (4) : Style de vie du personnel enquêté. 

 

Notre étude a montré que seulement 13.3% (40) de la population étudiée font 

médicamenteuse toutes les classes pharmacologiques confondues a atteint les 

4,70% (14). 
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2.7 Evaluation globale de la qualité du sommeil :  

Cette approche a montré que 40% (120) de la population étudiée ont une 

) accusent une 

mauvaise qualité de sommeil. Le taux de ronflement est estimé à 13 % (39). 

 

 

Graphique (5) : La qualité du sommeil du personnel enquêté. 
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2.8. ATCDS pathologiques personnels : 

2.8.1 Pathologie gastroentérologique :  

Parmi les 300 enquêtés, 44.7% (147) ont des ATCDS gastroentérologiques. 

 

 

Graphique (6) : La répartition des pathologies gastroentérologiques. 
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2.8.2 Pathologie cardiovasculaire :  

On note que 27.7% (83) des enquêtés ont des ATCDS cardiovasculaires. 

Parmi les 300 personnels, 8.7% (26) ont une HTA, 8.7% (26) prennent des 

hypotensifs, 19.3% (58) accusent des vertiges, 13.7% (41) un essoufflement, 

 

 

 

Graphique (7) : La répartition des pathologies cardiovasculaires. 

 

2.8.3 Pathologie neurologique :  

 

2.8.4   Pathologie endocrinologique :  

Dans notre échantillon, 0,3% (1) de la population est suivi pour diabète et 11,4% 

(34) pour une dysthyroidie. 
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2.8.5   Pathologie psychiatrique : 

Parmi les 300 enquêtés, 6.3% (19) ont des ATCDS psychiatriques. 

sont  présents avec des taux successifs de 6%(18) et 4% (12). 

 

 

Graphique (8) : La répartition des pathologies psychiatriques. 

 

2.8.6 Consommation des excitants :     

Concernant la consommation des excitants, on note une tendance importante 

de notre population à consommer le thé estimée à 89.9%. Le café vient en deuxième 

lieu soit 71.2%.  Le Cola est consommé par 8 % des enquêtés. 
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3.1 La réponse aux 

fonction du score (tableau) : 

On constate que les pourcentages les plus élevés de probabilité moyenne ou 

suivantes : 

- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent : 27.1%. 

-Passager depuis au moins une heure sans interruption : 25.7%. 

-Tranquillement assis à table à la fin du repas : 29.3% 

 

Tableau  en 

fonction du score. 

 

  

 0 1 2 3 

1. Pendant que vous êtes occupé à lire un 
document 62.3% 22.7% 7.7% 7.7% 

2. Devant la télévision ou au cinéma 78.3% 19.3% 2% 0.3% 
3. Assis inactif dans un lieu public (salle d'attente, 
théâtre, cours, congrès ...) 61.2% 25.8% 12.7% 0.3% 

4. Passager, depuis au moins une heure sans 
interruptions, d'une voiture ou d'un transport en 
commun (train, bus, avion, métro..) 

22.3% 29.3% 22.7% 25.7% 

5. Allongé pour une sieste, lorsque les 
circonstances le permettent 10% 39.3% 23.7% 27.1% 

6. En position assise au cours d'une conversation 
(ou au téléphone) avec un proche. 67.3% 1.7% 6.7% 4.3% 

7. Tranquillement assis à table à la fin d'un repas  21.9% 28.6% 29.3% 20.2% 
8. Au volant d'une voiture immobilisée depuis 
quelques minutes dans un embouteillage 28% 47.3% 20.3% 4.3% 
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3.3.2.La répartition des sujets selon le score Epworth 

On note que la distribution du score  est centrée sur le score 6/9. Les sujets 

ayant une SDE (Epworth supérieur ou égal à 10) représentent 30% (90). 

 

 

 

 

3.3 La sévérité de la somnolence  

On note que 30% (90) des sujets ont un score Epworth variable entre 10 et 16 : 

SDE modérée  

 

Tableau (8) : Répartition de la sévérité du score Epworth sur la population étudiée. 

Score Epworth Effectifs Pourcentage 

10-15 90 30% 

Total 90 100.00% 
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IV. Conditions du travail :  

4.1 Durée  moyenne du travail par semaine en heure (N=290) 

Dans notre échantillon, 21,7% (63) travaillent entre 35 et 48H par semaine et 78,3% 

(227) travaillent plus de 48h par semaine. 

 

4.2 Récupération après la garde (N= 288) 

 de 

récupération après la garde. 

 

travail) : 

 

Graphique (10) : Conditions environnantes du travail 
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Parmi les 300 enquêtés, 28.20% (79) déclarent que leur travail nécessite de la 

force, 40.7% (109) un effort visuel, 99.7% (299) une attention soutenue. 32.1% (87) 

situations urgentes.   

 

4.4. Travail posté : est évalué chez 258 enquêtés 

   On note que 75.2% (194) des enquêtés font un travail posté  

 

Graphique (11) : La répartition du personnel selon le type du travail. 

 

Plusieurs types de travail posté sont analysés : 

Parmi les 194 des travailleurs postés, 122 ont précisé le type du travail posté ; 91 

enquêtés font un travail posté avec horaire alternant et 31 font un travail posté avec 

horaire fixe. 

75.2% 
(194)  

24.8% (64)

N=258
Travail posté Travail non posté
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Graphique (12)  

 

4.4.1 Horaire alternant : Le travailleur change régulièrement son poste 

  Dans cette étude 74,6% (91) font un travail posté avec un horaire alternant 

 

 

Graphique (13) : La répartition du personnel faisant un travail posté avec horaire 

alternant selon le rythme du travail. 
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4.4.2 Horaire fixe : Le travailleur est toujours affecté au même poste 

 On note que parmi les enquêtés 25.4% (31)  font un travail posté avec un 

horaire fixe dont 13% (4) travaillent selon un horaire interrompu à des heures fixes, 

54.8% (17) font un travail alternant avec horaire fixe et 32.2% (10)  font des nuit fixe  

 

Graphique (14) : La répartition du personnel faisant un travail posté avec horaire fixe 

selon le rythme du travail. 
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4.4.3 Relation Travail posté  ATCDS (N= 258) 

t le 

travail posté et non posté. 

 

Tableau (9) : Relation travail posté -ATCDS 

 

ATCDS Travail posté 

N= 194 

Travail non 

posté N=64 
P 

ATCDS 

gastroentérologiques 

oui 71.7% (81) 28.3% (32) 
0.25 

non 77.9% (113) 22.1% (32) 

ATCDS 

cardiovasculaires 

oui 68.4% (52) 31.6% (24) 
0.10 

non 78% (142) 22% (40) 

ATCDS 

neurologiques 

oui 60% (3) 40% (2) 
0.42 

non 75.5% (91) 24.5% (62) 

ATCDS 

endocrinologiques 

oui 64.3% (18) 35.7% (10) 
0.15 

non 76.5% (176) 23.5% (54) 

ATCDS 

psychiatriques 

oui 57.9% (11) 42.1% (8) 
0.07 

non 76.6% (183) 23.4% (56) 
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 :  

On a évalué le retentissement sur la vigilance, le rendement et la productivité, 

des conditions du travail. 

4.5.1 Conditions de travail susceptibles de  diminuer de la vigilance :  

 

Graphique (15) : Conditions  de travail susceptibles de diminuer de la vigilance. 

 

e 

personnel médical et paramédical sont : Le contact avec des produits chimiques 

de fatig

20,70% (62) et le bruit monotone 37.8% (113). 
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4.5.2 Rendement et productivité :  

 

Graphique (16) : Rendement et productivité. 
 

Dans cette rubrique de notre questionnaire, 20.9% (62) du personnel médical 

et paramédical voient que leurs rendement est exceptionnel, excellent, 24% (72)  le 

voit supérieur aux attentes, 34.7% (104) le  juge satisfaisant et conforme aux 

attentes. Parmi eux 24.7% (74) signale que leur travail est conforme aux attentes et 

inacceptable. 
 

Tableau (10) : Relation Travail posté- Rendement insatisfaisant 

 
Travail posté 

N=194 

Travail non posté 

N=64 
P 

Rendement 

insatisfaisant ou 

inacceptable 

oui 71.1% (69) 28.9% (28) 

0.24 
non 77.6% (125) 22.4% (36) 

 

rendement insatisfaisant entre le travail posté et non posté 

20.90%

24%

34,70%

24,70%

36,70%

Exceptionnel, excellent, remarquable et créativité
excellente

Supérieur aux attentes et créativité moyennes

Satisfaisant et conformes aux attentes, créativités
minimes

Conforme aux attentes, une amélioration nécessaire,
aucune créativité

Insatisfaisant ou inacceptable

N= 300
Rendement et productivité
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4.5.3. Evolution de la vie familiale et affective  et des conditions du travail 

 

Graphique (17) : Evolution de la vie familiale affective et des conditions du travail 

dans le temps. 

travail se fait dans le même sens avec respectivement : une dégradation 36% versus 

31%, un état identique 41% versus 44.5%, et une amélioration 31% versus 30.3%. 

 

4.5.4 Relation travail posté  Evolution de la vie affective et familiale et des 

conditions du travail. 

Tableau (11) : Relation travail posté  Evolution de la vie affective et familiale et des 

conditions du travail. 

 Travail posté 
N= 194 

Travail non posté 
N= 64 

P 

Evolution de la vie 
affective et familiale 
dégradée 

oui 68.1% (62) 31.9% (29) 
0.053 

non 79% (132) 21% (35) 

Evolution des conditions 
du travail dégradées 

oui 62.7% (47) 37.3% (28) 
0.003 

non 80.3% (147) 19.7% (36) 

La vie effective et familiale se dégrade significativement plus dans le travail 

posté (68.1%) que dans le travail non posté (31.9%). 

31%

44.5%

30.3%
36%

41%

31%

Dégradée Identique Améliorée

N=300
Evolution des conditiosn du travail Evolution de la vie affective et familiale
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La même constatation est notée concernant la dégradation des conditions du 

travail : 62.7% dans le travail posté et 37.3% dans le travail non posté. 

 

4.5.5 Désir de continuer à travailler dans le poste actuel.   

 

Graphique (18) : La répartition du personnel selon le désir de continuer à travailler 

dans le poste actuel. 

 

Parmi les enquêtés 75 % (225) expriment leur désir de continuer à travailler 

dans le poste actuel. 

 

4.5.6 Relation travail posté- Désir de continuer à travailler dans le poste 

actuel. 

continuer à travailler dans le posté actuel et le travail posté ou non posté. 

  

75%

25%

N= 300
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Tableau (12) : Relation travail posté  Désir de continuer à travailler dans le poste 

actuel. 

 
Travail posté 

N= 194 
Travail non posté 

N= 64 
p 

Désir de continuer à 
travailler dans le 

poste 
actuel 

oui 76.9% (150) 23.1% (45) 

0.25 
non 69.8% (44) 30.2% (19) 

 

V. Sommeil : 

5.1. Hygiène de sommeil  

(N=278) 

On note que 

19.1% (53), varie entre 15 et 30 minutes chez 27% (75), entre 30 et 45 min chez 

19.8% (55)  et supérieure ou égal à 45 min chez 34.1% (95) des sujets. 

 

étudiée 

19.1%

27%

19.8%

34.1%

N= 278
< 15 min 15-30 min 30-45 min > 45 min
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5.1.2 Les réveils nocturnes N=300 

Parmi les sujets, 36% (108) souffrent de réveils nocturnes de fréquence et de 

durée variable  

 

5.1.3 Le nombre des réveils nocturnes ces trois derniers mois  (N=193) 

 Notre étude révèle que, ces trois derniers mois 12.4% (24) des sujets ont un 

seul réveil nocturne, 35.2% (68)  ont deux réveils nocturnes, 17.1% (33)  ont trois 

réveils nocturnes, 20.7% (40)  ont quatre à cinq réveils nocturnes et 14.5% (28) des 

sujets ont plus de cinq réveils nocturnes.  

 

 

Graphique (20) : La répartition du personnel selon la fréquence des réveils nocturnes 

ces trois derniers mois. 

 

5.1.4 Le nombre des réveils par nuit (N= 193) 

Dans notre population, 40.4% (78)  des sujets ont un seul réveil par nuit, 43% 

(83) ont deux réveils, 13.5% (26) ont trois réveils, 2.6 % (5) ont quatre à cinq réveils 

et seulement 0.5% (1) des sujets ont plus de cinq réveils par nuit. 
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5.1.5. Insomnie du petit matin (N= 297) 

par semaine, 13.1% (45) ont un à deux réveils tôt par semaine, 0.7% (2) ont trois à 

cinq réveils tôt par semaine et personne ne se réveille  tôt quotidiennement. 

5.1.6. La qualité de sommeil ces trois derniers mois.  (N=300)  

On note que uniquement 0.3% (1) des sujets jugent leur sommeil comme bon, 52.7%  

(158) comme mauvais sommeil, et 47% (141) des sujets comme ni bon ni mauvais. 

 

Graphique 21:  La répartition du personnel selon la qualité du sommeil 

 

5.1.7. La prise des somnifères ces trois derniers mois (N=297)  

La recherche de consommation des somnifères au sein de notre population 

objective que 2 % (6) des sujets les prennent. 
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5.1.8. La durée de sommeil (N=285)  

Parmi les sujets, 41.1% (117)  ont une durée de sommeil supérieure  à sept 

heures et 58.9% (168) dorment moins de sept heures  par nuit. 

 

Graphique (22) : La répartition du personnel selon le nombre des heures de sommeil 

par nuit. 

 

5.1.9.  

alentours de 22-23h chez 62.6% et lors des jours de repos elle dépasse minuit chez 

40.3%. 

Tableau (13) : la répartition du personnel  selon 

de travail et de repos 

 
20h 21h 22h 23h >00h 

Heures de coucher les 
jours  du travail 

2.2% 13.5% 28.1% 34.5% 19.6% 

Heure de coucher les  
jours du repos 0.7% 10.4% 24.3% 23.9% 40.3% 

 

58.9% (168)20.4% (58)

20.7% (59)

N= 285
Inférieur ou égal à 6heures Egal à 7 heures Supérieur ou égal à 8 heures
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les jours de travail et de repos 

68.9%, elle dépasse 8h lors des jours de repos chez 77.4%. 

 

Tableau s 

de travail et de repos : 

 <5h 
5-6h (5 
inclus) 

6-7h 7-8h >8h 

Heure de réveil les jours 
du travail 

0% 2.3% 23% 45.9% 28.6% 

Heure de réveil les jours 
du repos 

0.4% 0.7% 5.7% 15.8% 77.4% 

 

5.2. Troubles du sommeil  

5.2.1Retentissement cognitivo-comportemental  

 

 3 mois, 39.8% (119) signalent une baisse de mémoire, et 7.7% (23) présentent 

 

5.2.2 Le ronflement  

Le pourcentage des sujets ronfleurs atteint 10.2% (28). 
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ont un ronflement régulier et plutôt bruyant

ronflement très bruyant ou fort. 

 

 

Graphique (23)  

 

 

Les pauses respiratoires qui constituent le symptôme le plus évocateur du 

SAOS sont présentes chez 1.7%  des sujets, 14.7%  ont des sueurs au sommeil et 

9.3%  ont des sueurs autour du cou au sommeil, mais seulement 0.7% des patients 

ont ces trois critères positifs. 

  

85.7%

14.3%

N= 28
Ronflement régulier Ronflement bruyant Ronflement très bruyant Ronflement fort
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5.2.4. les troubles de comportements au cours du sommeil. 

On note que 75.5% des sujets pensent avoir des troubles de comportement au 

sommeil. 

Leur fréquence est présentée dans le tableau ci-dessous. 

Les troubles de comportements au cours de sommeil sont : 

- Voir ou entendre des choses irréelles, allongé sans dormir (Hallucinations 

hypnagogiques) 

- Rêver immédiatement après endormissement 

-  

- Somnambulisme 

- Somniloquie 

- Grincement des dents (Bruxisme) 

 

Tableau (15) : la fréquence de chaque trouble de comportement au cours du 

sommeil 

 

 

 

 

Trouble de comportement au cours du sommeil Effectif % 

1. Hallucinations hypnagogiques 10 3.3% 

2. Rêver Immédiatement après endormissement, 30 10% 

3. Paralysie du sommeil 41 13.7% 

4. somnambulisme 28 9.4% 

5. somniloquie 72 24% 

6. Bruxisme 45 15.1% 
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5.2.5 Autres troubles de sommeil : 

5.2.5.1 Syndrome de jambes sans repos : 

Pour retentir ce diagnostic 3 critères positifs sont exigés : 

- Douleurs ou fourmillement des jambes le soir au repos 

- Ces sensations empêchent de dormir 

- Leur disparition en bougeant 

Dans notre échantillon parmi 280 enquêtés, 7.8% (22) des enquêtés ont un 

syndrome de jambe sans repos. 

5.2.5.2 Narcolepsie-Cataplexie : 

Dans  notre échantillon, lors des émotions  8.7% (26) de la population 

 

La suspicion de la narcolepsie est de 2%  si on considère la chute au sol qui  

est le plus évocateur de la cataplexie. 

 

 

Graphique (24) : La prévalence des éléments cliniques faisant évoquer la cataplexie 
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VI-AUTRES ECHELLES : 

6.1 Echelle de Berlin :  

La répartition des sujets selon la positivité des catégories de Berlin 

 

catégorie positive et 7.7% (23) des patients ont au moins deux catégories positives 

(Berlin positif), et donc une forte probabilité du SAOS. 

 

 

Graphique (25) : La répartition du personnel selon la positivité des catégories de 

Berlin 

 

6.2. Echelle de HAD   

Parmi les enquêtés, 18,9% des personnels médicaux et paramédicaux ont une 

anxiété avec dépression.  Parmi eux 16.3% font des épisodes dépressifs mineurs 

alors que 1.3% font des épisodes dépressifs majeurs. 
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6.3.Echelle de Pichot 

0 : Pas du tout 

1 : Un petit peu 

2 : Moyennement 

3 : Beaucoup 

4 : Extrêmement 

 

Tableau (16) : Evaluation de la fatigue chez les personnels médicaux et 

paramédicaux 

Pichot/% 0 1 2 3 4 
1- Je me sens sans énergie 9.7 51 28 10.3 1 

2- Tout me demande des efforts 19.1 36.8 24.4 7.1 2.7 

3- 

dans certaines parties de mon 
corps 

35.3 30.7 24 9 1 

4-  44.8 42.5 7 2.3 3 

5- Je me sens fatigué (e) sans raison 14.4 45.3 26.8 10.1 3.4 

6- 

reposer 
10.3 32 29.3 26.3 2 

7-  29.3 36.3 22.7 7.7 4 

8- Je me sens las (se) courbatu (e), les 
membres lourds 

4 .4 4.1 7.3 3.7 3.3 

 

Arrivant à cette rubrique évaluant la fatigue, on remarque que les plus haut 

pourcentages étaient entre 

pourcentage de 51%, il se suit par la lourdeur des bras ou jambes (42.5%) et la 

sensation de fatigue sans raison (45.3%)  puis la néce
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avec un taux de 29.3% et le plus faible pourcentage qui est de 7.3% était pour la 

sensation des membres lourds. 

La plupart des symptômes de fatigue sont moyennement exprimés par les 

sujets dont la répartition du score de Pichot figure dans le tableau. 

 

Tableau (17) : Répartition du personnel en fonction du score de Pichot. 

 

Score de Pichot Effectifs % 

0-5 37 12.3 

6-10 105 35.1 

11-15 121 40.5 

16-20 23 7.5 

21-25 11 3.6 

26-32 3 1 

 

Le score de Pichot est entre 11 et 15 chez 40.5% enquêtés, et supérieur à 15 

chez 12.1%. 
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VII. Evaluation de la somnolence :Résultats descriptifs de 

 

7.1. La répartition du score Epworth positif selon les données 

Anthropologiques : 

qui travaillent dans un service de chirurgie sont plus somnolents que ceux qui 

travaillent dans un service de médecine (p<0.001). 

 

Tableau (18) : 

IMC service et la profession 

 

 

 

 

 

Les données anthropologiques  P 

Epworth positif-âge 
 24.5%  (57)  

<0.001 >30 ans 52.4%   (33) 

Epworth positif- sexe 
Féminin 28.2%   (40) 

0.51 
Masculin 31.6%   (50) 

Epworth positif- IMC 
 31.1%  (47) 

0.66 
>25 28.9%  (43) 

Epworth positif- service 
Médical 12.6%  (18) 

<0.001 
Chirurgical 45.9%  (72) 

Epworth positif profession  
Médecin 32.1%   (44) 

0.46 
Infirmier 28.2%  (46) 
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7.2. La répartition du score Epworth selon les comorbidités  

 Les sujets ayant des comorbidités cardiovasculaires, endocrinologiques et 

comorbidités . 

 

Tableau (19) : Distribution des scores Epworth positifs en fonction des 

comorbidités 

 

 

  

ATCDS Epworth - Epworth + P 

ATCDS 

gastroentérologiques 

oui 56% (75) 44% (59) P<0.001 

non 81.3% (135) 18.7% (31) 

ATCDS 

cardiovasculaires 

oui 14.5% (12) 85.5% (71) P<0.001 

non 91.2% (198) 8.8% (19) 

ATCDS 

neurologiques 

oui 40% (2) 60% (3) P=0.14 

non 70.5% (208) 29.5% (87) 

ATCDS 

endocrinologiques 

oui 25.7% (9) 74.3% (26) P<0.001 

non 75.8% (201) 24.2% (64) 

ATCDS 

psychiatriques 

oui 10.5% (2) 89.5% (17) P<0.001 

non 74% (208) 26% (73) 
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7.3- Relation Epworth positif- Conditions de travail 

7.3.1Relation Epworth positif-Travail posté 

La relation entre le travail posté est la SDE est significative. En effet, 27.3% 

(53) des enquêtés qui font un travail posté ont une SDE. 

 

 

Graphique (26) :  La relation Epworth positif- Travail posté 

 

7.3.2 Relation SDE- Travail posté horaire alternant  Travail posté horaire fixe 

types de travail posté. 

 

Tableau (20) : Relation Score Epworth positif- travail posté horaire alternant- travail 

posté horaire fixe 

N=122 Epworth- Epworth+ P 
Travail posté avec horaire 

alternant N=91 
69.2%  
(63) 

30.8% (28) 0.87 

Travail posté avec horaire 
fixe 

N=31 

67.7%  
(21) 

32.3% (10) 

72.7% (141)
59.4% (38)

27.3% (53)
40.6% (26)

Travail posté Travail non posté

P=0.045
Epworth- Epworth+



82 

7.4 La relation  SDE- Durée moyenne de travail par semaine en heures 

(N=290) 

 Parmi les enquêtés qui travaillent entre 35 et 48 heures par semaine, 14.3% (9) 

ont un Epworth positif, alors que 35.2%  (80) de ceux qui dépassent les 48 heures 

par semaine ont Epworth positif  avec (p<0.001).  

 

Tableau (21) : Relation SDE- Durée moyenne de travail par semaine en heures. 

Durée moyenne de travail par semaine en heures Epworth- Epworth+ p 
Entre 35 et 48 heures 85.7%   (54)   14.3%  (9) P<0.001 

> 48 heures 64.8%  (147) 35.2% (80) 

 

7.5 La relation SDE- conditions environnantes du travail  

les différentes conditions environnantes du travail. 

 

Tableau (22) : Relation Epworth positif  Conditions environnantes du travail. 

Environnement du travail Epworth  
N= 210 

Epworth+ 
N=90 

 

Force  oui 63.3% (50) 36.7% (29) 
0.12 

non 72.6% (146) 27.4% (55) 
Température 
extrême  

oui 71.3% (62) 28.7% (25) 
0.84 

non 70.1% (129) 29.9% (55) 
Effort visuel 
 

oui 64.2% (70) 35.8% (39) 
0.07 

non 74.2% (118) 25.8% (41) 
Attention soutenue oui 69.9% (209) 30.1% (90) 

0.51 
non 100 (1) 0% (0) 

Urgence oui 69.9% (209) 30.1% (90) 
0.51 

non 100% (1) 0% (0) 
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7.6 Relation SDE- Rendement et productivité. 

 On note que les enquêtés qui ont un rendement insatisfaisant ou inacceptable 

sont plus somnolents que les autres (p<0.001). 

 

Tableau (23) : Relation SDE- Rendement et productivité. 

Rendement et productivité 
Epworth- 
N=210 

Epworth+ 
N= 90 

P 

Exceptionnel, excellent, remarquable et 
créativité excellente 

 

oui 72.6% (45) 
27.4% 
(17) 

0.71 
non 

70.2%% 
(165) 

29.8% 
(70) 

Supérieur aux attentes et créativité 
moyenne 

 

oui 61.1% (44) 
38.9% 
(28) 

0.059 
non 

72.8% 
(166) 

27.2% 
(62) 

Satisfaisant et conformes aux attentes, 
créativités minimes 

 

oui 71.2% (74) 
28.8% 
(30) 

0.75 
non 

69.4% 
(136) 

30.6% 
(60) 

Conforme aux attentes, une amélioration 
nécessaire, aucune créativité 

 

oui 60.8% (45) 
39.2% 
(29) 0.04 

non 73% (165) 27% (61) 

Insatisfaisant ou inacceptable 
 

oui 40% (44) 60% (66) 
P<0.001 

non 
87.4% 
(166) 

12.6% 
(24) 
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7.7 Relation SDE- Evolution de la vie affective et familiale 

 

de la vie affective et familiale est dégradée que les autres (p<0.001).  

 

Tableau (24) : Relation SDE- Evolution de la vie affective et familiale dans le temps. 

Evolution de la vie affective et familiale Epworth- 
N= 210 

Epworth+ 
N= 90 

P 

Améliorée 
 

oui 62.7% (37) 37.3% (22) 0.17 
non 71.8% (172) 28.2% (68) 

Identique 
 

oui 80.5% (99) 19.5% (24) 0.001 
non 62.7% (111) 37.3% (66) 

Dégradée 
 

oui 56.5% (61) 43.5% (47) P<0.001 
non 77.6% (149) 22.4% (43) 

 

7.8 Relation SDE- Evolution des conditions du travail 

 

est dégradée que les autres (p<0.001). 

 

Tableau (25) : Relation SDE- Evolution des conditions du travail dans le temps. 

Evolution des conditions du travail Epworth- 
N= 210 

Epworth+ 
N= 90 

p 

Améliorée 
 

oui 82.2% (37) 17.8% (8) 0.052 
non 67.8% (173) 32.2% (82) 

Identique 
 

oui 68.4% (91) 31.6% (42) 0.61 
non 71.1% (118) 28.9% (48) 

Dégradée 
 

oui 57% (53) 43% (40) p<0.001 
non 75.8% (157) 24.2% (50) 
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7.9 Relation SDE-Conditions susceptibles  de diminuer la vigilance 

  

 

 

Tableau (26) : Relation SDE- Conditions susceptibles de diminuer la vigilance. 

Conditions susceptibles de 
diminuer la vigilance 

Epworth- 
N= 210 

Epworth+ 
N= 90 

p 

Contact produit chimique 
 

oui 74.3% (75) 25.7% (26) 
0.25 

non 67.8% (135) 32.2% (64) 

Etourdissement par ce contact 
 

oui 66.7% (32) 33.3% (16) 
0.58 

non 70.6% (178) 29.4% (74) 

Répétition des actes 
 

oui 60.5% (95) 39.5% (62) 
p<0.001 

non 80.4% (115) 19.6% (28) 
 

 
oui 62.5% (130) 37.5% (78) 

p<0.001 
non 87% (80) 13% (12) 

Sensation de fatigue 
 

oui 71.2% (161) 28.8% (65) 
0.41 

non 66.2% (49) 33.8% (25) 
Seul au travail 

 
oui 69.4% (43) 30.6% (19) 

0.90 
non 70.2% (167) 29.8% (71) 

 
 

oui 73.2% (60) 26.8% (22) 
0.46 

non 68.8% (150) 31.2% (68) 
Bruit Monotone 

 
oui 61.1% (69) 38.9% (44) 

0.007 
non 75.8% (141) 24.2% (45) 
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7.10 La relation Epworth positif-durée de sommeil  

somnolence diurne plus que les enquêtés ont une durée de sommeil >7h. La 

relation entre cet item et la SDE est significative (P<0.001). 

 

Tableau (27) : La relation Epworth positif-durée de sommeil 

Durée de sommeil Epworth    total p 
Positif  Négatif  

 39.9%  
(67) 

60.1%  
(101) 

 
168 

 
       p<0.001 

>7h  
 

15.4%  
(18) 

84.6%  
(99) 

 
117 

 

7.11 La relation Epworth positif-ronflement 

On remarque que parmi les  ronfleurs 46.4 % (13) ont un Epworth positif alors 

que  27.6 %  (68) de ceux qui ne ronflent pas ont un Epworth positif  avec  (p 

=0.0039).  

 

Graphique (27) : La relation Epworth positif-Ronflement 

 

72.4% (178)
53.6% (15)

27.6% (68)
46.4% (13)

Ronflement- Ronflement+

P= 0.0039
Epworth- Epworth+
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7.12 La relation Epworth positif- Berlin positif 

 On constate que la SDE est significativement plus fréquente chez les enquêtés 

qui on un Berlin positif (au moins deux catégories positives) que chez les enquêtés 

qui ont un Berlin négatif avec p<0.001.   

 

 

Graphique (28) : La relation Epworth positif -Berlin positif 

 

 

  

74.4% (206)

17.4% (4)

26.6% (71)

82.6% (19)

Berlin- Berlin+

P<0.001
Epworth- Epworth+
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VIII. Les facteurs déterminants de la SDE 
Tableau (28) : Les déterminants possibles de la SDE chez le personnel médical et 

paramédical. 

  

56%  (75) 44%  (59) P<0.001 
81.3% (135) 18.7% (31)
14.5%  (12) 85.5% (71) P<0.001 
91.2% (198) 8.8%  (19)
25.7%  (9) 74.3% (26) P<0.001 
75.8% (201) 24.2% (64)
10.5%  (2) 89.5% (17) P<0.001 
74%  (208) 26%  (73) 
63.3%  (50) 36.7% (29) 0.12 
72.6% (146) 27.4% (55) 
64.2%  (70) 35.8% (39) 0.07 
74.2% (118) 25.8% (41) 

61.1%  (44) 38.9% (28) 0.059
72.8% (166) 27.2% (62) 
60.8%  (45) 39.2% (29) 0.04 

73%  (165) 27%  (61)

40%  (44) 60%  (66) P<0.001 
87.4% (166) 12.6% (24) 
60.5%  (95) 39.5% (62) P<0.001 

80.4% (115) 19.6% (28)
62.5% (130) 37.5% (78) P<0.001 

87%  (80) 13%  (12) 
61.1%  (69) 38.9% (44) 0.007 

75.8% (141) 24.2% (45)
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Tableau (29): - 

variée chez le personnel médical et paramédical du CHU Hassan de FES 2014 

 Odds ratio 
(OR) 

intervalle de 
confiance  

P 

Age  
<30 ans 

 
0.14 

1 
[0.24-0.86] p<0,001 

Rendement 
insatisfaisant 

Oui 
Non 

3.16 
1 

[2.18-4.63] p<0,001 

Travail posté  
oui 
non 

1.24 
1 

[1.57-2.38] p<0,001 

SAOS 
Oui 
Non 

5.36 
1 

[5.29-9.17] p<0,001 

Le ronflement  
Oui 
Non 

2.63 
1 

[4.74-6.07] p<0,001 

 

personnels médicaux et paramédicaux selon leurs données anthropologiques, ACDS 

60.1%  (101) 39.9%  (67)        
P<0.00184.6%  (99) 15.4%  (18) 

62.7%  (37) 37.3% (22) 0.17 
71.8% (172) 28.2% (68)
80.5%  (99) 19.5% (24) 0.001 

62.7% (111) 37.3% (66)
56.5%  (61) 43.5% (47) P<0.001 
77.6% (149) 22.4% (43) 
82.2%  (37) 17.8%  (8) 0.052 
67.8% (173) 32.2% (82) 

57%  (53) 43%  (40) P<0.001 
75.8% (157) 24.2% (50)
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posté, évolution de la vie affective et familiale et des conditions du travail , 

rendement et productivité et causes susceptibles de diminuer la vigilance, montre 

durée de sommeil, les ATCDS cardiovasculaires, gastroentérologiques, 

endocrinologiques, psychiatriques, travail posté, évolution dégradée de la vie 

affective et familiale et des conditions du travail, rendement insatisfaisant ou 

ion , le bruit monotone , la 

 

rendement insatisfaisant (OR=3,16), chez les sujets qui font un travail posté 

(OR=1.24), et ceux qui souffrent du ronflement (OR=2.63) et de la forte probabilité 

du SAOS selon Berlin (OR=5.36). 
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DISCUSSION 
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I. Description type de la population cible : 

paramédical  du CHU Hassan II de Fès, la présente étude transversale consiste en 

auprès des personnels médicaux et paramédicaux. 

 

II. Taux de participation 
Le taux de réponse est de 100%. La participation à cette étude 

épidémiologique peut être considérée comme très satisfaisante. En effet, la 

réponses ont permis de parvenir à cette forte participation. 

 

III. Les principaux résultats  
 

 La prévalence de la somnolence diurne excessive. 

 La SDE- données anthropologiques. 

 La SDE- ATCDS pathologiques. 

 La SDE  travail posté. 

 La SDE- conditions du travail susceptibles de retentir sur 

 

 La SDE- durée de sommeil. 

 La SDE- ronflement. 

 La SDE- SAHOS. 

 Autres troubles de sommeil. 
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VI.la prévalence de la somnolence diurne excessive  
 Définition de la SDE 

Plusieurs définitions de la somnolence diurne excessive ont été préconisées 

par différentes études, ce qui pose la problématique de la détermination exacte de 

cette situation : 

 BILLIARD EN 87 (20) : endormissement malgré soi, en dehors des périodes 

post prandiale.  

 MARTIKAINEN EN 92 (21) : besoin quotidien impérieux de dormir le jour. 

 FRANCESCHI ET AL EN 82 (22) :ne retenaient que les somnolences 

 

  de Melbourne (Australie) 92 

(23) (utilisée dans notre enquête)  : 

 

Retenait le diagnostic de la SDE, après des résultats reproductibles et 

concordants du questionnaire avec la mesure des latences multiples 

 10. 

un questionnaire certes, subjectif, mais il serait fiable pour diagnostiquer toutes les 

remplir et peu couteux. 

pneumologie de CHU Hassan II de Fès (Pr ELBIAZE Mohammed et son équipe) selon 

les règles de traduction transculturelle. Cette version en arabe dialecte marocaine, a 

été utilisée dans notre enquête.   

La prévalence de la somnolence diurne excessive dans notre étude est de 30% 

si on retient un score Epworth supérieur ou égal à 10 comme pathologique. Une 

prévalence de 22.6% (16) est  retenue par une étude menée en ISRAEL sous thème 
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Workers » chez 532 travailleurs postés. 

 

1. La SDE et les données anthropologiques : 

a-   

Dans notre étude,  la population enquêtée est fortement trop jeune  avec une 

28.09 ±4,18 (23 ans à 46 ans), la médiane est 27 ans.  

- Une étude en Corée en 2009 : montre que la prévalence de la SDE augmente 

entre 50 et 59 (28).  

- llier a objectivé un fort taux de score 

 

- 

centre diagnostique a objectivé une prévalence de 9.6%  avec un âge compris 

entre 18 et 80 ans (12). 

protecteur avec un OR= 0.14. 

  b-IMC 

On note que 50.3% (151) des personnels médicaux et paramédicaux ont une 

1.3% (4) parmi eux ont un surpoids. 

 

IMC>25 et la 

 

c- Le sexe  

 on ne 

retrouve pas de différence de prévalence entre les femmes et les hommes, ce même 
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consultants au centre diagnostique. (12) 

d-Le service 

Notre étude a montré que 45.9% des personnels exerçants dans des services 

chirurgicaux ont une SDE plus que ceux exerçants dans des services médicaux 

(p<0.001).  

dans la SDE. 

 

2-La SDE et les ATCDS pathologiques  

-Cardiovasculaires 

Dans cette étude  22.7 % (83) des enquêtés ont des ATCDS cardiovasculaires. 

Les pathologies ont été dominé par : HTA, vertiges, ou essoufflement,  et sont ceux 

qui souffrent plus de SDE (p<0.001). 

diagnostique montre  une forte relation entre les ATCDS cardiovasculaires et la SDE 

avec un OR= 4.58 (12). 

cardiovasculaires. 

res comme 

facteur impliqué dans la SDE. 

-  Gastroentérologiques : 

Les résultats montrent que 44.7% des personnels médicaux et paramédicaux 

ont des ATCDS gastroentérologiques dont 40% sont des somnolents avec un 

P<0.001.  

objectivé les ATCDS gastroentérologiques 

comme facteur impliqué dans la SDE. 
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-Endocrinologiques : 

On note que 11.7 % (35) des patients de notre échantillon ont des ATCDS 

 

 en 2005 (30), décrit la forte relation SDE-syndrome métabolique 

et incite à faire réaliser un test de charge en glucose devant toute SDE inexpliquée. 

Une autre étude française (Goldman) menée en 2008 (29) déduit que ; le diabète 

é est un facteur corrélé à la SDE.  

diagnostique objective aussi la forte relation entre les ATCDS endocrinologiques  et 

la SDE avec un OR= 4.58 (12). 

 

endocrinologiques. 

pas impliqués dans la SDE. 

-Neurologiques 

 

neurologiques. 

 entre les ATCDS neurologique et la SDE. 

(12). 

-Psychiatriques 

Cette enquête rapporte aussi que 89.5% des personnels médicaux et 

paramédicaux ayant des ATCDS psychiatriques (notamment une anxiété chronique 
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(4) trouve un résultat similaire: environ 7% des sujets consultant pour somnolence 

anormale dans une unité de sommeil ont des troubles psychiatriques. 

psychiatriques. 

diagnostique ne montre pas une relation significative entre la SDE et les ATCDS 

psychiatriques (12) ainsi que notre analyse multi variée. 

 

ignificative entre les différents ATCDS pathologiques et 

 

 

3-SDE et travail posté 

On note que 75.2% des personnels médicaux et paramédicaux font un travail 

posté. On constate que 74.6% font un travail posté avec un horaire alternant et 

23.4% font un travail posté avec un horaire fixe.  

Parmi les travailleurs postés, 27.3% ont une somnolence diurne excessive avec 

p=0.045. 

 

 

A  court terme, le travail posté est responsable de la fatigue et de la 

somnolence suite à la mauvaise qualité du sommeil et à la privation de sommeil 

induite par les horaires du travail. Il existe au sein de cette population de travailleurs 

une fréquence plus importante de troubles gastro-intestinaux cardiovasculaires et 

métaboliques en plus des symptômes neuropsychiques comme la fatigue chronique, 
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Cependant ces troubles sont souvent les premiers à apparaitre, mais ne sont 

risque cardiovasculaire 

chez les travailleurs postés. 

En effet dès 1986, Knutsson retrouvait parmi 394 travailleurs postés la 

survenue de 43 accidents coronariens dont 25 infarctus du myocarde (17). 

 

4-SDE et les conditions  : 

- Conditions environnantes du travail susceptibles de diminuer la vigilance : 

Les conditions environnantes du travail sont souvent rapportées par le 

ubles du sommeil.  

Dans notre enquête, 39.5% des personnels médicaux et paramédicaux 

incriminant la répétition des actes comme facteur de diminution de la vigilance ont 

une somnolence diurne excessive (p<0.001) 

Parmi les enquêtés, 37.5% des travailleurs qu

attention soutenue ont une SDE (p<0.001), et 38.9% des personnels médicaux et 

paramédicaux qui jugent le bruit monotone comme facteur susceptible de diminuer 

la vigilance ont une SDE (p=0.007). 

facteurs dans la somnolence diurne excessive. 

- Rendement et productivité : 

On note que 60% des personnels médicaux et paramédicaux qui jugent leurs 

rendement insatisfaisant ou inacceptable ont une somnolence diurne excessive 

(p<0.001). 

Dans une étude faite par Whang (5), la majorité des résidents en chirurgie ont 

signalé que la privation de sommeil affecte négativement leur travail et que la 
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limitation des heures du travail semble avoir un effet positif sur la qualité du travail 

de personnels. 

 

- Evolution de la vie affective et familiale et évolution des conditions du travail : 

Dans notre 

interaction mutuelle entre les conditions du travail et la vie affective et familiale. 

Parmi les personnels médicaux et paramédicaux 43.5% qui voient que 

SDE (p<0.001). 

On a constaté que 18.2% des travailleurs posté ont une évolution dégradée de 

leurs conditions du travail. 

Le mauvais sommeil dont se plaignent les travailleurs posté  a des 

conséquences individuelles et collectives ayant une répercussion souvent négative 

sur les 2 pôles travail et famille.  

somnolence diurne excessive. 

 

5-La SDE et la durée de sommeil  

Dans notre étude, 58.9% des personnels médicaux et paramédicaux ont une 

s par nuit dont 39.9% parmi eux ont une somnolence 

diurne excessive avec p<0.001. 

Ce résultat confirme celui des autres études: Dewalsleban et al. Montre que 

de sommeil, 
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somnolence diurne (2). Ohayon précise que 26% des sujets interrogés se plaignent 

de somnolence quand la durée de sommeil déclarée est inférieure à six heures alors 

que seuls 10% accusent la somnolence quand la durée de sommeil est de huit à neuf 

heures [34].  

diagnostique montre  que 17.5 % des sujets qui dorment mois de 6 heures par nuit 

ont une somnolence diu

 

 

facteur dans la somnolence diurne ex

 

 

6-La SDE et ronflement:  

-vous à celui obtenu 

diagnostique (33.5%) (12). 

Notre étude rapporte aussi que 24.8% des ronfleurs souffrent de la SDE, et 

 facteur de risque majeur de 

la SDE (OR=2.63).  

de Fès chez les patients consultants au centre diagnostique (12) 
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7-La SDE et SAOS 

paramédicaux ayant au moins deux catégories positives). 

concernant la prévalence du SAOS chez le professionnel de santé à 

Casa a objectivé un pourcentage de 13.2% (15). 

consultants au centre diagnostique objective une prévalence de 37.3% 

(12). 

Les résultats de notre étude montrent que le SAOS est significativement 

associé à la SDE p<0.001. En effet, 82.9% des enquêtés ayant un Berlin positif 

puisque la SDE est parmi les critères majeurs du diagnostic du SAOS. 

chez les professionnels de santé  a objectivé que la prévalence de Berlin positif était 

plus élevée chez les sujets ayant une somnolence au travail (46.6%). (15) 

au centre diagnostique a objectivé la forte implication de SAOS dans la SDE avec un 

OR= 5.72 (12) 

n de SAOS 

dans la SDE avec un OR= 5.36. 

 

8- Autres troubles de sommeil 

a-Insomnie 

sujets. En effet, 34.1% des personnels médicaux et paramédicaux ont une latence 

rieur à 45 minutes. 
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Dans une étude réalisée en 1997 en collaboration  avec la SOFERS chez 12778 

été recherchée (24). Dans la population générale française, la prévalence de 

 

 

b-La perception de sommeil :  

Notre travail objective : 52.7% des enquêtés jugent le sommeil comme 

« mauvais sommeil », 47%« ni bon ni mauvais », et 0.3%« bon». 

 17,9 % des 

Français de 12 à 75 ans se déclarent insatisfaits (« pas du tout » ou « pas satisfait ») 

de leur sommeil, tandis que 68,6 % en sont satisfaits (« satisfait » ou « très satisfait 

»), et 13,5 % ne sont ni satisfaits, ni insatisfaits. 

c-La privation de sommeil chronique : 58.9% des  personnels médicaux et 

 

La privation de sommeil mise en cause dans 4 des plus grandes catastrophes 

industrielles du 20ème siècle : 

o 1984 : Catastrophe de Bhopal, dans la nuit du 2 au 3 décembre 1984 

o 1986 

Challenger indique que « les heures excessives de travail avaient été à 

jugement lors de situations critiques. (19) 

o 1986 

des décisions inadaptées liées au manque de sommeil. (19) 

o 1989 : 
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législation maritime internationale sur le temps de repos obligatoire. (19) 

Une étude française a objectivé que 31% des français dorment 6 heures ou 

moins et près de la moitié estime ne pas dormir suffisamment.(19) 

 

d- Autres 

-  Coucher tôt : 78.3% des personnels enquêtés couchent les jours du travail 

avant minuit.  

- Réveils nocturnes : 53.2 % des personnels médicaux et paramédicaux ont au 

moins 2 réveils nocturnes ces 3 derniers mois, même si sont pas des réveils 

quotidiens (insomnie de maintien). 

- Réveils précoces : 32% des enquêtés se plaignent 

semaine (insomnie par réveil précoce). 

 

e-Somnifères 

Notre étude révèle heureusement une prévalence des personnels médicaux et 

Baromètre de 2005 : 35,1 % de la population de 18 à 64 ans déclare avoir 

expérimenté des somnifères (39).  

La faible utilisation-

-des somnifères serait expliquée surtout par la conscience du 

risque de la dépendance. 

  

f-Syndrome des jambes sans repos :  

Notre enquête montre que 7.8% des personnels médicaux et paramédicaux 

ont un syndrome des jambes sans repos.  
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Cette prévalence est très proche de celle trouvé par la majorité des études qui 

 entre 4 et 8% (9). 

 

g-Narcolepsie- cataplexie :  

La suspicion de la narcolepsie dans notre enquête est de 2% si on considère la 

chute au sol qui est le plus évocateur de la cataplexie. 

En France, dans une enquête menée sur 13058 habitants du département du 

Gard, 0.0021% des sujets questionnés présentaient une narcolepsie complète. (25) 

relativement élevé. La confirmation du diagnostic nécessite une reprise de 
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CONCLUSION 
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Les conséquences professionnelles de la somnolence diurne excessive sont un 

enjeu de santé publique. 

surtout que le travail posté est connu pour être source de la SDE. 

 a conclu à la prévalence très importante de la 

somnolence diurne excessive (30%) chez les personnels médicaux et paramédicaux 

exerçants au CHU Hassan II de Fès. 

ronflement, le SAOS et le travail posté. Elle a montré aussi que la somnolence est un 

facteur déterminant dans le rendement des travailleurs du CHU. 

Parlant des résultats de ce travail, nous proposons une stratégie basée sur : 

 e dépistage de la SDE avec une 

 

  

la médecine  du travail. 

  particulièrement le 

ronflement, le SAOS et le travail posté. 
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Résumé 
La somnolence diurne excessive, véritable problème sanitaire depuis 

longtemps, les résultats de cette étude confirment la haute prévalence de la SDE 

chez une population des personnels médicaux et paramédicaux. 

auto-questionnaire, sur la prévalence, les facteurs déterminants de la somnolence 

diurne excessive chez les personnels médicaux et paramé

certains troubles de sommeil.  

est réalisée auprès de personnel médical et paramédical exerçant au CHU Hassan II 

de Fès avec un taux de réponse de 100%. 

de 30%. Sa  répartition selon  les comorbidités sous-jacentes révèle que 44.7% 

avaient des ATCDS gastroentérologiques, 27.7% avaient des ATCDS 

cardiovasculaires, 11.7% avaient des ATCDS endocrinologiques, 6.9% avaient des 

sommeil et 10.2% étaient des ronfleurs.  

 : 

dégradation des conditions du travail (43% ont une SDE), Dégradation de la vie 

affective et familiale (43.5% ont une SDE) et certaines conditions environnantes du 

travail susceptibles de diminuer la vigilance. 

Les autres troubles de sommeil retrouvé sont :  

(58.9%), Syndrome des jambes sans repos (7.8%). 
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rendement insatisfaisant (OR=3,16),  le travail posté (OR=1.24), le ronflement 

(OR=2.63) et de la forte probabilité du SAOS selon Berlin (OR=5.36). 

 

Nous proposons une stratégie basée sur : 

 

 

travail. 

  

éventuel de la médecine  du travail. 

 

particulièrement le ronflement, le SAOS et le travail posté. 
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Abstract 
 

Excessive daytime sleepiness, real health problem long ago, the results of this 

study confirm the high prevalence of EDS in a population of medical and 

paramedical staff.  

The objective of this study was to obtain information through a self-administered 

questionnaire on the prevalence, determinants of excessive daytime sleepiness in 

medical and paramedical personnel and the evaluation of certain sleep disorders.  

This is an investigation of cross-descriptive and analytical referred guy who 

conducted among medical and paramedical personnel working at Hassan II 

University Hospital of Fez with a response rate of 100%.  

The prevalence of excessive daytime Epworth Sleepiness Scale, is 30%. Its 

breakdown by underlying comorbidities revealed that 44.7% had gastroenterological 

ATCDS, 27.7% had cardiovascular ATCDS, 11.7% had endocrinological ATCDS, 6.9% 

had psychiatric ATCDS, 7.7% had 'a high probability of sleep apnea and 10.2% were 

snorers.  

The study highlighted other factors that may be related to the SDE: 

degradation of working conditions (43% have a SDE) Degradation of emotional and 

family life (43.5% have a SDE) and certain conditions surrounding labor may reduce 

vigilance.  

Other sleep disorders are found:  

The sleep onset insomnia (40%), chronic sleep deprivation (58.9%), restless 

legs syndrome (7.8%).  

The multivariate analysis shows that the main factors associated with EDS are: 

unsatisfactory performance (OR = 3.16), shift work (OR = 1.24), snoring (OR = 2.63) 

and the high likelihood of SAOS according Berlin (OR = 5.36).  
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We propose a strategy based on:  

attention to the risk of accident.  

medicine.  

and shift work. 
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ANNEXE 1 
 
  



محمد البیاز مومة            ذ.  ۇورث للنَّیْ سُلَّم إبْ                       
 

  ...............................................................................................تاريخ اليوم : 
  ......................سم : ................................................................................الاِ 

  ........................................................................................ السن : ( السنوات)
  ذكر  (ذ)                أنثى (  أ ) الجنس : 

  
الإجابة: ذقرأ ھااِ    التعليمات قبل 

ماشي  ذمرة  فھاالنعاس بال یدِّْیكالنعاس أو  یغْْلبك ملمن المحتشحال  الحالات و 
حاسّْ    .انیّ ك عْ راسْ بْ  لأنك 

  
ھادْ فُ عرْ غينا نْ بْ  -  الحالات الا و من  ھاد     .في الشھور الأخيرة عندك عادیین وْ لاّ وْ ختيارات واش 

ھادمّْ ما ع ذاإ -    .غادي تأثر عليك حاول تتخيل كيفالحالات مؤخرا،  رك كنت في شي حالة من 
  
ْ اِ  درجة التأثير عليك : لكل حالة  ) 3إلى  0تر  الرقم المناسب ( من  خ حساب    على 

  لبني النعاسغْ یْ من المستحیل :  0جة الدر -
 غلبني النعاسیْ   ضعیف:  احتمال 1الدرجة  -
  غلبني النعاسیْ   متوسط: احتمال  2الدرجة  -
  غلبني النعاسیْ  كبیراحتمال :  3 الدرجة  -

  
  : من المھم أنك تجاوب على كل سؤال بالتدقيق 

غلبني          : ھاد الحالات ھي   درجة احتمال يْ
  )3إلى  0النعاس (من       

  3  2  1                 0  ير الصور)كونو فيھا غِ ا يْ را شي حاجة ( واخّ قْ نْ كً  جالس - 1
  3  2  1                 0  كنتفرج في التلفزة جالس - 2
و - 3 مسرح) الۇ في مكان عموميجالس مكنعمل    3  2  1                 0  (مثال: قاعة الاٌنتظار، محطة القطار، 
نسوق)   - 4 بلا توقفراكب في سيارة ( بلا ما  ساعة    3  2  1                 0  مدة 
جْبّ  - 5 سمحت الظروف د كنرتاحمْ   3  2  1                 0  وقت القيلولة  إذا 
  3  2  1                 0  مع شي واحد جالس كنتكلم - 6
ھادئ - 7   3  2  1                 0  الغذاءمن بعد  جالس 
زحام  سيارة متوقفةأنا في  - 8   3  2  1                 0  مدة دقائق في شي 

  24..../ المجموع
   

  
  شكرا على تعاونكم
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ANNEXE 2 
 
  



 
       Annexes 2 :                          Questionnaire sommeil et travail 
 
 
0 : jamais ou moins d’une fois par mois 
1 : moins d’une fois par semaine 
2 : 1à 2 jours par semaine 
3 : 3 à 5 jours par semaine 
4 : tous les jours ou presque 

                                                                                                                                       
Mettre une croix dans la case 
correspondante : 
 
 

 I-Identité                                                                                                                                                                                  
     الھویة

 
I-1- AGE :                                                                                                                                                               السن          …….. ans  

I-2- PROFESSION :  المھنة         Personnel médical                                Personnel paramédical  
1-3- Service :                                                                                                                                                  المصلحة   
I-6- Poids :                                                                                                                                                          الوزن               ……kg  
I-7- Taille :                                                                                                                                                 طول القامة              …….m  
I-8- IMC :                                                                                                                                            مؤشر كتلة الجسم         ……kg/m2  
 II-Style de vie                                                                                                                                                                      نمط العیش  

 II.1 - Exercez-vous régulièrement un sport ? 
Si oui, lequel ? 
    

تمارس ا لریاضة بانتظام   ھل 
   إذا كان الأمر كذلك أي نوع

 

Oui           Non 
……………… 

 

 II.2 - Fumez-vous? 
Si oui, combien ? 

 ھل تدخن
 إذا كان الأمر كذلك، كم

Oui           Non 
………cig/jr 

 

 II.3 - Buvez-vous d’alcool? 
Si oui, combien ? 

ھل تشرب الكحول؟
إذا كان الأمر كذلك، كم

Oui           Non 
………Verre /jr 

 

 II.4 - Prenez-vous des médicaments ? 
              Si oui, lesquels ? 

ھل تأخذ أیة أدویة؟
إذا كان الأمر كذلك، ما ھي؟

Oui           Non   
……………. 

 

III-Est-ce que vous souffrez d’un ou plusieurs problèmes suivants?  
III-1- Difficultés à s’endormir ? نصف ساعة باش ننعس  ني أكثر من  تخص  

III-2-Réveils nocturnes fréquents ? نفیق كثیرفي اللیل 

III-3-Réveil trop précoce ? نفیق قبل الوقت 

 III-4-Sommeil de mauvaise qualité ? نعاسي غیر جید 

 IIII-5-Somnolence durant la journée ? ر في النھا س  یغلبني النعا  

III-6-Ronflement شخیر 

III- 7-Si oui, Quand vos problèmes de sommeil 
 ont-ils commencé ? 
          

 إذا كان الأمر كذلك، متى بدأت عندك مشاكل النوم          

 

 

III-8-Vous prenez des médicaments pour dormir ? 
      

 ھل تأخذ أدویة للنوم

 
                                                                                         

 
IV-1-Estomac et intestins  ا 



 
1a -Avez-vous des problèmes d’estomac ? 
 (brûlures gastriques, éructations 
acides, ulcères…) 
                                                                    

 

  1b-Souffrez-vous de constipation ? 
 
1c- Souffrez-vous de diarrhée?    
 

ھل تعاني من الإمساك

ھل تعاني من الإسھال

 

 

1d- Souffrez-vous de problèmes intestinaux? 
 

ھل تعاني من مشاكل معویة  

1e- Est-ce que l’appétit vous manque? ھل  تعاني من فقدان الشھیة  

1f- Prenez-vous des médicaments  
pour remédier à des troubles gastro-intestinaux ? 
ھل تأخذ  أدویة  لعلاج اضطرابات الجھاز الھضمي؟ 

 

1g- Rencontrez-vous de difficultés  
pour manger à intervalles réguliers? 

في فترات منتظمة؟ ھل تواجھك صعوبات لتناول الطعام 

 

1h- Buvez-vous plus de trois tasses de thé, 
 de café, de coca ou d’autres 
boissons stimulantes pendant la nuit? 

  
 

  كولا قھوة، شاي، كؤوس ثلاثة من أكثر تشرب ھل
 لیلا؟ منشطة أخرى مشروبات أو 

 

             
2- Cœur et artères 

 
 

 

2a- Avez-vous une haute tension?                                                                       ط العالي؟ الضغ  ھل تعاني من  
 

 

 2b- Prenez-vous des médicaments hypotensifs ?       
  
 
2c- Souffrez-vous de vertiges? 

ط      ؟ للضغ مخفضة  ھل تتناول أدویة 

ھل تعاني من الدوار؟

 

 

2d-  Avez-vous des étranglements  
de poitrine ou des essouflements? 
 

ج لدیك ھل  فس؟التن في ضیق أو الصدر في تشن

   
 

 

2e-  Avez-vous déjà eu un infarctus? 
 

بیة؟لق بأزمة أصبت و سبق ھل
 

 

2f- Avez-vous déjà été opéré du cœur? 
 

ب؟ في جراحیة عملیة أجریت أن لك سبق ھل القل
 

 

 3- Système nerveux                                                                                                                                           
 الجھاز العصبي

 

3a-Souffrez-vous d’épilepsie? 
 

  

3b-Avez-vous déjà eu un traumatisme crânien? 
 
 

في الرأس سبق وأصبت بصدمة   ھل 
 

 

4-Glandes                                                                                                                                                                      
 الغدد

 

4a-Souffrez-vous de diabète? 
ض السكري  من مر

ھل تعاني

 



4b-Votre glande thyroïde fonctionne-t-elle mal? 
 
 

في الغدة الدرقیة تعاني من خلل 
ھل

 

5-Psychique                                                                                                                                                      
 النفسیة

 

5a-Est-ce que vous vous sentez parfois 
 anxieux, triste ou dépressif? 
زن أو الاكتئاب  أحیانا بالقلق و الح

ھل تشعر

 

5b-Est-ce que votre travail de nuit ou 
 votre travail posté vous cause-t-il des 
problèmes organisationnels au niveau familial? 
                                                              

ب لك مشاكل  تنظیمیة على مستوى الأسرة المناوبة  یسب
ھل عملك اللیلي أو بنظام

 

5c-Est-ce que votre travail de nuit ou 
 votre travail posté vous cause-t-il des 
problèmes de couple? 
                                               

ھل عملك
ب                                        للیلي أو بنظام المناوبة یسب

لك مشاكل زوجیة

 

 6

  

  

  
 
 
no  
   
   7
  7

 7

 7

 7

 

     
                            
 
    

 

 

 
                                                                                                                            
 
       

 

  
 

                                                                                                                             
VI-1-Vous arrive t-il de manipuler des objets 
 lourds ou de devoir exercer de grandes forces ?  

أو تضطر ھل عملك یستدعي استخدام أشیاء ثقیلة
لبذل قوة كبیرة 
 

VI-2-Etes-vous exposés au travail à 
 des températures très hautes ou très basses? 

                                                      

درجات حرارة عالیة جدا  في  ض للعمل  ھل تتعر
                  أو منخفضة جدا؟

 



VI-3(Etes-vous exposés au travail exige t-il 
 des efforts visuels rapides 
 (par exemple pour un controle de la qualité) ? 

                                                                              

ھل یتطلب عملك جھودا بصریة سریعة (مثلا 
لمراقبة الجودة

 

VI-4-Est-ce que votre travail 
 exige t-il une attention soutenue ?  ب عملك یقظة مستمرةھل یتطل

 

VI-5-Est-ce que vous êtes 
 souvent confrontés à des situations 
 d’urgence? 
 (par ex. ambulanciers,  
secteur des soins, secteur services de 
surveillance?) 

                            

ھل  (العاملین بقطاع الرعایة ، و بخدمات المراقبة؟
في العمل على سبیل المثال: حالات طارئة   تواجھ 

المسعفین،

 

VII-  Conditions du travail    

1- Travaillez-vous en équipe, 
 système de rotation?                              

ھل تعمل بنظام الفرق نظام الدوران
 
 

Oui             Non 

1a- Quel est le sens de rotation ? 
 choisissez une seule réponse                 
   1a1- Vers l’avant ? 
   1a2- Vers l’arrière ? 
 

ھو اتجاه دوران؟ اختر إجابة واحدةما 

إلى الأمام؟  
ء؟    إلى الورا

             

1b- Vous travaillez selon quel système d’horaire ? 
 choisissez une seule réponse 
 
   1b1- Horaire alternant 
   1b2- Horaire Fixe 
Si vous choisissez la réponse 1b1,  
vous répondez à la question 2 
 
Si vous choisissez la réponse 1b2,  
vous répondez à la question 3 
 

لأي نظام عمل؟ اختیار إجابة واحدة كنت تعمل وفقا 
توقیت بالتناوب
التوقیت الثابت

ب عن السؤال 1ب1إذا اخترت الجواب  2، أج

ب عن السؤال 2ب1إذا اخترت الجواب  3، أج

 
                           

2- Si vous travaillez aux horaires alternants : 
 (choisissez une réponse au dessous) إذا كنت تعمل بنظام التناوب: (اختر جوابا أدناه 

 

2a - Quel type d’horaires alternant travaillez-vous: زاولھ  ما ھو توقیت العمل بالتناوب الذي ت

2a1-  Travail posté en 2  Equipes  sans travail  
de nuit (discontinu) avec travail  le  weekend 
                                              

تمر) مع العمل بنظام المناوبة بفریقین دون العمل لیلا (غیر مس
                 عمل نھایة الأسبوع

 

2a2-  Travail posté en 2  Equipes  sans travail  
de nuit (discontinu)  sans travail le  weekend 
 

تمر) و العمل بنظام المناوبة بفریقین دون العمل لیلا (غیر مس
                                                             نھایة الأسبوع

         

 

2a3- Travail posté en 3  Equipes  avec travail  
de  nuit  weekend inclus (continu) 
 

ب فرق مع عمل نھایة الاسبوع والعمل  3العمل بنظام المناوبة 
                                                               لیلا (مستمر

         

 

2a4- Travail posté en 3  Equipes avec travail  

 de nuit  sans travail de  weekend (système semi-
continu)  

                                            (  3العمل بنظام المناوبة 
الأسبوع (نظام فرق  مع عمل نھایة الاسبوع دون عمل نھایة 

شبھ مستمر

 

2a5- Travail de weekend en équipes 

 alternantes (matin, soir)  

ح والمسا في نھایة الأسبوع بنظام المناوبة (الصبا ءالعمل   

2b- Quel est le rythme de rotation : 

 (choisir réponse au dessous)                                                                                                                                                   

 

 
في العمل: اختر الإجابة أدنا هما ھو معدل الدوران 

              2b1- Vers l’avant :         2                                                                                  إلى الأمامb2- vers l’arrière :   إلى الخلف 

Matin ح ء  Soir ----- بعد الظھر Après midi ----- صبا                                                                             soir --------Après midi -------  matin                                             مسا



 3- Si vous travaillez aux horaires  fixes,                                                                                          ذا كنت تعمل بالتوقیت الثابتإ 
  

 3a-  Avez déjà travaillez dans le système 
 de rotation ? 
 

سبق لك العمل بنظام التناوب ھل 
 

oui            non 
 

 3a1- Si oui combien de temps : نعم، كم كانت الفترة 
 إذا كان الجواب

---------------------- 

 3a2- S’agit-il d’un Travail posté aux 
 horaires alternants 
 

بتوقیت متناوب ھل ھو العمل بنظام المناوبة oui           non 
 

  3b- Quel est le type de travail 
 exercez vous ? choisissez une réponse                  
            

 
ما ھو النظام ھل تعمل بھ؟ اختر جوابا واحد

 3b1- S’agit-il d’un Travail posté 
 aux horaires fixes                               

ھل ھو العمل بنظام المناوبة بتوقیت ثابت
 

 

 3b2-  Equipe de l’après midi fixe 
 

فریق من الثابت بعد الظھر

 3b3-  Equipe de nuit fixe                                 
 

في اللیل  فریق ثابت 

 3b4-  Horaires interrompu à 
 des heures fixes                                                      

محددةعمل مع التوقف لساعات 
 

 

 4- Indiquez l’heure de début de l’équipe de matin :                                                                       تحدید وقت بدء فریق صباح 
                5h             6h             7h                8h             9h            10h        >10h 
 

 5- Apres combien de  jours changer vous 
 l’équipe بعد كم یوم تقوم بتغییر  الفریق   ………………………     jours

 6- Combien de jours dure une équipe 

 

jours    ………………………………         كم یوما یستمر الفریق

 7- Combien de temps travaillez-vous  
dans le schéma horaire fixe زمني ثابت في جدول  لأیة مدة تعمل     …………    jours   

 VIII-  Hygiène du sommeil                                                                                                                                               صحة النوم                                                                                                         

 1- Lorsque je suis en vacances : je mets ….…    
 min pour dormir   

 

 
عندما أكون في إجازة أحتاج   ........ دقیقة للنوم

 2- réveillé la nuit ces 3 derniers mois 
 

فقت في اللیل 3 أشھرالأخیرة ل أ   Oui             Nonھ

 3- Combien réveillé la nuit ces 3 derniers mois 
 

لأخیرة فقت في اللیل 3 أشھرا   كم من مرة أ
 

1       2      3       4-5       5> 

 4- Si vous vous réveillez la nuit,  
combien de réveils la nuit 

 
من مرة في اللیلة  اذإ فقت لیلا كم 

1     2      3       4-5      5> 

 Ces 3 mois, réveil tôt sans se réendormir 5      5-4       3      2     1  الفیاق قبل الوقت> 

 Ces trois derniers mois comment  
avez-vous dormi ? 

 
نعاسك 3 أشھر الأخیرة  كیف كان 

Bien          Mal    

  7-Ces 3 derniers mois, avez-vous pris  
des médicame pour dormir  
 

 
أخذت د  واءللنوم 3 أشھر الأخیر

Oui             Non 

  8-Je dors environ   ………………     heures par nuit                                                       ساعات في اللیلة  أنام حوالي .................. 

    A= durant les jours de travail je m’endors à    …….  h                                                                         مع    خلال أیام العمل أغفو 

    B= durant les jours de repos je m’endors à      ……   h                                                                        مع  خلال أیام الراحة أغفو 

    A= durant les jours de travail je me réveille à   ......    h                                                                        مع  خلال أیام العمل استیقظ 

    B= durant les jours de repos je me réveille à     ......    h                                                                       مع  خلال أیام الراحة استیقظ 

 IX-  Ronflement et apnées                                                                                                                  الشخیر و توقف التنفس أثناء النوم 
                                                                                                                                                                                      1- Ronflez-vous en dormant ?   



  demandez à qu'un si pas sûr 
 
                                                                                   

 
 
 

Oui             Non 
 

  2-Je ne ronfle pas لا أشخر  Oui             Non 

 3-Mes ronflements sont réguliers  
et d’identité proche 
  d’une discussion à voix basse 

 
 

ض ت منخف  شخیر منتظم بحال صو

Oui             Non 
 

4-Mes ronflements sont réguliers et plutôt bruyants 

 

 Oui              Nonشخیر منتظم ومرتفع شویة

5-Mes ronflements sont réguliers et très bruyants 
   on m’entend dans la pièce d’à coté 

فا یستمع من غرفةمجاورة ز  Oui             Nonشخیر منتظم ومرتفع ب

    6.Je ronfle très fortement et par intermittence 
 (il  y a des pauses respiratoires silencieuses 
 et des fois reprises très bruyantes 
 accompagnées des suffocations) 
5-                              

نفس بصوت شخیر مرتفع ومتقطع بتوقف التنفس وأحیانا یرجع ال
مع اختناقمرتفع 

Oui             Non 
           

 7-Je ronfle au moins 1 à 2 fois par semaine  
depuis  ……………ans 

ع منذ............. سنوات ى مرتین في الأسبو ى الأقل مرة إل أشخر عل

 8-J’avais   ………….    ans quand j’ai 
 commencé à ronfler 

ي ............. سنة عندما بدأت بالشخیر                                            نت  لد كا 
 9-des pauses respiratoires au sommeil وم س في الن ف النف وق  Oui             Nonت

 10-J'ai des sueurs au cours du sommeil وم رق في الن  Oui             Nonالع

 12-j'ai des sueurs autour du  cou  
 

وم  Oui             Nonفي عنقي خلالا الن

13- Douleurs ou fourrmillement des jambes le soir 
au repos 

ح ء لما ارتا في المسا في الساقین   Oui           Non  الم او تنمل 

14-Ces sensations vous empêchent de  dormir یمنعني من النوم  Oui          Non ھادشي 
15- Disparition en bougeant ھادشي یختفي مع الحركة Oui          Non 
 Lorsque vous riez , ou vous êtes triste ou en colère ou situation excitante, présentez vous ? 

  16-Mes genoux se dérobent sous mon poids 
 

ركابي یخواو بي و نبغي نطیح Oui             Non 

  17-Ma bouche s’ouvre كنفتح فمي بلا منشعر بحال نتفوهOui             Non 

  18-Ma tête s’incline sans que je puisse 
 la maintenir droite 

ر نخلیھا اوقفة  Oui             Nonارسي تمیل و ماأقد

  19-Je chute au sol ض ر  Oui             Nonكنطیح للأ

 X- Troubles du comportement au cours du sommeil                                                                       إضطرابات سلوكیة   اثناء النوم                                                                                                                               

  1-vois ou entend choses pas réelles allongé 
 sans dormir ترى أو تسمع أشیاء  لیست حقیقیة

Oui             Non 

  2-Immédiatement après m’être endormi, je rêve وم أبدأ في الحلم  Oui             Nonمباشرة لما أ دخل في الن

 3-allongé, avant m’endormir,  
sensation de ne plus bouger ك رش أتحر وم و ماقاد  ون ممدد قبل الن بوغطاط -أك

Oui             Non 

 4-Je suis somnambule  
(marcher ou activité en dormant) تنمشي او نعمل شي حركات أونا ناعس

Oui             Non 

 5-Je parle pendant mon sommeil وم  Oui             Nonأتكلم في الن

 6-Je grince mes dents quand je dors وم  Oui             Nonأكزز أسناني في الن

 7-Votre humeur a changé 3 derniers moi أصبحت أتقلق وتغیر مزاجي 3 أشھر الأخیرة  ةOui             Non 

 8-Votre mémoire a baissé soudainement ? بدتأ أنسى 3 أشھر الأخیرة بغتةOui             Non 

 9-Diminution intérêt ou fonction sexuelle سي قص الرغبة وأ عجز جن  Oui             Nonن



 

XI- Diminution de la vigilance                                                                                                                ض الیقظة   إنخفا

                                                                                                                                        1-Entrez-vous pendant votre travail en contact avec  
des produits chimiques   
 

 
 

في  اتصال مع  المواد الكیمیائیة ء  عملك أثنا  ان تدخل 

Oui             Non 

2-Est-ce que vous vous sentez parfois étourdi 
suite à l’exposition  aux produits chimiques  
volatiles   
                                                                                    

ض للمواد الكیمیائیة   المتطایرة ب التعر  Oui             Non                ھل تشعر أحیانا بالدوار بسب

3-Votre travail consiste t-il à répéter 
constamment les mêmes actions 

ات  ء ھل  یتوقف عملك على إعادة  باستمرار نفس الإجرا

Oui             Non 

4-Ressentissiez-vous des difficultés à 
rester suffisamment attentif ? 
ء في صعوبة تجد ھل  یقظتك بكامل البقا

Oui             Non 

5-Est-ce que vous vous sentez parfois 
fatigués au travail   
ب تشعرأحیانا ھل  العمل في بالتع

Oui             Non 

6-Etes-vous souvent seul au travail 
العمل في وحیدا تتواجد ھل 

Oui             Non 

7-Est-ce qu’il vous arrive de vous sentir 
incommodé par le manque 
d’éclairage au travail     
 

في مكان العمل ءة  ب عدم وجود الإضا أحیانا بمضایقات بسب
ھل تشعر

Oui             Non 

8-Est-ce que vous vous sentez 
incommodé par du bruit monotone 
 

ب بمضایقات تشعر ھل الصوت رتابة بسب
Oui             Non 

XII-  Rendement et productivité                                                                                                        الإنتاجیة و المردود

1-Rendement exceptionnel, excellent, 
remarquable et créativité excellente     
 

ممتاز إبداع و ي, ممتاز , ظاھر,   استثنائ
Oui             Non 

2-Rendement supérieur aux attentes  
et créativité moyenne 
 

ط إبداع متوس المردود فوق  التوقعات , 
Oui             Non 

3-Rendement satisfaisant et conforme 
aux attentes , créativités minimes  
 
     

ضئیل إبداع ض و یتماشى مع التوقعات,   المردود  مر
Oui             Non 

4-Rendement conforme aux attentes, 
une amélioration nécessaire, aucune créativité 
 

إبداع ضروري،بدون التوقعات،التحسین مع یتماشى المردود
Oui             Non 

5-Rendement insatisfaisant ou inacceptable 
ض،غیر المردود  مقبول غیرمر

Oui             Non 

XIII-  Comment ont évolué votre vie affective et/ou votre situation familial                   
 كیف تطورت حالتك العاطفیة ووضعیتك العائلیة؟                                                                                                                                              
1- Elles se sont dégradées 

 
متدھورة أصبحت Oui             Non 

2- Elles se sont restées à peu près identiques 
 

تقریبا تتغیر لم Oui             Non 

3- Elles se sont améliorées 
 

تحسنت  قد Oui             Non 

XIII- Comment ont évolué vos conditions de travail ?                                                         كیف تطورت ظروف عملك؟ 
                                                       
              1-Elles se sont dégradée 
 

متدھورة أصبحت Oui             Non 



2-Elles se sont restées à peu près identiques 
 

تقریبا تتغیر لم Oui             Non 

3-Elles se sont améliorées 
 

تحسنت قد Oui             Non 

XIV-Est-ce que vous voulez continuer à travailler dans ce poste ?   

ب؟ ھذا في العمل مواصلة ترید ھل  المنص

Oui             Non 
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Travail de nuit et posté 
Contre-indications éventuelles 

CONTRE-INDICATIONS EVENTUELLES 
(RELATIVES)

CONTRE-INDICATIONS EVENTUELLES 
(ABSOLUES)  

GASTRO-INTESTINAL

- Troubles digestifs tels que indigestion 
fréquente, gastrite chronique, gastroduodenite 
( causes: des repas irréguliers, de mauvaises 
habitudes alimentaires, de problèmes 
psychosomatiques) 

- Maladie de Crohn 

- Désordres intestinaux : Forme modérée du 
syndrome de l’intestin irritable, colite, 
diverticulite (après opération) 

CARDIORESPIRATOIR

- Anamnèse, antécédents d’affections 
coronariennes dans la famille 

- Hypertension modérée 

- Taux de cholésterol élévé 

- Affections respiratoires chroniques telles que 
asthme bénin, bronchite chronique 
obstructive 

NEURO-PSYCHIATRIQUE

- Rigidité du patron de sommeil  

- Personnes du type matinal prononcé 

- Antécédents de dépression ou d’une 
tentative de suicide 

GASTRO-INTESTINAL

- Ulcères peptiques récidivantes 

- Syndrôme de l’intestion irritabe (avec des 
symptômes graves) 

- Hépatite chronique active, cirrhose, 
pancréatite chronique 

CARDIORESPIRATOIR

- Hypertension traitée avec plus d’un 
médicament 

- Pathologie coronaire, angor instable ou 
antécédents d’un infarctus du myocarde 
aigu, maladies ischémiques du coeur   

- Astme qui nécessite un traitement 
médicamenteux 

NEURO-PSYCHIATRIQUE

- Traumatismes crâniens avec séquelles (vont 
souvent de pair avec des troubles de 
sommeil)

- Troubles neurologiques graves 

- Troubles de sommeil chroniques 

- Dépression chronique ou affection 
psychiatrique  qui nécessite un traitement 
médicamenteux 
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- Antécédents d’épilepsie, sans crises durant 
l’année précédent l’examen et qui ne 
nécessitent pas un traitement 
médicamenteux 

- Alcoolisme, et autres addictions 

- Age : au-dessus de 40/45-50 ans ou en 
dessous de 25 ans (célibataires) 

ENDOCRINOLOGIE

- Diabète mellitus non dépendant en insuline 

VISION

- Troubles prononcées de la vision 
crépusculaire ou de l’acuité visuelle 
(certainement en cas d’éclairage limité) 

AUTRES

- Traitement de chimiothérapie 

CIRCONSTANCES FAMILIALES

- Graves problèmes familiaux 

- Travailleurs avec peu de soutien social 

- Travailleurs dans des mauvaises conditions 
de logement (chambres à coucher bruyant) 

- Femmes avec enfants de moins de 6 ans 

- Longs déplacements domicile-travail 

- Crises d’épilepsie ou prise de médicaments 
contre l’épilepsie durant l’année précédent 
l’examen (le risque d’une crise augmente en 
cas d’insomnie et par la perturbation du 
rythme de sommeil) 

- Antécédents du  syndrome du “Shift Mal 
Adaptation” ‘(troubles d’adaptation au travail 
posté) 

ENDOCRINOLOGIE

- Diabète mellitus dépendant en insuline (il est 
important de prendre des repas adaptés et 
les médicaments requis sur une base 
régulière) 

- Thyréotoxicose, thyroïdectomie, pathologie 
de la glande surrénale (nécessitent la prise 
de médicaments sur une base régulière et 
liée à des périodes d’activité et de repos.) 

MALADIES RENALES CHRONIQUES
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Questionnaire travail de nuit et posté (AR 16/07/2004)

Nom-prénom : ………………………………..……………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………………………………. 

Employeur –Numéro d’inscription: ………………………………………………….. 

Schéma de travail 

Travaillez vous en équipes? Oui Non 

Si oui, dans quel système de rotation travaillez vous? Marquez d’une croix la solution qui 
convient ou répondez à la question  

Travail posté aux horaires alternants 
Travail posté en 2 équipes sans travail de nuit  (discontinu)

- Avec travail de weekend 
- Sans travail le weekend 

Travail posté en 3 équipes avec travail de nuit  
- week-end inclus (continu) 
- Sans travail le week-end (système semi-

continu) 
Travail de weekend en équipes alternantes (matin, soir) 

S’agit il d’une rotation des équipes vers l’avant? (matin, après-midi, soir   
)? 

Oui Non 

S’agit-il d’une rotation vers l’arrière (nuit, soir, après-midi, matin…)? Oui Non 

Travail posté aux horaires fixes 
Equipe de matin fixe 
Equipe de l’après midi fixe 
Equipe de nuit fixe 
Horaire interrompu à des heures fixes (par ex dans le 
secteur des soins, l’horeca…) 

Indiquez l’heure du début de l’équipe de matin: 
5 hr 
6 h 
7 h 

Après combien de jours changez vous d’equipe? 

Combien de jours dure une équipe? 

Combien d’années travaillez vous déjà dans ce schéma? 
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Quel genre de travail accomplissez vous pendant la nuit? 
………………………………………………………………………………………………………...

Santé (marquez d’une croix la solution qui vous convient ou répondez à la question)

PATRON DE SOMMEIL Oui Non 
1. Souffrez vous de troubles de sommeil?   

2. Avez-vous du mal à vous endormir?   

3. Est-ce que vous vous réveillez souvent pendant votre sommeil?    

4. Prenez-vous de somnifères?   

5. Etes-vous incommodé par du bruit ou de la lumière pendant que vous 

dormez lors de la journée? 

6. Est-ce que vous vous sentez fatigué ou pas reposé quand vous avez 

dormi? 

7. Avez-vous tendance à vous endormir lorsque vous conduisez, mangez, 

ou lorsque vous parlez à quelqu’un? 

8. Combien d’heures de suite dormez-vous en moyenne par jour ou par 

nuit ? 

ESTOMAC et INTESTINS Oui Non 
1. Avez-vous des problèmes d’estomac ? (brûlures gastriques, éructations 

acides, ulcères…) 
2. Souffrez-vous de constipation ?   

3. Souffrez-vous de diarrhee?   

4. Souffrez-vous de problèmes intestinaux?   

5. Est-ce que l’appétit vous manque?   

6. Prenez-vous des médicaments pour rémédier à des troubles gastro-

intestinaux?

7. Rencontrez-vous de difficultés pour manger à intervalles réguliers?   

8. Buvez-vous plus de trois tasses de thé, de café, de coca ou d’autres 
boissons stimulantes pendant la nuit? 
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COEUR et ARTERES Oui Non 
1. Avez-vous une haute tension?   

2. Prenez-vous des médicaments hypotensifs?   

3. Souffrez-vous de vertiges?   

4. Avez-vous des étranglements de poitrine ou des essouflements?   

5. Avez-vous déjà eu un infarctus?   

6. Avez-vous déjà été opéré du coeur?   

SYSTEME NERVEUX Oui  Non 
1. Souffrez-vous d’épilepsie?   

2. Avez-vous déjà eu un traumatisme crânien?   

GLANDES Oui  Non 
1. Souffrez-vous de diabète?   

2. Votre glande thyroïde fonctionne-t-elle mal?   

PSYCHIQUE Oui  Non 
1. Est-ce que vous vous sentez parfois anxieux, triste ou dépressif?   

2. Est-ce que votre travail de nuit ou votre travail posté vous cause-t-il des 
problèmes organisationnels au niveau familial? 

3. Est-ce que votre travail de nuit ou votre travail posté vous cause-t-il des 
problemès de couple? 

4. Est-ce que vous vous sentez tendu ou nerveux suite au travail?   

STYLE DE VIE Oui Non 
1. Exercez-vous régulièrement un sport ? 

Si oui lequel?..................................................................................................................

2. Fumez-vous? 

Si oui, combien?.................................................................................................................. 

3. Buvez-vous d’alcool? 

Si oui, combien?................................................................................................................... 

4. Prenez-vous des médicaments? 

Si oui, lesquels? ................................................................................................................... 
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Risques extraordinaires (mettez une croix dans la colonne appropriée) 

DIMINUTION DE VIGILANCE Oui Non 
1. Entrez-vous pendant votre travail en contact avec des produits 

chimiques volatiles? 
2. Est-ce que vous vous sentez parfois étourdi suite à l’exposition aux 

produits chimiques volatiles? 
3. Votre travail consiste-t-il à répéter constamment les mêmes actions?    

4. Est-ce que vous vous sentez parfois fatigué au travail?   

5. Ressentissez- vous des difficultés à rester suffisamment attentif?   

6. Etes-vous souvent seul au travail?   

7. Est-ce qu’il vous arrive de vous sentir incommodé par le manque 
d’éclairage au travail? 

8. Est-ce que vous vous sentez incommodé par du bruit monotone?   

ACTIVATION BIOLOGIQUE Oui Non 
1. Vous arrive-t-il de manipuler des objets lourds ou de devoir exercer de 

grandes forces? 
2. Etes-vous exposés au travail à des températures très hautes ou très 

basses?   
3. Est-ce que votre travail exige-t-il des efforts visuels rapides  (par 

exemple pour un controle de la qualité)? 
4. Est-ce que votre travail exige une attention soutenue?   

5. Est-ce que vous êtes souvent confrontés à des situations d’urgence 
au travail ?(par ex. Pompiers, police, ambulanciers, secteur des soins, 
secteur  services de surveillance?) 

Souhaitez vous continuer votre travail de nuit ou travail posté?

0 Oui  raison?……………………………………………………………………………………….. 

0 Non  raison ?……………………………………………………………………………………… 

Avez-vous encore des questions spécifiques concernant le travail de nuit ou le travail posté pour le 
médecin du travail? …………………………………………………………………………………………….. 
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Berlin Questionnaire Probabilité du SAOS 

Nom : ……………………………………………….. 
Adresse :……………………………………………
…………………………………………………………..
………………………………………………………….. 
Tél :……………………………………………………. 

     

 

 

Evaluation des Questions : 
N’importe quelle réponse à l’intérieur d’un cadre est une réponse positive 
Evaluation des catégories : 
La catégorie 1 est positive avec au moins 2 réponses positives aux questions 2-6 
La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives aux questions 7-9 
La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponses positives et/ou un IMC >30 
Résultat final : 
Au moins 2 catégories positives indiquent une forte probabilité d’apnée du sommeil. 

 

1- Complétez : 
Taille :……………………..    Né le :…………………….…..  
Poids :…………………....     Sexe :…………………………. 

2- Est-ce que vous ronflez :  
Oui 
Non 
Ne sais pas 

Si vous ronflez :  
3- Votre ronflement est-il ? 

Légèrement plus bruyant que votre 
respiration 
Aussi bruyant que votre voix lorsque 
vous parlez 
Plus bruyant que votre voix lorsque vous 
parlez 
Très bruyant. On vous entend dans les 
chambres voisines 

4- Combien de fois ronflez-vous ? 
Presque tous les jours 
3 à 4 fois par semaine 
1 à 2 fois par semaine 
1 à 2 fois par moi 
Jamais ou presque jamais 

5- Votre ronflement a-t-il déjà dérangé 
quelqu’un d’autre ? 

Oui 
Non 

6- A-t-on déjà remarqué que vous cessiez de 
respirer durant votre sommeil ? 

Presque tous les jours 
3 à 4 fois par semaine 
1 à 2 fois par semaine 
1 à 2 fois par mois 
Jamais ou presque jamais 

 

7- Combien de fois vous arrive-t-il de vous 
sentir fatigué ou las après votre nuit de 
sommeil ? 

Presque tous les jours 
3 à 4 fois par semaine 
1 à 2 fois par semaine 
1 à 2 fois par mois 
Jamais ou presque jamais 

8- Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en 
forme durant votre période d’éveil ? 

Presque tous les jours 
3 à 4 fois par semaine 
1 à 2 fois par semaine 
1 à 2 fois par mois 
Jamais ou presque jamais 

9- Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de 
vous endormir au volant de votre véhicule ? 

Oui 
Non 

si oui, à quelle fréquence cela vous arrive-t-il ? 
Presque tous les jours 
3 à 4 fois par semaine 
1 à 2 fois par semaine 
1 à 2 fois par mois 
Jamais ou presque jamais 

 
 
 
10- Souffrez-vous d’hypertension artérielle ? 

 Oui 
 Non 
 Ne sais pas 

 
 
        IMC = 
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IP.. 

TEST ANXIETE-DEPRESSION (HAD: HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE)  

stion et entourez la réponse 
 : votre 

 

A) Je me sens tendu, énervé.                                                                                                                        
La plupart du temps .3 
Souvent   2 
De temps en temp . 1 

 0 
         

 
   

 Oui 0 
 Pas autant 1  

De plus en plus rarement 2  
 Presque plus du tout 3 

 
A)  

 
Oui très nettement .3 

 .2 
 .1  
                   .0 

 
D) Je sais rire et voir le coté amusant des choses .  

 Toujours autant .0  
                   1 
  .2 
 3 

 
A) Je me fais du souci.  

3
2 
1 
0 

 
D) Je me sens gai, de bonne humeur.                                                                                                         

.3  
.2 

Assez souvent 1 
.0 

 

A) Je peux rester tranquillement assis au repos et me sentir détendu.             
.3  
.2 

 Oui, en général 1 
.0 



  
 

D) Je me sens ralenti.                                                                                     
 .3 

 2 
 Q  1 
 .0 

 
A)  

 
3 
2 

  1 
 .0 

 
                                                                                       

3 
 2  
 .1 
 0 

 
A) n place.                                                                    

.3 
 Un peu 2 
 1 
 Pas du tout 0 

 
                                                               

 0 
 1 
 .2 

.3 
 

A)                                                                                     
3 

   2 
    1 

   .0 
 
D) Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à un bon programme radio ou télévision.  

     
 .0 
 1 
 .2 
 Pratiquement jamais .3 
 

Total score A  
Total score D  
Total score A+D  
 

A+DA+D
La note de 8 constituerait un seuil optimal pour anxiété et dépression. On peut également retenir le score global A+D = le se uil 
serait alors de 19 pour les épisodes dépressifs majeurs et de 13 pour les états dépressifs mineu rs. 
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ANNEXE 6 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Echelle de fatigue de PICHOT 
Ci-dessous, vous avez une liste de problèmes et de plaintes que l’on peut rencontrer chez certaines personnes. 
Entourez le nombre situé à droite des propositions qui correspond le mieux à votre état durant la semaine 
dernière et jusqu’à aujourd’hui. 
0= Pas du tout         1= Un petit peu                2= Moyennement                3= Beaucoup                    4= Extrêmement 
   

   
   
 

1) Je me sens sans énergie 0 1 2 3 4 
2) Tout me demande des efforts 0 1 2 3 4 
3) J’ai des sensations de faiblesse dans certaines parties de mon corps 0 1 2 3 4 
4) J’ai les bras ou les jambes lourdes 0 1 2 3 4 
5) Je me sens fatigué(e) sans raison 0 1 2 3 4 
6) J’ai envie de m’allonger et de me reposer 0 1 2 3 4 
7) J’ai du mal à me concentrer  0 1 2 3 4 
8) Je me sens las(se), courbatu(e), les membres lourds 0 1 2 3 4 
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