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e 1| | FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mars, Avril et Septembre 1980

1.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
4.  Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

O XN W

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

11. Pr. BELLAKHDAR Fouad

12.  Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

14. Pr. EL GUEDDARI Brahim E1 Khalil
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

17. Pr. NAJI M’Barek *

18. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

19. Pr. BENJELLOUN Halima

20. Pr. BENSAID Younes

21.  Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
22. Pr. IHRAI Hssain *

23.  Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

24.  Pr. AJANA Ali

25. Pr. AMMAR Fanid

26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép. TAOBANE
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
28. Pr. EL HAITEM Naima

29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

30. Pr. EL YAACOUBI Moradh

31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

32. Pr. LACHKAR Hassan

33. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
35. Pr. DAFIRI Rachida

36. Pr. FAIK Mohamed

37. Pr. HERMAS Mohamed

38. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
39. Pr. ADNAOUI Mohamed

40. Pr. AOUNI Mohamed

41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
42. Pr. CHAD Bouziane

43. Pr. CHKOFF Rachid

44. Pr. HACHIM Mohammed*

45. Pr. KHARBACH Aicha

46. Pr. MANSOURI Fatima

47. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie



48.
49.

Pr. SEDRATI Omar*
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ¢ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
1.
82.
3.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amina

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars

&4.
85.

1994
Pr. AGNAOU Lahcen
Pr. AL BAROUDI Saad

Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale



86.
87.
88.
&9.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
Pr. SLAOUI Anas

Mars

110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI LallaOuafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars

124.
125.

1995
Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed

Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale



126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. BENAZZOUZ Mustapha

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFTIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie



166. Pr. HAIMEUR Charki*

167. Pr. KADDOURI Noureddine
168. Pr. KANOUNI NAWAL

169. Pr. KOUTANI Abdellatif

170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

172. Pr. NAZI M’barek*

173. Pr. OUAHABI Hamid*

174. Pr. TAOUFIQ Jallal

175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176. Pr. AFIFI RAJAA

177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
178. Pr. ALOUANE Mohammed*

179. Pr. BENOMAR ALI

180. Pr. BOUGTAB Abdesslam

181. Pr. ER RIHANI Hassan

182. Pr. EZZAITOUNI Fatima

183. Pr. KABBAIJ Najat

184. Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188. Pr. ABID Ahmed*

189. Pr. AIT OUMAR Hassan

190. Pr. BENCHERIF My Zahid

191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

193. Pr. CHAOUI Zineb

194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub

196. Pr. EL FTOUH Mustapha

197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

198. Pr. EL OTMANY Azzedine

199. Pr. GHANNAM Rachid

200. Pr. HAMMANI Lahcen

201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

202. Pr. ISMAILI Hassane*

203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie



204.
205.
206.

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LACHKAR Azzouz

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.
240.
241.
242.
243.

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie



244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



326.
327.
328.
3209.
330.

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SASSENOU ISMAIL*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
3309.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
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Le corps médical, depuis longtemps, fonctionne au sein d’un systéme de
permanence des soins ou les heures d’activité s’accumulent aussi bien le jour
que la nuit, sous forme de gardes et d’astreintes. Le maintien d’un état d’éveil,
repoussant toujours a plus tard le temps de sommeil, continue a étre 1’'une des

constantes du métier de médecin [1].

En effet, les médecins, plus particulierement ceux en formation, sont
exposés a un manque de sommeil chronique, a cause de leur travail prolongé et

de leurs gardes nocturnes [2].

Cette question, d’un intérét croissant, est devenue le point focal de
nombreuses ¢tudes dans les deux dernieres décennies [3,4]. Le manque de
sommeil est a 1’origine d’une fatigue qui provoque une diminution de la

capacité et de 1’efficacité du travail [3].

Les études initialement faites sur le manque de sommeil chez les médecins,
se sont focalisées sur I’impact du manque de sommeil sur leur performance
professionnelle, en laissant de coté les conséquences de ce manque de sommeil

sur leur qualité de vie [5,6].

En effet, Il a ét¢ démontré que la somnolence, mise en évidence chez les
résidents dans différentes spécialités incluant la médecine interne [7,8], la
gynécologie-obstétrique [1], la pédiatrie [9], affecte négativement leur

performance.

Cette attention accrue sur les conséquences négatives du manque de
sommeil, sur la qualité de vie et les performances, a été mise en exergue dans de
nombreuses ¢tudes [10,11]. Ces conséquences aussi bien physiques que

psychologiques, incluent un risque accru de dépression [12], de pathologies
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cardiaques [13], une augmentation des accidents de voiture, une incidence sur
I’apprentissage et le professionnalisme des médecins, entrainant des erreurs, et

des difficultés dans I’accomplissement de taches cognitives complexes [14- 16].

Par ailleurs, des gardes nocturnes chargées conduisent chez les internes a
un changement comportemental équivalant a un niveau élevé d’alcoolémie
[17]. En effet, une nuit de garde a les mémes conséquences sur les performances

qu’un niveau d’alcoolémie de 0,1 % [17].

A notre connaissance, il n’existe aucun travail national ou international
¢valuant la relation entre la somnolence percue et la qualité de vie chez les

médecins en formation.

L’objectif de ce travail était d’évaluer la prévalence de la somnolence
percue chez les médecins travaillant dans les services des urgences du centre
hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat, en utilisant 1’Epworth
sleepiness scale (ESS), et d’établir la relation entre la somnolence et la qualité

de vie, en utilisant I’EuroQol 5 dimensions (EQ-5D).
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I. LES ETATS DE VEILLE ET DE SOMMEIL :

L’¢état de veille alterne réguliérement avec 1’état de sommeil. L ’homme
éveillé entretient des rapports sensoriels avec son environnement, lesquels sont

partiellement suspendus pendant le sommeil [19].

Les ¢états de veille et de sommeil sont explorés par une technique dérivée de
I’¢lectroencéphalographie, la poly-somnographie, qui recueille et affiche les
activités ¢électriques cérébrales, au moyen de 1’électro- encéphalogramme
(EEG), oculaires grace a 1’¢électro- oculogramme (EOG), musculaires a travers

I’¢lectro- myogramme (EMG) et de différentes activités végétatives [19].

Cette technique permet une classification, qui est développée et
systématisée sous la forme d’un « Manual of standardized terminology,
techniques and scoring system for sleep stages of human subjects » [18], encore

a la base de I’analyse du sommeil et de la veille actuellement.
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II. ANALYSE CONVENTIONNELLE DES ETATS DE VEILLE ET
DE SOMMEIL CHEZ I’ADULTE :

A.Architecture du sommeil [19]:

L’analyse est basée sur les régles du manuel de Rechtschaffen et Kales
[18]. On distingue trois états de veille et de sommeil : la veille, le sommeil lent

et le sommeil paradoxal.

1. La veille :

La veille est elle-méme divisée en deux états :

e La veille calme : au repos, les yeux clos, est caractérisée par une
activit¢ EEG de type alpha, un tonus musculaire et une absence de
mouvements oculaires.

e La veille active : les yeux ouverts, correspond a une activit¢ EEG
rapide, de bas voltage et & des mouvements des yeux et des paupieres.

2. Le sommeil lent :

Il comprend quatre stades de profondeur croissante :

e lestade 1 :

Il est observé lors de 1’endormissement. Il associe une activité EEG de
fréquence mixte, un tonus musculaire, des mouvements oculaires lents.

e Lestade?2:

Il est également caractérisé par une activité EEG de fréquence mixte, mais
au sein de laquelle apparaissent de facon intermittente des grapho- ¢léments

particuliers, les fuseaux rapides ou spindles et les complexes K.
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La fonction des fuseaux de sommeil est encore hypothétique, mais il reste
qu’un role protecteur du sommeil est le plus probable, en inhibant la voie

d’activation des stimuli sensoriels.

A l’inverse, les complexes K étaient initialement considérés comme des
marqueurs de fragmentation du sommeil ou d’activation de 1’organisme
répondant & diverses stimulations. L’implication des complexes K pour la
geneése des spindles et des ondes lentes, est actuellement avancée. Le tonus
musculaire au stade 2 est toujours présent. Il n’y a plus de mouvements

oculaires.

e Lesstades3et4:

Ils constituent le sommeil lent profond ou sommeil a ondes lentes, avec des
ondes de type delta. Le tonus musculaire tend a diminuer dans le sommeil le
plus profond. Les mouvements oculaires sont toujours absents.

Le sommeil lent est considéré comme le stade du sommeil le plus
restaurateur, il est le seul a étre préservé si la durée du sommeil est réduite. La
durée du sommeil lent est allongée au dépens des autres stades durant un
sommeil de récupération apres une période de manque de sommeil [20].

3. Le sommeil paradoxal (stade 5) :

Il s’oppose au sommeil lent par de nombreux aspects. L’activit¢ EEG est de
fréquence mixte, étant proche de celle du stade 1, mais elle est associée a des
trains d’ondes théta, et a des bouffées de rythme alpha. Des mouvements
oculaires rapides apparaissent, isolés ou en bouffées, sous les paupieres qui
demeurent closes. Le tonus musculaire est aboli, mais cette atonie musculaire est

interrompue par de bréves décharges musculaires ou twitches, affectant les
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muscles du visage et des extrémités. Le sommeil paradoxal n’est pas divisé¢ en
stades, comme 1’est le sommeil lent, mais on lui reconnait deux types d’activité :
* ’'une tonique, durable, avec une activit¢ EEG de fond et le tonus
musculaire étant aboli ;
» Jautre phasique, instantanée, tels les mouvements oculaires, les ondes
en « dents de scie » et les twitches.
Il est caractérisé par une activité corticale ¢levée a I’origine des réves ; le
sommeil paradoxal parait aussi jouer un role clé dans la consolidation de la
mémoire [20].

4. Les caractéristiques du sommeil de I’adulte jeune [19]:

Le sommeil de 1’adulte jeune est caractérisé par des cycles (ensemble

sommeil lent — sommeil paradoxal) successifs d’une durée de 60 a 90 minutes.

Le sujet entre d’abord dans le stade 1 du sommeil lent pour une durée de
quelques minutes. Ce stade peut étre interrompu par des éveils. Le stade 2 leur
fait suite pour une durée de 10 a 25 minutes. Puis arrivent les stades 3 et 4 pour
une durée de 20 a 40 minutes. Un bref passage au stade 2, peut précéder
I’apparition du sommeil paradoxal, entre 50 et 100 minutes apres
I’endormissement. Le premier épisode de sommeil paradoxal est de bréve durée,
entre 4 et 8 minutes. Le sommeil paradoxal s’achéve souvent avec un bref

mouvement, et un nouveau cycle sommeil lent-sommeil paradoxal commence.

Les deux ou trois premiers cycles comportent du sommeil lent profond

(stades 3 et 4); les derniers cycles sont les plus riches en sommeil paradoxal.
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Le sommeil lent représente 75 a 80 % de la durée totale du sommeil dont
5% pour le stade 1, 50 % pour le stade 2, 15 a 20 % pour les stades 3 et 4, et le

sommeil paradoxal 17 a 23 %.

La durée du sommeil varie selon plusieurs facteurs, dont les plus
importants sont 1’age, les génes (courts et longs dormeurs) et les horaires de

coucher et de lever.

Quand le sommeil est fragmenté, le résultat en est d’une durée inadéquate
de sommeil consolidateur, et d’un court moment passé dans les stades les plus

importants (stades 3,4 et 5) [20].
B.Régulation des états de veille et de sommeil :

L’homme n’est pas éveillé et ne dort pas a n’importe quelle période dans
les 24 heures. Il existe donc des mécanismes de régulation des états de veille et

de sommeil.

Le sommeil lent et le sommeil paradoxal sont le résultat du fonctionnement
de réseaux neuronaux différents mais associant tous deux un réseau exécutif
responsable du sommeil et un réseau permissif controlant le déclenchement du
sommeil. A la différence, 1’éveil est le résultat de 1’activité de nombreuses

structures foisonnantes. La régulation du sommeil fait appel a trois processus
[19]:
— Homéostatique ;

— Circadien ;

— Ultradien.
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Une quatriéme composante appelée « inertie du réveil » semble aussi

intervenir dans la régulation du sommeil.
1. Processus homéostatique (PROCESSUS S) :

C’est un processus cumulatif augmentant réguliérement pendant la veille et
diminuant pendant le sommeil [19]. En effet, plus on s’¢loigne de 1’heure du

réveil, plus on a envie de dormir.

La baisse de I’intensit¢ du sommeil se manifeste par les ondes lentes
objectivées sur I’EEG. Cette « activit¢ en ondes lentes » est d’autant plus
importante que la durée de la veille préalable augmente; elle est ainsi

indépendante d’un processus circadien.

Plusieurs études de privation de sommeil chez le sujet sain ont montré
qu’une augmentation de la durée de la veille provoquait une augmentation en
phase de I’activité a ondes lentes, tandis qu’une réduction de la durée de la veille

entrainait une diminution de I’activité a ondes lentes [19].

L’hypothese séduisante d’un lien entre la fonction réparatrice du sommeil,
I’activité en ondes lentes et le métabolisme énergétique des cellules cérébrales, a

¢été avancée sans preuve formelle a ce jour [21].

L’adénosine, produit de dégradation du métabolisme énergétique des
cellules cérébrales, s’accumule effectivement pendant la veille, et pourrait par

un effet seuil favoriser I’apparition de ces ondes lentes [21].

Outre cette hypothése de fonction réparatrice métabolique du sommeil lent
profond (sommeil en ondes lentes), 1’idée que la distribution régionale de cette

activit¢ en ondes lentes, inhomogene, a aussi été avancée. De fagon

10



La relation entre la somnolence percue et la qualité de vie des médecins de garde aux urgences

physiologique, cette activité a ondes lentes est plus importante dans les régions
frontales pendant le premier cycle du sommeil [25]. Cette donnée est d’autant
plus importante que le lobe frontal (impliqué notamment dans les processus
attentionnels et la réalisation de taches complexes) est particuliecrement actif en
veille et trés sensible a la privation de sommeil. Cette augmentation ciblée de
I’activit¢ a ondes lentes dans le lobe frontal pendant le sommeil, pourrait
témoigner d’un besoin accru de récupération en rapport avec une sollicitation

majeure en veille [19].
2. Processus circadien (PROCESSUS C) :

De nombreux organismes, des plus simples aux plus complexes, présentent

des rythmes biologiques proches de 24 heures.

La période du rythme biologique, soit I’intervalle de temps séparant la
survenue de deux phénomenes identiques, permet de classer les rythmes en
circadien (période entre 20 heures et 28 heures), ultradien (période de moins de
20 heures) et infradien (période de plus de 28 heures).

La rythmicité circadienne, propriété presque universelle rapportée chez les
organismes unicellulaires, les plantes, et les animaux, affecte toutes sortes
d’activités physiologiques, depuis I’alternance veille -sommeil, 1’absorption de
nourriture, la température corporelle jusqu’aux sécrétions hormonales
(mélatonine, cortisol...), avec une stabilit¢é et une précision étonnantes en
rapport avec la présence d’une horloge biologique.

Chez I’homme, 1’organisation circadienne des états de vigilance s’acquiert

progressivement apres la naissance.

11
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Plus tard, ce rythme se synchronise spontanément sur 24 heures, sous

I’influence des synchroniseurs externes.

Chez les personnes agées survient de nouveau une désorganisation des
rythmes circadiens en rapport avec un possible affaiblissement de 1’horloge
biologique interne, et une diminution de I’impact des synchroniseurs externes

(moindre exposition a la lumiére et moindre activité physique) [19].

Chez les mammiferes, la quasi-totalité de ces rythmes est générée dans les

noyaux supra- chiasmatiques.

Des facteurs génétiques ont ensuite ¢ét¢ mis en évidence dans la genése des

rythmes circadiens.

Indépendamment de 1’alternance jour-nuit, les rythmes circadiens persistent
en obscurité constante. Leur périodicité endogene est de 24,18 h [26]. Toutefois,
les variations de notre environnement, notamment de la température et de la
lumiére, entrainent d’importantes modifications de notre horloge biologique
interne permettant d’adapter nos rythmes internes a notre environnement en

nous resynchronisant sur les 24 heures [26].

Dans les conditions de vie physiologique (condition d’entrainement), nous
nous endormons et nous nous réveillons chaque jour a des horaires prévisibles.
Au cours des 24 heures, notre vigilance passe par des hauts et des bas, réalisant
un véritable tracé sinusoidal repérable a la méme heure ou presque, chez tous les
humains, quelle que soit leur situation sur la planete, et corrélé a I’heure du

soleil.

12
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Environ 2 heures avant le réveil spontané, la température remonte, les
modifications métaboliques liées a la sécrétion de cortisol sont stimulées, et

nous nous réveillons en forme.

En présence de synchroniseurs forts (alternance lumiére-obscurité, horaires
«normaux» de travail...) la plupart des individus s’endorment sur la pente
descendante de la température interne, quelques heures aprés le maximum
thermique (18 h) et se réveillent sur la pente ascendante de la courbe, quelques
heures aprés le minimum thermique (4 h). A noter que les périodes de sommeil

proches de ce minimum thermique sont les plus riches en sommeil paradoxal

[19].

La périodicité de la température reste stable a I’inverse de celle des cycles

veille-sommeil, qui peuvent adopter une période de 36, voire 60 heures.

Il existe ainsi chez I’homme, non pas une, mais deux horloges biologiques
principales. Il existerait un «oscillateur forty X, peu dépendant de
I’environnement, a 1’origine du rythme de la température centrale, de la
sécrétion de mélatonine et du cortisol, et du sommeil paradoxal, et un
«oscillateur faible» Y, particuliecrement sensible a notre environnement, qui
serait a I’origine de la synchronisation des rythmes veille-sommeil, ainsi que la
sécrétion de certaines hormones comme la prolactine et I’hormone de croissance

[24].

L’oscillateur faible se dérégle rapidement en 1’absence de synchroniseurs
expliquant les alternances veille-sommeil désynchronisées du rythme de la

température dans les expériences « hors du temps ».

13
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3. Le modele de régulation du sommeil a deux processus :

Ce modele congu par A. Borbély en 1982 [25, 26], est fondé sur I’existence
d’une régulation circadienne du sommeil qui vient s’ajouter a I’homéostasie des

états de veille et de sommeil.

La capacité a rester éveillé ou a s’endormir, résulte de 1’action combinée de

ces deux forces : la dette homéostasique et la phase du rythme circadien.

Le processus homéostasique (S) est un processus physiologique a deux
seuils, H pour haut et B pour bas, et le processus circadien (C) module de facon

périodique ces deux seuils.

Le processus S augmente exponentiellement pendant la veille jusqu’a ce
qu’il atteigne le seuil haut, aprés quoi le sommeil peut survenir. Ensuite, le
processus S décroit pendant le sommeil, jusqu’a atteindre le seuil bas

déterminant le moment du réveil.

Ce modele a été testé en conditions réelles, lors de manipulations de la
durée de la veille préalable ou de I’intensité du sommeil lent profond par des
simulations auditives et par simulation d’isolement temporel ou de repos couché
forcé (condition de bed-rest). Ainsi une privation de sommeil a pour effet
d’augmenter le seuil H ; a I’inverse, la mise en situation de bed-rest a pour effet

d’abaisser ce seuil et d’induire une fragmentation du sommeil.

Les modifications des processus S, pourraient de plus expliquer les

différences entre les sujets longs et courts dormeurs.

Ce mode¢le a toutefois certaines limites, et notamment 1’absence de prise en

compte de I’alternance sommeil lent-sommeil paradoxal [19].

14
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Dormir dans la mauvaise phase du cycle circadien (voyages avec
changements rapides de fuseaux horaires, travail posté qui est une forme
d'organisation du travail ou des équipes se relaient au méme poste les unes apres
les autres) peut conduire a de profonds troubles de la vigilance, parfois
particulierement difficiles a traiter. Si le sommeil lent est le plus touché par
I’homéostasie des états de veille et de sommeil, c’est le sommeil paradoxal qui

est le plus influencé par les rythmes circadiens.

Le taux de sommeil paradoxal augmente quand on avance dans la nuit,
pour étre maximal au petit matin, puis diminue a partir de 7 heures. Dans les
décalages de phases de sommeil, le sommeil paradoxal ne se réadapte qu’apres

plusieurs jours.

Au contraire, quelle que soit I’heure de début du sommeil, le sommeil lent

s’adapte immédiatement aux décalages de phases.

Lors de décalage volontaire de phases du cycle veille-sommeil ou lors du
maintien de sujet en isolation temporelle, on observe une dissociation entre le
sommeil et les rythmes circadiens de sécrétion de la mélatonine. Il est fort peu
probable que la mélatonine intervienne directement dans la régulation du
sommeil, mais elle peut avoir des effets indirects en modifiant les rythmes

circadiens [19].

Pour la plupart des espéces végétales et animales, 1’alternance lumiére-
obscurit¢ joue le role de synchroniseur prépondérant. Toutefois, d’autres
signaux périodiques de I’environnement interviennent aussi, comme les

alternances bruit-silence, chaud-froid, activité-repos ...

15
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Chez le mammifere, les signaux lumineux percus par certaines cellules de
la rétine, sont transmis sous forme de signaux par ’intermédiaire d’un systéme
sensible aux variations d’intensit¢ lumineuse, distinct du systeme visuel
classique ; il en résulte une sécrétion nocturne de mélatonine qui informe

I’organisme entier de la survenue de la nuit [24].

La durée de sécrétion de mélatonine entre le crépuscule et I’aube, transmet
a D’organisme les durées respectives du jour et de la nuit, qui varient dans

I’année en fonction du calendrier.
Le pic de mélatonine se situe, chez I’homme, entre 2 h et 5 h du matin.

Ce systeme permet la synchronisation d’un grand nombre de fonctions
physiologiques  (thermorégulation, métabolisme de base, sécrétions

hormonales...) et comportementales (motricité, alimentation) avec le cycle jour-

nuit [19].

Il semble exister en fait, une régulation plus complexe des rythmes
biologiques depuis la mise en évidence d’autres horloges biologiques

périphériques, autonomes et indépendantes du noyau suprachiasmatique [19].
4. Processus ultradien :

Ce processus controle notamment [’alternance sommeil lent-sommeil
paradoxal. L’activité alternée de populations de neurones interconnectés-
«sommeil paradoxal-on» et «sommeil paradoxal-off»- explique la succession
des phases de sommeil paradoxal et de sommeil non paradoxal [27]. Il existe
une relation temporelle réciproque entre I’activité de décharge ¢€lectrique de ces
deux populations de neurones. Le role d’un neuropeptide de découverte récente

appelé hypocrétine ou orexine (synthétis€¢ dans la partie latérodorsale de
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I’hypothalamus) est a souligner ici du fait de son action sur ces populations de

neurones [28].
5. Processus d’inertie du réveil (PROCESSUS W) :

L’effet d’inertie du réveil serait responsable d’une variation de la vigilance
au réveil, et notamment en cas de réveil forcé, en déviant transitoirement le
processus S [29]. Ce processus W pourrait diminuer la performance du dormeur
dans le cas d’une activité présente, dés le réveil. Cette « inertie du réveil » peu
importante en physiologie, le devient nettement en pathologie, dans
I’hypersomnie idiopathique et lors de troubles du rythme veille-sommeil induits

par un travail posteé.
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Materniels et méthodes
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I. TYPE, PERIODE, ET LIEU DE ETUDE :
1. Le type de I’étude :

Il s’agit d’une enquéte transversale, menée auprés des médecins assurant
des gardes résidentielles au niveau des services des urgences du CHU Ibn Sina

de Rabat.
2.La période de I'étude :
L’ étude s’est étalée sur 7 mois : entre octobre 2011 et avril 2012.
3. Le lieu de I’étude :

L’étude s’est déroulée dans le CHU Ibn Sina de Rabat, au sein des services

des urgences.

II. LA POPULATION DE ’ETUDE :

1. Les critéres d’inclusion :

Ont ¢été inclus tous les médecins, internes ou résidents, ayant réalisé au
cours du mois précédent I’enquéte, des gardes résidentielles au sein des services
des urgences du CHU Ibn Sina de Rabat, et ayant assuré au minimum une garde

de nuit par semaine.
2. Les criteres d’exclusion :

Ont été exclus de 1’étude, les médecins ayant réalis€é moins d’une garde de

nuit par semaine.
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ITI.LES VARIABLES RECUEILLIES :
L’intégralité des questionnaires utilisés sont dans 1’annexe.

1. Les variables socio- démographiques :
1.1.L’4age,
1.2.Le sexe,

1.3.Le statut marital :
Deux groupes de médecins ont été individualisés :

- les médecins mariés,
- les médecins célibataires.
1.4.Le nombre d’enfants,

1.5.La résidence :
Les médecins habitaient soit :

- Au sein du foyer d’internat,
- Dans leur foyer familial,
- Ou seuls.
2. Les variables liées a I’activité professionnelle :
2.1. Le statut :
Deux groupes de médecins ont été individualisés :
- Les internes,
- Etles résidents.

2.2. L’année d’étude :
Les internes et résidents on été classés en fonction de leur année d’étude :

- Les internes ou résidents en 1 €re année,

20



La relation entre la somnolence percue et la qualité de vie des médecins de garde aux urgences

- Les internes ou résidents en 2éme année ou plus.
2.3. Les heures de travail estimées en moyenne par jour au cours du
dernier mois.

3. Les variables comportementales :

Déterminant les habitudes de vie de ces médecins :

3.1. La prise de café :
- Oui ou non.
3.2. La consommation de tabac :
- Oui ou non.
3.3. La modification du poids au cours du mois précédent I’enquéte:

- Oui ou non,
En cas de modification du poids :

- Nombre de kilogrammes pris,
- Ou nombre de kilogrammes perdus.
3.4. L’exercice physique régulier :

- Qui ou non.
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4. Les variables liées aux caractéristiques du sommeil :
4.1. Les questions sur la perception subjective du sommeil :

- Le temps de latence du sommeil en minutes :
Il s’agit du temps €coul¢ entre le désir de dormir et I’endormissement.

- Les heures de sommeil estimées en moyenne durant le dernier mois.
- Les heures de sommeil estimées durant le dernier mois :
e Le jour de garde :
o moins de 4 heures,
o entre 4 et 6 heures,
o plus de 6 heures.
e Hors jour de garde :
o moins de 4 heures,
o entre 4 et 6 heures,
o plus de 6 heures.
- La fréquence de réveil durant le sommeil :
e Le jour de garde,
e Hors jour de garde.
4.2. Les questions relatives a la présence de dysfonctions diurnes

liées ou non au manque de sommeil :

La réponse aux questions suivantes s’est faite par: trés souvent, souvent,

parfois, rarement ou jamais.

- Présence de difficultés de réveil le matin,
- D’une fatigue pendant la journée au travail,

- De difficultés de concentration au travail,
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- D’effets négatifs sur les relations académiques,

- D’un stress.

La réponse aux questions suivantes s’est faite par oui ou non.

Présence d’un oubli d’un travail a cause du manque de sommeil,

D’un retard au travail a cause de problémes de sommeil,

D’une erreur en rapport ou non avec la somnolence,

D’absentéismes dans les activités sociales ou familiales.

23



La relation entre la somnolence percue et la qualité de vie des médecins de garde aux urgences

IV.LES INSTRUMENTS :

Le niveau de somnolence des médecins a été évalué par 1’Epworth

sleepiness scale (ESS) et la qualité de leur vie par I’Euroqol 5 dimensions (EQ-

5D). (Annexe)
1. L’Epwoth sleepiness scale (ESS) [30]:

La somnolence diurne pergue par les médecins a été évaluée par I’ESS qui
est une échelle validée permettant de mesurer le niveau général de somnolence

subjective dans la journée.

La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir.
Ce sentiment est trés distinct de la sensation de fatigue qui oblige a se reposer,

mais pas nécessairement a dormir.

Cet outil d’évaluation est utilis€¢ par les spécialistes du sommeil dans le

monde entier, et n’est pas destiné a établir un diagnostic.

L’ESS est composé de 8 items, et chaque item décrit une situation dans la

journée ou il est plus ou moins possible de s’endormir.
Les situations évaluées par I’ESS sont les suivantes :
1. Assis en train de lire.
2. Entrain de regarder la télévision.
3. Assis inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, réunion...).

4. Comme passager d’une voiture ou dans un transport commun, roulant

sans arrét pendant une heure.

5. Allonge¢ I’apres-midi lorsque les circonstances le permettent.
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6. Etant assis en parlant a quelqu’un.
7. Assis au calme apres un déjeuner sans alcool.
8. Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes.

Une cotation est fournie pour évaluer la probabilité de s’endormir dans

chacune de ces situations

e 0:1l est exclu de s’endormir dans cette situation ;
e 1:1l y aune faible chance;
e 2:il y aune chance moyenne ;

e 3:il y aune forte chance.

Le total va de 0 a 24, permettant de déterminer 3 niveaux de somnolence

diurne :

- Absence de somnolence :

Il s’agit d’un total en dessous de 10 ; il n’y a pas de manque de sommeil.
- Somnolence excessive :

Si le total est entre 11 et 16. Il faudra envisager de changer d’habitudes.

- Somnolence sévére :

Si le total est supérieur a 16, il faudra consulter un médecin pour
déterminer s’il existe un trouble du sommeil. Sinon, il faudra penser a changer

d’habitudes.
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2. L’Euroqgol 5 dimensions (EQ-5D):
Il s’agit d’un outil validé qui permet d’évaluer la qualité de vie.
Le questionnaire comprend deux parties :

a. Euroqol index (EQ index) :
- Il évalue cinq dimensions :
o La mobilité,
o L’indépendance,
o Les activités courantes (travail, ¢tudes, tiches ménageres, activités
familiales, loisirs, pricre),
o Ladouleur,
o L’anxiété et/ ou la dépression.
- Chaque dimension comprend trois niveaux de sévérité:
o Absence de difficultés,
o Quelques difficultés,
o Difficultés extrémes.
- Les participants sont ainsi tenus d’indiquer leur état de santé en cochant la
réponse la plus appropriée dans chaque dimension.
- Les scores vont de -0,59 a 1; plus le score est bas, plus médiocre est la
qualité de vie.
- Un score de 0 représente une qualité de vie nulle, Les scores inferieurs a 0

représentent un état pergu par le participant comme pire que la mort [31].
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b. Euroqol échelle visuelle analogique (EQ-EVA) : [32]

- Elle correspond a une échelle visuelle analogique verticale graduée de 0 a

100.

- 0 correspondant au pire état de sant¢ imaginable, et 100 au meilleur état

de santé imaginable.
- Chaque participant indique sur cette échelle son état de santé le jour ou il

a rempli le questionnaire.

La version arabe pour le Maroc de I’EQ-5D a été adaptée a partir de la
version arabe de I’Union des Emirats Arabes se référant au groupe EUROQOL

[33]. La version arabe pour le Maroc est validée [34].
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V. ANALYSE STATISTIQUE :

Les variables continues ont été exprimées en moyenne + écart type (ET)
pour celles avec une distribution normale ; et en médiane et interquartile (IQ)

pour les variables a distribution non normale.

La normalit¢ de la distribution a été testée par le test de Kolmogorov-

Smirnov avec la correction Lilliefors.

Pour les variables qualitatives, les pourcentages des patients dans chaque

catégorie ont €té calculés.

La cohérence interne des items EES a été¢ évaluée a l'aide du coefficient
alpha de Cronbach ; un coefficient alpha €levé (> 0,70) suggere que les items de

I’EES sont cohérents [35,36].

La comparaison des trois groupes d’ESS (pas de somnolence, somnolence

excessive, somnolence sévere) a été réalisée par 1’analyse de variance et le test

de Chi 2.

La relation entre les variables, le niveau de somnolence et la qualité de vie,
a été évaluée par la régression linéaire univariée et mesurée par le coefficient 3
et l'intervalle de confiance a 95%. Une valeur de B < 0 témoigne d’un niveau de
qualit¢ de vie moindre. Une valeur de B > 0 témoigne d’un niveau meilleur

qualité de vie.

Les variables avec des valeurs p < 0,20 dans l'analyse univariée ont été

incluses en analyse multivariée.
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La régression linéaire multiple a été utilisée en analyse multivariée. Une
valeur bilatérale de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement

significative.

Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant SPSS pour Windows

(SPSS, Inc, Chicago, IL, USA).
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R = Ve SN
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I. LES CARACTERISTIQUES DESCRIPTIVES: (tableau I)

1. Les variables socio- démographiques :

Durant la période de notre étude, 81 médecins ont été inclus, les variables
socio- démographiques étaient comme suit :

1.1. L’age:
La moyenne d’age des médecins était de 26,1 £3,4 ans.

1.2. Le sexe :

Les hommes représentaient 60,5 %. (Figure 1)

mHommes = Femmes

Figure 1 : Répartition des médecins selon le sexe.
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1.3. Le statut marital :

Les médecins célibataires représentaient 82,7 %. (Figure 2)

B Mariés m Célibataires

Figure 2 : Répartition des médecins selon le statut marital.

1.4. Le nombre d’enfants :

Parmi les médecins mariés 77,2% n’avaient pas d’enfants. (Figure 3)

B Ayantdes enfants = N'ayant pas d'enfants

Figure 3 : Répartition des médecins selon leur situation parentale.
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1.5. La résidence :
- Les médecins habitant au sein du foyer d’internat représentaient 20,9%,
- Les médecins habitant dans leur foyer familial représentaient 56,8%,

- Les médecins habitants seuls représentaient 8,6%. (Figure 4).

EFoyerdes internes ® Foyer familial = Seuls

Figure 4 : Répartition des médecins selon leur résidence.
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2. Les variables liées a I’activité professionnelle :
2.1. Le statut :
Les médecins internes représentaient 70,4%.

Les médecins résidents représentaient 29,6%. (Figure5)

M Internes  Résidents

Figure 5 : Répartition des médecins selon leur statut.
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2.2. L’année d’étude :

Les médecins en 1°° année d’internat ou de résidanat représentaient 71,6%.

(Figure 6)

B | ¢ére année 2¢éme année ou plus

Figure 6 : Répartition des médecins en fonction de leur année d’étude.

2.3. Heures de travail estimées en moyenne par jour au cours du

dernier mois :

Les médecins travaillaient en moyenne 8,5 + 2,4 heures par jour durant le

mois précédent leur participation a 1’étude.
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3. Les variables comportementales :
3.1. La prise de café :

Parmi les médecins 50,6 % ne consommaient pas de café. (Figure7)

Prisede café ~ mPasde prise de café

49,4%

Figure 7: Répartition des médecins selon la consommation de cafg.
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3.2. La consommation de tabac :

Parmi les médecins 91,4% ne consommaient pas de tabac. (Figure8)

m Consomment du tabac Ne consomment pas de tabac

Figure 8: Répartition des médecins en fonction de leur consommation de tabac.
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3.3. La modification du poids :
Parmi les participants 75,3% ont déclaré avoir eu une modification de leurs

poids durant le mois précédent leur participation a I’étude.

(Figure 9).

B Modification du poids Absence de modification du poids

Figure 9 : Répartition des médecins selon leur modification de poids.

Parmi ceux qui ont rapporté une modification du poids :

- Les médecins ayant accusé une prise de poids étaient de 22,2%; la
médiane de prise de poids [interquartile (IQ)] était de 5,5 kilogrammes
(kg) [2,7-9,2];

- Les médecins ayant subi une perte de poids étaient de 39,5%; la
médiane de perte de poids [1Q] était de 4,5 kg [2,2- 7,7]

- Et ceux qui n’ont pas spécifié¢ s’il y avait eu prise ou perte du poids,

¢taient de 13,6 %. (Figure 10)
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m Prise de poids Perte de poids  mImprécise

| 39,5% ’

Figure 10 : Répartition des médecins en fonction de la modification de leur poids.

3.4. L’exercice physique régulier :
Parmi les participants 82,7% n’effectuaient pas d’exercice physique

régulier. (Figure 11)

m Effectuant du sport N'effectuant pas de sport

82,7%

Figure 11: Répartition des médecins en fonction de leur activité physique.
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4. Les variables liées aux caractéristiques du sommeil :
4.1. Les questions sur la perception subjective du sommeil :
- Le temps de latence du sommeil en minutes (min) :
La médiane [I1Q] était de 15 min [9-30].
- Les heures de sommeil estimées en moyenne durant le dernier mois :
Elles étaient de 6 + 1,2 heures.
- Les heures de sommeil estimées durant le dernier mois : (Figure 12)
el e jour de garde :
Les médecins qui dormaient moins de 4 heures étaient de 81,5 %.
eHors jour de garde :
Les médecins qui dormaient plus de 6 heures étaient de 56,8 %.
- La fréquence des réveils durant le sommeil était:
el e jour de garde de 4 [3-5],
eHors jour de garde de 1 [0-2].

® Dormantplus de 4h = Dormant moins de 4h ® Dormant plus de 6h ®Dormant moins de 6h
81,5%
56,8%
38,2%
13,5%
Jourde garde Hors jourde garde

Figure 12 : Répartition des médecins selon les heures de sommeil le jour et hors jour de garde.
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4.2. Les questions relatives a la présence de dysfonctions diurnes
liées ou non au manque de sommeil :

- Tous les médecins avaient des difficultés de réveil le matin, une fatigue au
travail et des difficultés de concentration, ainsi 76,6% des médecins avaient tres
souvent a souvent des difficultés de réveil le matin,et plus de la moiti¢ avaient
tres souvent a souvent des difficultés de concentration et une fatigue au travail.

-Parmi les médecins 93,2% avaient des probleémes de relations
académiques liés a la somnolence,

- Les médecins qui se sentaient stressés a cause du manque de sommeil
représentaient 91,3%. (Figure 13)

- Les médecins qui ont reconnu avoir eu des oublis ou retards a cause du
manque de sommeil représentaient 75,3%.

- Les médecins ayant fait une erreur au travail due au manque de sommeil
représentaient 54%.

- Ceux qui ont déclaré avoir fait une erreur au travail sans rapport avec le
manque de sommeil représentaient 45,7%.

-Ceux qui ont manqué des activités sociales ou familiales a cause de

problémes de sommeil représentaient 81,6%. (Figure 14)
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B Trés souvent ™M Souvent M Parfois = Rarement Jamais

47,5%

Difficulté de Fatigue au Difficult¢de Problémesde Stress
réveil travail concentration relation
académique

Figure 13 : Impact du manque de sommeil sur les fonctions diurnes.
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BOui Non

81,60%
75,30% 75,30%
54,30%
50,60%
45,70%
42,00%
23,50% 22,20%

14,80%
Oubli Retard  Erreurdue Erreursans Absence

au manque rapport aux

de sommeil avecle activités
manque de  sociales
sommeil

Figure 14 : Impact du manque de sommeil sur les fonctions diurnes.
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Le tableau I résume les caractéristiques des participants.
Tableau 1: Récapitulatif des variables socio- démographiques,

comportementales, liées a I’activité professionnelle et au sommeil.

Variables n (%), moyennex ET ou médiane [1Q]
Variables socio- démographiques
Age (an), moy £ ET 26,1£3,4
Sexe , n(%)
Masculin 49(60,5)
Féminin 32(39,5)
Statut marital, n(%)
Marié 14(17.3)
Célibataire 67(82,7)
Ayant des enfants, n(%)
Oui 4(21,8)
Résidence, n(%)
A I’hopital 17(20,9)
Foyer familial 46(56,8)
Habitant seul 7(8,6)
Variables liées a Pactivité professionnelle
Statut, n(%)
Résident 24(29.,6)
Interne 57(70,4)
Année d’étude, n(%)
1¢ére année 58 (71,6)
2¢éme année et plus 22 (27,2)
Heures de travail par jour, moy+ ET 8,524+2 .41

Variables comportementales
Consommation de tabac, n(%)

Oui 7(8,6)

Non 740914)

Prise de café, n(%)

Oui 40(49.4)

Non 41(50,6)
Exercice physique régulier, n(%)

Oui 12(148)

Non 67(82,7)
Modification de poids

Oui, n(%) 61(75.3)

Non, n(%) 18 (22,2)

Prise de poids (kg), n(%), méd [1Q] 18(22,2); 5,5[2,7-9,2]
Perte de poids (kg), n(%), méd [1Q] 32(39 ,5);4,5[2,2-7,7]

Variables liées au sommeil
Heures de sommeil hors garde, n(%)

<4h 1(1,2)
4-6 h 30(37)
>6h 46(56,8)
Heures de sommeil jour de garde, n(%)

<4 h 66(81,5)
4-6h 4(4.9)

n(%) : effectif (pourcentage), moy + ET : moyenne =+ écart type, méd [IQ]: médiane [interquantile], Kg: kilogramme, h : heures.
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II. LES CARACTERISTIQUES DESCRIPTIVES DES
ECHELLES :
1.L’ESS :
a. La fiabiliteé :
-La cohérence interne (coefficient alpha de chronbach) de la version arabe
de I’ESS étaient de 0,72.
b. Les statistiques descriptives des échelles :
- Le questionnaire a été en général bien accepté par tous les participants.
- La durée moyenne mise pour remplir le questionnaire était d’'une minute.
- Ce dernier a été correctement rempli, sans aucun €élément manquant ou
confusion, par 73 médecins.
- La valeur moyenne (£ET) du score total était de 13,2 +4,6.
- La valeur moyenne la plus ¢élevée était observée pour I’'item « allongé
I’aprés-midi lorsque les circonstances le permettent ». (Tableau IT)

- Les médecins souffrant de somnolence représentaient 66,6%. (Figure 15)

Pas de somnolence diurne B Somnolence excessive Somnolence séveére

23,4%

27,2%

Figure 15 : Prévalence de la somnolence chez les médecins.
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Tableau II: Distribution des moyennes des items de I’ESS chez les

médecins.
Situations Moyenne t ET

Allongé I'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent 2,8+2,3
Assis entrain de lire 1,6 1,1
Comme passager dans un transport commun ou voiture roulant sans 1,91
arrét pendant une heure
En train de regarder la télé 2,310,9
Assis inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, réunion) 1,5+1,1
Assis au calme apres un déjeuner sans alcool 1,9 +1
Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 1,1+1,1
Etant assis en parlant a quelqu’un 0,4 +0,7
Epworth sleepiness scale (ESS) 13,2 +4,6

ET: écart type.

2.L’EQ-5D :

Les statistiques descriptives des échelles :

Le questionnaire a ét€ en général bien accepté par tous les participants.
La durée moyenne mise pour remplir le questionnaire était de 2
minutes.

Le questionnaire a été correctement rempli par 98,8% (n=80) des
médecins, sans aucun ¢lément manquant ou confusion.

La valeur moyenne (£ET) de I’EQ-5d index était de 0,67 0,24 et allait
de -0,11a1.

46



La relation entre la somnolence percue et la qualité de vie des médecins de garde aux urgences

- La médiane [IQ] de ’EQ-EV A ¢était de 70 [60-80] et allait de 4 a 100.
(Tableaux IITI)

Tableau III : Distribution du score EQ-5D chez les médecins.

EQ-5D dimensions Réponses; n(%) Moyenne + ET

ou médiane [I1Q]

absence de Quelques Difficultés

difficultés n(%)  difficultés n(%)  extrémes n(%)

Mobilité 53(65,4) 25(30,9) 2(2,5) -
Indépendance 73(90,1) 8(9,9) 0 -
Activités courantes 33(40,7) 39(48,1) 9(11,1) -
Douleur 33(40,7) 47(58,0) 1(1,2) -
Anxiété/dépression 32(39,5) 40(49,4) 8(9,9) -
EQ-5D Index, - - - 0,67+0,24
moy+ET

EQ-EVA, méd [1Q] - - - 70[60-80]

n(%) : effectif (pourcentage), moy+ ET : moyenne + écart type, méd [IQ]: médiane [interquantile].
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ITI. I’ ANALYSE UNIVARIEE :
A. Comparaison de I'’ensemble des variables et de la qualité de
vie en fonction du niveau de la somnolence: (Tableau XIV)
1. Les caractéristiques socio- démographiques :
1.1. L’dge:
Il n’y avait pas d’influence significative de I’age sur la somnolence diurne.

(Tableau 1V)

Tableau IV : Comparaison entre 1’age et les niveaux de somnolence.

Variable Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Sévere
n=19 n=32 n=22
Age(an), moy+ET 26,9+4,06 26,4%3,6 25,1+2,2 0,23

n : effectif, moy=+ ET : moyenne =+ écart type.
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1.2. Le sexe:
Le sexe féminin était associé a une somnolence sévere (p=0,02).

(Figure 16)

B Femmes  Hommes

46,5 % 46,7 %

Pas de somnolence Somnolence excessive Somnolence sévére

Figure 16 : Prévalence de la somnolence selon le sexe.
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1.3. Le statut marital :
Il n’y avait pas d’influence significative du statut marital sur la somnolence
diurne. (Tableau V)

Tableau V: Comparaison entre le statut marital et les niveaux de

somnolence.
variables Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Sévere
n=19 n=32 n=22
Statut marital 0,092
Marié, n(%) 3(27,3) 4(36,4) 4(36,4)
Célibataire, n(%) 16(25,8) 28(45,2) 18(29,0)

n(%) : effectif (pourcentage).

1.4. La résidence :
La résidence n’avait pas d’influence significative sur la somnolence diurne.

(Tableau VI)

Tableau VI: Comparaison entre la résidence des médecins et les niveaux

de somnolence.

variables Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Sévere
n=19 n=32 n=22
Résidence 0,2
A I'hopital, n(%) 4(23,5) 9(52,9) 4(23,5)
Foyer familial,n(%) 13(28,3) 16(34,8) 17(37,0)
Habitant seul, n(%) 2(28,6) 5(71,4) 0(0,0)

n(%) : effectif (pourcentage).
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2. Les caractéristiques liées a I’activité professionnelle :
2.1. Le statut :
Le statut n’avait pas d’influence significative sur la somnolence diurne.
(Tableau VII)

Tableau VII : Comparaison entre le statut et les niveaux de somnolence.

variables Pas de somnolence Somnolence p
somnolence . Sévere
Excessive
n=19 n=32 n=22
Statut 0,29
Résident, n(%) 8(42,1) 12(37,5) 3(13,6)
Interne, n(%) 11(57,1) 20(62,5) 19(86,4)

n(%) : effectif (pourcentage).
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2.2. L’année d’étude :

L’année d’étude des médecins a une influence significative sur la
somnolence diurne ; ainsi une somnolence excessive et sévere ont été constatées
ere

de maniere plus importante chez les médecins internes et résidents en 17 année

que chez les médecins en 2™ année ou plus (p=0,01). (Figure 17)

B | ¢ére année 2¢éme année et plus
90,9 %
71,9%
50% 50%
28,1%
9,1%
Pas de somnolence Somnolence excessive Somnolence sévere

Figure 17 : La répartition de la somnolence en fonction de I’année d’étude.
2.3. Les heures de travail estimées en moyenne par jour :

Les heures de travail estimées en moyenne par jour n’avaient pas

d’influence significative sur la présence de la somnolence diurne. (Tableau VIII)
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Tableau VIII: Comparaison entre les heures de travail par jour et les

niveaux de somnolence.

variable Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Sévere
n=19 n=32 n=22
Heures de travail par 8,8+2,3 8,3+2,1 9,4+2,5 0,3
jour,
moy + ET

n : effectif, moy = ET : moyenne =+ écart type.

3. Les caractéristiques comportementales :
3.1.La prise de café :
La prise ou non de café¢ n’influencait pas de maniere significative la
somnolence diurne. (Tableau IX)

Tableau IX: Comparaison entre la prise de café et les niveaux de

somnolence.
variables Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Sévere
n=19 n=32 n=22
Prise de café 0,3
Oui, n(%) 12(30,8) 18(46,2) 9(23,1)
Non, n(%) 7(20,6) 14(41,2) 13(38,2)

n(%) : effectif (pourcentage).

3.2.La consommation de tabac :
La consommation de tabac n’était pas associée de maniere significative a la

présence de somnolence diurne. (Tableau X)
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Tableau X : Comparaison entre la consommation de tabac et les niveaux

de somnolence.

variables Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Séveére
n=19 n=32 n=22
Consommation de 0,2
tabac
Oui, n(%) 2(33,3) 4(66,7) 0(0,0)
Non, n(%) 17(25,4) 28(41,8) 22(32,8)

n(%) : effectif (pourcentage).

3.3.La modification du poids :
La prévalence de modification de poids était plus élevée dans les groupes
de médecins présentant une somnolence diurne excessive et sévere (p=0,03).

(Figurel8)

B Modification du poids Pas de modification du poids
50% 50%
31,5%
27.8%
22.2%
18,5%
Pas de somnolence Somnolence excessive Somnolence sévére

Figure 18 : Prévalence de la modification du poids

en fonction du degré de somnolence diurne.
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3.4.L’Exercice physique régulier :

La présence d’une somnolence diurne chez les médecins n’était pas
associ¢e de manicre significative a I’absence d’exercice physique régulier.

(Tableau XTI)

Tableau XI : Influence de 1’exercice physique sur la somnolence.

variables Pas de somnolence Somnolence p
somnolence Excessive Sévere
n=19 n=32 n=22
Exercice physique 0,23
régulier
Oui, n(%) 4(40,0) 2(20,0) 4(40,0)
Non, n(%) 14(22,6) 30(48,4) 18(29,0)

n(%) : effectif (pourcentage).
4. Les caractéristiques liées au sommeil :

Les heures de sommeil le jour et hors jour de garde n’étaient pas associées

significativement a la présence de somnolence diurne. (Tableau XII)

Tableau XII : Comparaison entre les heures de sommeil le jour et hors

jour de garde et les niveaux de somnolence.

variables Pas de somnolence Somnolence Sévere p
somnolence Excessive n=22
n=19 n=32

Heures de sommeil hors 0,22
garde

<4 h, n(%) 1(5,3) 0 0

4-6 h, n(%) 4(21,1) 15(48,4) 9(47,4)

>6 h, n(%) 14(73,3) 16(51,6) 10(52,6)

Heures de sommeil le 0,28
jour de garde

<4 h, n(%) 13(68,4) 28(90,3) 18(94,7)

4-6 h, n(%) 4(21,1) 0 0

>6 h, n(%) 2(10,5) 3(9,7) 1(5,3)

n(%) : effectif (pourcentage).
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5. Comparaison de la qualité de vie en fonction du niveau de la
somnolence :

La présence de somnolence chez les médecins n’était pas associée de

maniere significative a une moindre qualité de vie, dans ’EQ-5D index et I’EQ-

EVA.

(Tableau XIIT)
Tableau XIII: comparaison entre la qualit¢ de vie et les niveaux de
somnolence.
variables Pas de somnolence Somnolence Sévere p
somnolence Excessive n=22
n=19 n=32
Qualité de vie
EQ-5D Index, moy * ET 0,710,3 0,610,3 0,510,2 0,35
EQ-EVA, moy + ET 66122 62,6118,6 55,5+1,3 0,22

n : effectif, moy = ET : moyenne + écart type.
Le tableau XIV résume les caractéristiques des groupes de médecins
n’éprouvant pas de somnolence diurne, présentant une somnolence excessive ou

sévere.
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Tableau XIV: Analyse univariée des variables socio- démographiques, comportementales,
liées a I’activité professionnelle et au sommeil chez les groupes de médecins n’éprouvant pas de
somnolence diurne, présentant une somnolence excessive ou sévére.

Pas de somnolence  Somnolence
Variables somnolence Excessive Sévere p
n=19 n=32 n=22
Variables socio- démographiques
Age (an), moy = ET 26,9+4,06 264+3,6 25,122 0,23
Sexe, n(%) 0,02
Masculin 15(349) 20(46,5) 8(18,6)
Féminin 4(13,3) 12(40,0) 14(46,7)
Statut marital, n(%) 0,092
Marié 3(27,3) 4(36,4) 4(36,4)
Célibataire 16(25.8) 28(452) 18(29,0)
Résidence, n(%) 0,2
A T’hépital 4(23,5) 9(52.,9) 4(23,5)
Foyer familial 13(28,3) 16(348) 17(37,0)
Habitant seul 2(28,6) 5(71,4) 0(0,0)
Variables liées a ’activité
professionnelle
Statut, n(%) 0,29
Résident 8(42,1) 12(37,5) 3(13,6)
Interne 11(57,1) 20(62.,5) 1986 ,4)
Année d’étude, n(%) 0,01
1¢ére année 9(50) 23(71,9) 20(90,9)
2éme année et plus 9(50) 9(28,1) 2(9,1)
Heures de travail par jour, moy+ ET 8,8+£2,3 8,3+£2,1 9,4+2,5 0,3
Variables comportementales
Consommation de tabac, n(%) 0,2
Oui 2(33,3) 4(66,7) 0(0,0)
Non 17254) 28(41,8) 22(32,8)
Prise de café, n(%) 0,3
Oui 12(30,8) 18(46,2) 9(23,1)
Non 7(20,6) 14(41,2) 13(38,2)
Exercice physique régulier, n(%o) 0,23
Oui 4(40,0) 2(20,0) 4(40,0)
Non 14(22,6) 30(484) 18(29,0)
Modification de poids, n(%) 0,03
Oui 10(18,5) 27(50,0) 17(31,5)
Non 9(50,0) 5(27,8) 4(22,2)
Prise de poids (kg), moy £ ET 5,6£2,7 6+2.9 4,6£3,6 0,75
Perte de poids (kg), moy + ET 2,2+0,9 6,4+4.9 5,24£2.6 0,21
Variables liées au sommeil
Heures de sommeil hors garde, n(%) 0,22
<4 h 1(5,3) 0 0
4-6 h 4(21,1) 15(484) 9(47,4)
>6h 14(73,3) 16(51,6) 10(52,6)
Heures de sommeil jour de garde, n(%) 0,28
<4 h 13(684) 28(90,3) 18(94,7)
4-6 h 4(21,1) 0 0
>6h 2(10,5) 309,7) 1(5,3)
Qualité de vie
EQ-5D Index, moy+ ET 0,7+0,3 0,6£0,3 0,5+0,2 0,35
EQ-EVA, moy + ET 6622 62,6+18.6 55,5+1,3 0,22

n(%): effectif (pourcentage), moy + ET : moyenne + écart type, Kg: kilogramme, h : heures, EQ-5D: Euroqol 5
dimensions, EVA: échelle visuelle analogique.
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B. Relation entre les variables recueillies, le niveau de
somnolence et la qualité de vie dans ’EQ index et 'EQ-
EVA:
(Tableau XXVII)
1. Les caractéristiques socio- démographiques :
1.1. L’age:
Il n’y avait pas d’influence significative de 1’age sur la qualité¢ de vie dans
I’EQ index et PEQ-EVA. (Tableau XV)

Tableau XV : Relation entre 1’age et la qualité de vie.

Variable EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Age (an) 0,11 -0,01;0,03 0,22 0,3 -0,9;1,5 0,64

1.2. Le sexe : (Tableau XVI)
a. L’EQ index :
Le sexe féminin était li¢ de maniere significative a une mauvaise qualité de
vie (p=0,05).
b. L’EQ-EVA :
Le sexe féminin n’était pas li¢ de maniere significative & une mauvaise
qualité de vie.

Tableau XVI : Relation entre le sexe et la qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Sexe
Masculin 0 - - 0
Féminin -0,12 -0,25;0 0,05 -7,7 -16,4;0,9 0,08
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1.3. Le statut marital :
Il n’y avait pas d’influence significative du statut marital sur la qualité de
vie dans I’EQ index et ’EQ-EVA. (Tableau XVII)

Tableau XVII : Relation entre le statut marital et la qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA

B 95% IC P B 95% IC P

Statut marital
Marié 0 0
célibataire -0,78 -0,24 ;0,09 0,36 0,4 -10,9; 11,6 0,94

1.4. La résidence :
La résidence n’avait pas d’influence significative sur la qualité¢ de vie dans
I’EQ index et PTEQ-EVA. (Tableau XVIII)

Tableau XVIII : Relation entre la résidence des médecins et la qualité de

vie.
Variables EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Résidence
A I'hopital -0,1 -0,37;0,08 0,2 -9,8 -25,3;5,6 0,21
Foyer familial -0,1 -0,33;0,07 0,2 -2,2 -15,8;11,4 0,75
Habitant seul 0 0

2. Les caractéristiques liées a I’activité professionnelle :
2.1.L’année d’étude :
L’année d’étude des médecins n’avait pas d’influence significative sur la

qualité de vie dans I’EQ index et ’EQ-EV A. (Tableau XIX)
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Tableau XIX : Relation entre 1’année d’étude et la qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA

B 95% IC P B 95% IC P

Année d’étude

lére année -0,11 -0,24;0,37 0,15 -5 -14;4,5 0,30

2°™ année et plus 0 0

2.2. Les heures de travail estimées en moyenne par jour :
Les heures de travail estimées en moyenne par jour n’avait pas d’influence
significative sur la qualité de vie dans I’EQ index et PEQ-EV A. (Tableau XX)

Tableau XX : Relation entre les heures de travail par jour et la qualité de

Vie.
Variables EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Heures de travail par jour 0 -0,002;0 0,26 -0,01 -0,07 ;0,04 0,55

3. Les caractéristiques comportementales :
3.1. La prise de café : (Tableau XXI)
a. L’EQ index :
La consommation de café n’avait pas d’influence significative sur la
qualité de vie.
b. L’EQ-EVA :
L’absence de consommation de café était associée significativement a une

mauvaise qualité de vie (p=0,01) dans 'EQ-EVA.
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Tableau XXI : Relation entre la prise de café et la qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA

B 95% IC P B 95% IC P

Prise de café
Oui 0 0 —- —-
Non 0,09 -0,2;0,03 0,14 -10,6 -19,01;-2,3 0,01

3.2. La consommation de tabac :
Il n’y avait par de relation significative entre la consommation de tabac et
la qualité de vie dans ’EQ index et ’EQ-EVA. (Tableau XXII)
Tableau XXII : Relation entre la consommation de tabac et la qualité de

vie.

Variables EQ index EQ-EVA

B 95% IC P B 95% IC P

Consommation de tabac
Oui 0,08 -0,13;0,3 0,45 4,3 -10,7 ;19,5 0,5
Non 0 0

3.3. La modification du poids :
Il n’y avait pas de relation significative entre la modification de poids et la

qualité de vie dans I’EQ index et ’EQ-EV A. (Tableau XXIII)
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Tableau XXIII : Relation entre la modification du poids et la qualité¢ de

vie.
Variables EQ index EQ-EVA

B 95% IC P B 95% IC P
Modification de poids
Oui -0,07 -0,2;0,07 0,33 -2,05 -12,4;8,3 0,7
Non 0 0
Prise de poids (kg) -0,01 -0,05;0,01 0,36 -0,03 -3,05;2,9 0,9
Perte de poids (kg) -0,007 -0,03 ;0,01 0,6 0,17 -1,5:1,9 0,8

3.4. L’Exercice physique régulier : (Tableau XXIV)

a. L’EQ index :

L’absence d’exercice physique était liée de maniére significative a une

mauvaise qualité de vie (p=0,04) dans I’EQ index.

b. L’EQ-EVA :

L’absence d’exercice physique n’était pas liée de maniere significative a

une mauvaise qualité de vie.

Tableau XXIV : Relation entre 1’exercice physique et la qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Exercice
Oui 0 - - 0
Non -0,18 -0,009;-0,35 0,04 -7,8 -19,8 ;4,1 0,19
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4. Les caractéristiques liées au sommeil : Heures de sommeil
estimées en moyenne par jour : (Tableau XXV)
a. L’EQ index :
Des heures de sommeil entre 4 et 6 heures le jour et hors jour de garde
¢taient associées significativement a une mauvaise qualité de vie (p=0,04).
b. L’EQ-EVA :
-Le jour de garde :
Un sommeil de moins de 4 heures le jour de garde était associé
significativement a une mauvaise qualité de vie (p=0,05).
- Hors jour de garde :
Un sommeil entre 4 et 6 heures hors jour de garde était associé
significativement a une mauvaise qualité de vie (p=0,03).
Tableau XXV: Relation entre les heures de sommeil le jour et hors jour de

garde et la qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA

B 95% IC P B 95% IC P

Heures de sommeil hors garde

<4 h -0,31 -0,8;0,2 023  -143 52,2236 0,46
46h 0,12 -0,2;-0,005 0,04 -9,6 -18,4;-08 0,03
>6 h 0 0

Heures de sommeil le jour de

garde

<4 h -0,1 -0,3-0,1 0,32 -14,6 -29,7;0,3 0,05
4-6 h -0,3 -0,6;-0,006 0,04 -13,5 -37,2;10,1 0,26
>6 h 0 0
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5. Le niveau de somnolence percue par les médecins :
Il n’y avait pas d’influence significative du niveau de somnolence sur la
qualité de vie dans I’EQ index et ’EQ-EV A. (Tableau XXVI)

Tableau XXVI: Comparaison entre les niveaux de somnolence et la

qualité de vie.

Variables EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Pas de somnolence 0,1 -0,04 ;0,31 0,14 10,5 -1,3;22,3 0,08
Somnolence excessive 0,03 -0,11 ;0,19 0,63 7,08 -3,5;17,6 0,18
Somnolence sévere 0

Le tableau XXVII résume les résultats de I’analyse univariée des variables

affectant la qualité de vie des participants.
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Tableau

XXVII:

Analyse

univariée

des

variables

socio-

démographiques, comportementales, li€ées a I’activité professionnelle et au
sommeil affectant la qualité de vie des participants.

. EQ index EQ-EVA
Variables B 95% IC P B 95% IC P
Variables socio- démographiques
Age (an), moy +ET 0,11 -0,01;0,03 0,22 0,3 -0,9;1,5 0,64
Sexe, n(%)
Masculin 0 - - 0 -—-- -—--
Féminin -0,12 -0,25; 0 0,05 -1,7 -16,4;0,9 0,08
Statut marital, n(%)
Marié 0 0
Célibataire -0,78 -0,24 ;0,09 0,36 0,4 -109;11,6 0,94
Résidence, n(%)
A I’hopital -0,1 -0,37,0,08 0,2 -9,8 -253,5,6 0,21
Foyer familial -0,1 -0,33,0,07 0,2 2,2 -158;11,4 0,75
Habitant seul 0 0
Variables liées a Pactivité
professionnelle
Année d’étude, n(%)
lére année -0,11 -0,24;0,37 0,15 -5 -14:4,5 0,30
2% année et plus 0 - --- 0 - -
Heures de travail par jour, moy+ET 0 -0,002 ;0 0,26 -0,01 -0,07 ;0,04 0,55
Variables comportementales
Prise de café, n(%)
Oui 0 0 - -
Non 0,09 -0,2;0,03 0,14 -10,6 -19,01;-2,3 0,01
Exercice physique régulier, n(%)
Oui 0 -—- -—- 0
Non -0,18 -0,009;-0,35 0,04 -7,8 -19.8 4,1 0,19
Modification de poids, n(%)
Oui -0,07 -0,2;0,07 0,33 -2,05 -12,4;8,3 0,7
Non 0 0
Prise de poids(kg), moy+ET -0,01 -0,05;0,01 0,36 -0,03 -3,05;2,9 0,9
Perte de poids(kg), moy +ET -0,007 -0,03 ;0,01 0,6 0,17 -1,5;1,9 0,8
Consommation de tabac, n(%)
Oui 0,08 -0,13;0,3 0,45 43 -10,7 ;19,5 0,5
Non 0 0
Variables liées au sommeil
Heures de sommeil hors garde, n(%)
<4h -0,31 -0,8:0,2 0,23 -143 -52,2;23,6 0,46
4-6 h -0,12 -0,2;-0,005 0,04 -9,6 -18,4;-08 0,03
>6 h 0 -—- -—- 0
Heures de sommeil le jour de garde,n(%)
<4 h -0,1 -0,3-0,1 0,32 -14,6 -29,7;03 0,05
4-6 h -0,3 -0,6;-0,006 0,04 -135 -37,2;10,1 0,26
>6 h 0 -—- -—- 0
La somnolence percue, n(%)
Pas de somnolence 0,1 -0,04 ;0,31 0,14 10,5 -1,3223 0,08
Somnolence excessive 0,03 -0,11 ;0,19 0,63 7,08 -3,5:17,6 0,18
Somnolence sévére 0 -—-- - 0 - -
n(%) : effectif(pourcentage), moy+ET : moyenne+ écart type, h: heures, EQS5D: Euroqol 5 dimensions, EQ index : Euroqol index, EQ-

EVA: Euroqol - échelle visuelle analogique, Kg: kilogramme, IC: intervalle de confiance,

B: coefficient . Une valeur positive indique une

meilleure qualité de vie concernant chaque domaine, par rapport a la valeur de référence; une valeur négative indique une moindre qualité¢ de vie
concernant chaque domaine ,par rapport a la valeur de référence ; 0 : indique la valeur de référence.
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IV. I’ ANALYSE MULTIVARIEE : (Tableau XXVIII)

Aprés ajustement sur les variables retenues en analyse univariée, les
facteurs associés a une moindre qualité de vie en analyse multivariée dans ’EQ
index étaient :

1. Le célibat (B=-0,2, 95% 1C=-0,36;-0,02; p=0,02),

2. Un sommeil de moins de 6 heures hors jour de garde (3= -0,13, 95%
1C=-0,24;-0,02; p=0,01),

3. L’absence d’activit¢ physique (B= -0,2, 95% 1C=-0,39; 0,006;
p=0,04),

4. Laprésence d’une somnolence diurne sévere (3= -0,2, 95% 1C=-0,38 ;
-0,2; p=0,02).

En ce qui concerne ’EQ-EV A aucun facteur n’était significatif.

Le tableau XXVIII résume les résultats de 1’analyse multivariée.
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Tableau XXVIII:

Variables

socio-

démographiques,

comportementales, liées a I’activité professionnelle et au sommeil, affectant

la qualité de vie des médecins en analyse multivariée.

Variables EQ index EQ-EVA
B 95% IC P B 95% IC P
Variables Socio- démographiques
Sexe, n(%)
Masculin 0,09 -0,03;0,2 0,14 2 -8,1;12,1 0,79
Féminin 0 0
Statut marital, n(%)
Marié 0 0
Célibataire -0,2 -0,36;-0,02 0,028 -10 -24,5:4,5 0,17
Variables liées a activité
professionnelle
Année d’étude, n(%)
1 année 0,1 -0,04 ;-0,24 0,16 0,12 -4,8;14,9 0,31
2™ année ou plus 0 --- --- 0 --- ---
Variables comportementales
Prise de Café, n(%)
Oui 0,04 -0,07;0,14 0,5 7,8 -1,3;17,03 0,09
Non 0 0
Exercice physique régulier, n(%)
Oui 0 - 0
Non -0,2 -0,39; 0,006 0,04 9,2 -255;69 0,26
Modification du poids, n(%)
Oui -0,02 -0,15;0,11 0,7 6,7 -4,8;18,3 0,25
Non 0 0
Variables liées au sommeil
Heures de sommeil hors garde, n(%)
<4h -0,6 -1,06;-0,1 0,018 -199 -604;20,5 0,33
4-6h -0,13 -0,24;-0,02 0,02 -71,2 -16,8;2,3 0,13
>6h 0 - - 0
Heures de sommeil jour de garde, n(%)
<4h 0,18 -0,02;0,4 0,07 -1,8  -19,1;15,5 0,83
4-6h -0,26 -0,5;0,04 0,09 27,6 -334:18,1 0,5
>6h 0 - - 0
La somnolence percue, n(%)
Pas de somnolence 0 - - 0 - -
Somnolence excessive 0,06 -0,07 ;0,2 0,3 -6,7 -188:5.,5 0,27
Somnolence sévére -0,2 -0,38 ;-0,2 0,02 -106  -26,15;4,8 0,18
n(%) : effectif (pourcentage), h:heures, EQS5D: Euroqol 5 dimensions, EQ index : Euroqol

index, EQ-EVA: Euroqol - échelle visuelle analogique,

IC: intervalle de confiance.

B: coefficient B. Une valeur positive indique une meilleure qualité de vie concernant chaque
domaine, par rapport a la valeur de référence; une valeur négative indique une moindre qualité¢ de vie

concernant chaque domaine ,par rapport a la valeur de référence ; 0 : indique la valeur de référence.
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I. LE RESUME DES PRINCIPAUX FAITS :

A notre connaissance, nous présentons les résultats de la premicre étude au
Maroc ayant évalué la prévalence de la somnolence pergue par les jeunes

médecins, et ayant établi la relation entre celle-ci et leur qualité de vie.

Nous avons objectivé une prévalence ¢levée de somnolence, en effet pres
des deux tiers des médecins en formation, travaillant dans les services des

urgences du CHU Ibn Sina, présentent une somnolence excessive ou sévere.

Cette étude montre que les facteurs affectant la qualité de vie des médecins
sont: une somnolence diurne sévére, le célibat, un sommeil de moins de six

heures hors jours de garde et I’absence d’activité physique.
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II. COMPARAISON DES RESULTATS AVEC CEUX DE LA
LITTERATURE:
1. La prévalence de la somnolence :

Notre €tude a objectivé une haute prévalence de la somnolence, atteignant

pres des deux tiers des participants.

Dans la littérature, malgré les différences de conditions de travail, la
prévalence de la somnolence chez les médecins en formation rapportée [37,38,

39] était similaire a celle retrouvée dans notre étude.

En effet une étude réalisée en Corée en 2011 par Hee Jin Kim et al rapporte
que 70,7 % des internes et résidents ayant participé a 1’étude souffraient d’un

manque de sommeil chronique [39].

Une autre étude réalisée en France en 2010 par Loddé et al a montré que

61,5 % des participants présentaient une somnolence manifeste aprés chaque
p P p p q

garde [37].

2. Larelation entre la somnolence percgue et la qualité de vie :

Les ¢études consacrées au sommeil sont relativement récentes, et jusqu’au
jour d’aujourd’hui, il y a bien une centaine d’études dans la littérature se
penchant sur le manque de sommeil, et ce, concernant différents domaines
professionnels, spécifiquement les professionnels de santé. La majorité des
¢tudes s’intéresse fortement aux conséquences du manque de sommeil sur la
performance au travail [3, 20, 40]. Cependant il existe trés peu d’études évaluant
I’'impact du manque de sommeil sur la qualit¢ de vie, notamment chez les
médecins [41]. La plupart des articles traitent de 1’impact des troubles du

sommeil, surtout de 1’insomnie, sur la qualité de vie des patients souffrant de
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cancer, de diabéte, de dépression ou encore chez les insuffisants rénaux sous
dialyse ou les patients VIH +.

Dans la littérature, de nombreuses incidences personnelles et familiales du
manque de sommeil, ont été rapportées chez les professionnels de santé,
notamment une accentuation du stress, une baisse du moral et des motivations,
des conséquences négatives sur la santé, et sur les relations personnelles [42].

Dans I’¢tude de Paps et al [16] la majorité des résidents ont rapporté que le
manque de sommeil était responsable d’effets négatifs sur leur vie personnelle et
leurs motivations.

Rosen et al ont réalisé¢ une étude sur les internes de médecine interne au
début et a la fin de leur internat, démontrant une forte corrélation entre le
manque de sommeil chronique et une dépression modérée chez ceux qui n’en
avaient jamais souffert [2].

3. Analyse des caractéristiques de I’échantillon :

3.1. Les variables socio- démographiques :

Le statut marital :

Les médecins célibataires ont, dans la présente étude, une qualité de vie
plus médiocre que celle des médecins mariés. Si ces derniers ont plus de
responsabilités envers leurs familles, les jeunes médecins célibataires auraient
par contre une vie sociale plus intense avec une heure de coucher plus tardive.
Par conséquent, il existerait une récupération inadéquate des dettes de sommeil.

Dans les pays occidentaux, ce facteur n’a jamais été, a notre connaissance,
étudié ; ce phénomene peut étre expliqué par les différences culturelles, le taux

de célibat y étant ¢levé et le style de vie différent du Maroc.
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3.2. Les variables comportementales :

L’exercice physique régulier:

Il est évident qu’un standard de vie sain améliore la qualité de vie. Donc,
un exercice physique régulier en est un facteur important et permettrait de
maintenir la ligne, et de fournir de nombreux avantages pour la santé, autres que
le régime alimentaire [43]. Un exercice fréquent et régulier renforcerait le
systéme immunitaire et aiderait a prévenir des maladies comme le diabéte type
2, I’obésité et les pathologies cardio-vasculaires. En outre, il apparait dans une
¢tude qu’un exercice physique régulier pratiqué avec une intensité suffisante
aiderait a sombrer plus rapidement dans le sommeil et a en allonger la durée
[43]. L’exercice physique parait alors €tre un excellent moyen pour contrer les
effets du manque de sommeil et pour améliorer la qualit¢ de vie; ceci est
retrouvé dans la littérature, la pratique d’un exercice physique régulier étant un

des points permettant d’améliorer I’hygiéne de sommeil [41].

3.3. Les variables liées au sommeil :
a. Le sommeil en dehors des gardes :

Parmi les médecins de notre étude, seuls 23,3% ne souffraient pas de
somnolence diurne. La nuit de sommeil des participants en dehors des gardes
dure en moyenne 6 heures, ce qui est insuffisant. Cette durée de sommeil est
courte, sans doute parce que la population étudiée, ayant en moyenne 26 ans,
privilégie la vie sociale au détriment du temps de récupération. Ainsi, une
récupération inadéquate est un facteur qui augmente potenticllement les effets
négatifs du manque de sommeil [44] et aboutirait & un manque de sommeil

chronique [41].
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Dans la littérature, un sommeil en dehors des gardes en quantité et qualité
suffisantes est nécessaire pour aboutir a une récupération des dettes de sommeil
et contrer les effets du manque de sommeil chronique et de la fatigue [20, 41].

Aprés moins de 2 semaines de sommeil de 6 heures par nuit, il y a un
déficit de la vigilance équivalant 4 un manque de sommeil de 24 heures [45].

Par ailleurs, des études suggerent que des travailleurs de nuit ont tendance a
perdre entre une et quatre heures de sommeil chaque nuit pour
approximativement trois jours aprés une rotation, jusqu’a une nouvelle garde
[20].

b. La somnolence diurne sévere :

Parmi la population de médecins ¢étudiée, 27,2% ressentaient une
somnolence diurne sévere ; celle-ci est un des facteurs responsables d’une
qualit¢ de vie médiocre. Dans la littérature, elle peut étre due a trois facteurs
[20] qui pourraient agir indépendamment ou de maniére associée :

1. Un sommeil insuffisant :
Il s’agit d’une durée de sommeil insuffisante pour obtenir un
sentiment de repos satisfaisant; pour la majorité des individus une
durée de sommeil suffisante est approximativement de huit heures,
pour maintenir un niveau optimal de vigilance pendant la journée.

2. Un sommeil fragmenté :
Un sommeil fragmenté réduit D'effet restaurateur du sommeil. Ce
phénomene est similaire a un manque de sommeil total [46]. La

qualité¢ du sommeil est alors aussi importante que sa quantité.
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3. Les anomalies sous-jacentes du rythme circadien :

Les anomalies sous-jacentes du rythme circadien résultent d’une
incompatibilit¢ entre les contraintes environnementales et les rythmes
endogenes circadiens sommeil-éveil chez les individus (ex : le travail de nuit)
[47]. Etant donné que la périodicité interne de I’horloge circadienne humaine est
Iégerement supérieure a 24 heures, il est plus facile de rester éveillé plus tard, et
de retarder le sommeil que d’essayer de dormir plus tot. Pour la méme raison, il
est plus facile de s’adapter aux gardes qui se déroulent dans le sens horaire
(jour-soir-nuit), comme il est plus facile de supporter les voyages par avion a
travers les fuseaux horaires vers 1’ouest plutot que vers 1’est. Les couche- tard
qui normalement ont une tendance a dormir et de se réveiller tard, pourraient
trouver plus facile de s’adapter aux gardes de nuit [48]. Néanmoins la majorité
des experts du sommeil sont d’accord pour convenir que les humains en général

ne s’adaptent pas complétement au travail de nuit.

Dans la population médicale, si plus de quatre gardes de nuit par mois sont
effectuées avec en moyenne preés de 4,5 heures de sommeil par nuit, on arrive a
une privation de sommeil d’environ deux nuits blanches par mois. Cette
privation s’accumule pendant la carricre professionnelle entrainant
probablement des effets sur la santé a long terme (notamment cardio- vasculaire

et un risque de troubles métaboliques) [49,50].

Cependant, ’'impact du manque de sommeil sur 1’alternance éveil-sommeil,
peut étre modifié par des facteurs intrinséques et extrinseques. Il existe des
différences inter- individuelles significatives dans la réponse globale au manque

de sommeil, de méme qu’il existe des variations intra- individuelles
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significatives, pour ce qui est des différentes fonctions neurologiques et

comportementales (vigilance, somnolence subjective et performances

cognitives) [41].

ITI.LES LIMITES DE L’ETUDE :

Notre étude a plusieurs limites :

L.

Il s’agit d’un travail mené dans un seul site, et donc les résultats ne
peuvent pas étre extrapolés a d’autres sites.

Les compte- rendus effectués sur les habitudes de 1’éveil- sommeil par
les médecins en formation, sont subjectifs et donc ne sont pas précis.
A Tlinverse, Wolfson et al ont montré la validit¢é des rapports
effectués par les adolescents en la matiere [51].

La moyenne d’age des participants était de 26 ans, les résultats de
cette étude ne peuvent €tre généralisés a des médecins plus agés.

La taille de I’échantillon est petite.

Les fiches d’exploitation n’ont pas été¢ diiment remplies par tous les
participants. Ce qui explique que nous n’atteignions pas toujours dans

nos pourcentages les 100 %.
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Cette ¢tude a révélé une prévalence ¢élevée de sommnolence chez les
médecins en formation, en effet prés des deux tiers (66,6 %) des médecins en
formation ont souffert de somnolence pendant le mois ayant précédé leur
participation. Les facteurs affectant leur qualité de vie sont : une somnolence
sévere, le célibat, un sommeil de moins de six heures en dehors des gardes et

I’absence d’exercice physique.

L’hopital travaillant 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, une meilleure
organisation de la permanence des soins a suscit¢ un vif débat sur 1’équilibre
optimal entre la qualité des soins, le bien étre des médecins et leur formation. En
conséquence, les professionnels de santé ont besoin d’€tre conscients par eux-
mémes de leur vulnérabilité et de leur propension a la fatigue, et parallelement,

de la meilleure approche possible de leur bien étre.

Sur quoi, se pose la question de savoir s’il faut réduire le nombre d’heures

de travail des médecins ou plutét améliorer leurs conditions professionnelles.

Quelques ¢tudes seulement ont proposé des stratégies de contre- mesures

[20] chez les professionnels de santé qui proposent ce qui suit :

-Des stratégies de siestes permettant une récupération temporaire du
manque de sommeil et de la fatigue. La durée optimale d’une sieste est de 15 a
20 minutes ; la brieveté de cette durée permet d’éviter de rentrer dans le
sommeil profond et de minimiser les effets de 1’inertie du réveil [52]. Ces
stratégies incluent des siestes prophylactiques bréves avant la garde.

- Une bonne hygiene de sommeil comprend le maintien d’une régularité de
I’heure du coucher et du réveil aussi bien en milieu de semaine qu’en week -

end ; des rituels de relaxation, sans s’exposer a une trop forte lumiére avant de
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se coucher; un environnement adéquat pour une quantité et une qualité
optimales de sommeil ; une pratique réguliere d’exercice physique ; de méme
qu’il faut éviter d’aller au lit affamé, de manger trop gras et lourd ou de
s’adonner a un sport vigoureux dans les deux a trois heures avant de
dormir[20].

- La consommation de café stimule le systéme nerveux central et est utilisée
couramment pour contrecarrer les effets du manque de sommeil. Bien que dans
notre étude le café ne soit pas un facteur associé¢ a une bonne qualité de vie, de
nombreuses recherches ont montré que la caféine consommée a des doses
relativement ¢élevées accroit la vigilance. La caféine produit de I’effet 15 a 45
minutes apres la consommation et reste active pendant 3 a 5 heures. Les effets
de la caféine sont relatifs a 1’4ge, a la corpulence, a la consommation
alimentaire, et spécialement a la derniére prise. Une ingestion réguliere a
tendance a produire une tolérance relative a ses effets stimulants et pourrait
produire une addiction. De méme que le café pourrait étre responsable d’une
fragmentation de sommeil et d’une réduction du temps total de sommeil [53,54].

- Une meilleure gestion des gardes inclut une limitation des heures de
travail, une amélioration des conditions professionnelles et des salles de repos,
et surtout une récupération apres les gardes, nommément un repos de sécurité.

La pratique des gardes chez les médecins engendre une amputation du
temps du sommeil. Sans pour autant étre systématiquement a 1’origine de nuits
blanches, cette activité professionnelle entraine une dette de récupération a

I’origine d’une fatigue.
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Cette recherche a permis de mettre en exergue une question pertinente, soit
la qualit¢ de vie des médecins ayant une activité professionnelle surtout
nocturne.

Cette question de I’'impact du manque de sommeil chez les praticiens aurait
dG depuis longtemps étre étudiée, au Maroc. Nous espérons par notre étude avoir
comblé dans une certaine mesure ce vide, et suscité un intérét particulier pour ce
qui est du repos de sécurité, longtemps pratiqué dans les pays occidentaux,
sachant que si ce dernier est une réponse nécessaire a un réel probléme, il n’est
probablement pas suffisant . Une réflexion quant a une meilleure organisation

des soins reste plus que jamais d’actualité.
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Fiche d’exploitation :

Statut marital : célibataire marié

Nombre d’enfants : .........ccoviiiiiiiiiiiii e
RESIAENCE &. v
Internat ... .o
Foyer familiale..................oooii
Seul .o
Statut:  Interne Résident
Année d’étude @ .o
Heures de travail estimées en moyenne le dernier mois :....................
Prise de café : ouil? nonf?
Consommation de Tabac:  ouild nonf?
Modification du poids : ouifl nonf
Prise de poidsde........... ......... (kg)
Perte de poidsde.................. .. (kg)
Exercice physique régulier: ouild nonf

Questions sur la perception subjective du sommeil durant le dernier mois:

Temps total estimé de sommeil en moyenne: ........................

Heures de sommeil estimées en moyenne durant le dernier mois :

Le jour de garde -4h 4h a 6h + de 6h

Hors jours de garde -4h 4h a 6h + de 6h

Fréquence des réveils durant le sommeil:
Lejourdegarde .........covvviiiiiiiiiiinnnnnn.

Hors joursde garde .............ccooiviiiiinn..n.
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Questions relatives a la présence de dysfonctions diurnes liées ou non au

manque de sommeil durant le dernier mois:

Veuillez répondre aux questions suivantes par : trés souvent, souvent, parfois,
rarement ou jamais.
1. Combien de fois estimez-vous avoir des difficultés pour vous réveiller le matin
durant ce dernier mois ? .........cooeeineinnnnn.

2. Combien de fois vous sentez-vous fatigué pendant la journée au travail?

4. Combien de fois la somnolence affecte-elle négativement vos relations
académiques?...........

5. Combien de fois vous sentez-vous stressé en raison du manque de sommeil?

Veuillez répondre aux questions suivantes par : oui ou non .

1. Avez-vous oublié un travail a cause du manque de sommeil au cours du mois
précédent? oui nonf

2. Ktes-vous arrivé en retard au travail en raison d’un probléme de sommeil au
cours du mois précédent? oui  non@

3. Avez-vous fait une erreur au travail di a la somnolence au cours du mois
précédent? ouil? nonf

4. Avez-vous fait une erreur au travail sans rapport avec la somnolence?

ouil? nonf

5. Avez-vous manqué des activités sociales ou familiales a cause de problemes de

sommeil au cours du mois précédent? ouil? nonf?
Veuillez compléter les questionnaires suivant en vous basant sur I’expérience durant ce

dernier mois:
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EPWORTH SLEEPINESS SCALE

Veuillez indiquer pour chacune des situations suivantes quelles sont les chances pour que
vous vous endormiez :
Utilisez le score suivant pour indiquer la réponse la plus appropriée :

0 : ne pourrais jamais m’endormir dans cette situation

1 : faible chance

2 : chance moyenne

3 : forte chance

. . Chance de s'endormir
Situation

aucune chance ---------- forte chance
Assis en train de lire Lo, B, L, L
En train de regarder la télévision Lo, B, L, L
Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, - - - -
réunion) Lo L, Ly Lig
Comme passager d'une voiture (ou transport en [ [ [ [
commun) roulant sans arrét pendant une heure 0 1 2 3
Allongé I'apres-midi lorsque les circonstances le [ [ [ [
permettent 0 1 2 3
Etant assis en parlant avec quelqu'un Lo, B, L, L
Assis au calme apres un déjeuner sans alcool Lo, B, L, L
Dans une voiture immobilisée depuis quelques - - - -
minutes Lo Ly L Lig

&3



La relation entre la somnolence percue et la qualité de vie des médecins de garde aux urgences

EQ-5D : version Francaise pour le Maroc

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, I’affirmation qui décrit
le mieux votre état de santé aujourd’hui, en cochant la case qui correspond a
votre choix.

Mobilité

Je n’ai pas de difficulté pour me promener a pied ]
J’ai quelques difficultés pour me promener a pied ]
Je suis obligé(e) de rester au lit ]
Indépendance

Je n’ai pas de difficulté pour prendre soin de moi ]
J’ai quelques difficultés pour me laver et m’habiller seul(e) ]
Je suis incapable de me laver et m’habiller seul(e) [

Activités courantes (exemples : travail, études, taches ménageres, activités familiales,

loisirs, et priere)

Je n’ai pas de difficulté a accomplir mes activités courantes ]
J’ai des difficultés a accomplir mes activités courantes ]
Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes ]
Douleurs

Je ne ressens aucune douleur []
Je ressens des douleurs modérées []
Je ressens des douleurs extrémes []

Anxiété/Dépression

Je ne suis ni angoissé(e) ni déprimé(e) ]
Je suis modérément angoissé(e) ou déprimé(e) ]
Je suis extrémement angoissé(e) ou déprimé(e) ]
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Afin de vous aider a distinguer un bon état de santé
d’un mauvais état de santé, nous avons tracé une
échelle graduée( semblable a un thermomeétre) sur
laquelle le meilleur état de santé que vous pouvez
imaginer est marqué 100 et le pire état de santé est
marque 0.

Nous voudrions que vous indiquiez sur cette échelle
votre état de santé aujourd’hui, en tragant une ligne a
partir de I’encadré ci dessous jusqu’au niveau
correspondant a votre état de santé d’aujourd’hui sur
I’échelle

Votre état de
santé

aujourd’hui
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Meilleur état de
santé imaginable

100

0
Pire état de
santé imaginable
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RESUME:

Thése : la relation entre la somnolence percue et la qualité de vie des médecins de garde
aux urgences.

Auteur : BENJELLOUN Oumama.

Mots clés : somnolence, médecins, urgences, qualité de vie.

\

Les gardes aux urgences exposent a un manque de sommeil; celui-ci peut étre

responsable d’une somnolence diurne.

L’objectif de ce travail était de déterminer la prévalence de la somnolence chez les
médecins de garde aux urgences et d’¢tablir la relation entre la somnolence et la qualité de vie

de ces médecins.

Il s‘agit d’une enquéte menée, entre Octobre 2011 et Avril 2012, aux services des
urgences du centre hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat. Ont participé a 1’étude les
médecins ayant réalisé au moins une garde de nuit par semaine aux urgences. Un ensemble de
caractéristiques ont ¢té recueillies ; puis les médecins ont complété I’Epworth sleepiness scale
qui permet I’évaluation de la somnolence diurne, et I’Euroqol 5 dimensions qui permet

I’évaluation de la qualité de vie en général.

81 médecins (49H/ 32F) d’un 4ge moyen de 26,1£3,4ans ont été inclus dans I’étude. La
prévalence de la somnolence était de 66,6%. En analyse multivariée, 4facteurs étaient associ€s
a une qualit¢ de vie médiocre: I’existence d’une somnolence diurne sévere, le célibat, un

sommeil de moins de six heures hors jours de garde, et I’absence d’activité physique.

Notre étude a objectivé une haute prévalence de la somnolence, atteignant pres des deux
tiers des participants, et a démontré une relation claire entre une qualité de vie médiocre et
une somnolence diurne sévére chez les médecins célibataires, dormant moins de six heures
hors jours de garde, et n’effectuant pas d’activité physique. Ces résultats soulignent la
nécessité de développer des approches permettant d’assurer un équilibre entre la permanence
des soins, le bien étre et la formation adéquate des médecins.
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Abstract

Thesis : The relationship between the self-perceived sleepiness and the quality of life of
emergency physicians.

Author: BENJELLOUN Oumama.

Key Words: emergency, quality of life, sleepiness, training physicians.

Training physicians are susceptible to sleep deprivation due to their prolonged work

hours and rotating work schedules. This fact could be responsible of daytime sleepiness.

The purpose of the present study was to determine the prevalence of sleepiness in
emergency training physicians, and to establish the relationship between sleepiness and

quality of life.

Prospective survey was conducted in emergency departments in Ibn Sina University
Hospital Center in Morocco, from October 2011 to April 2012. The training physicians, who
ensured at least one emergency service at night by week during the month preceding the
survey, have participated in it. A group of socio- demographic, behavioural, professional and
sleep characteristics have been collected. They also completed the Epworth sleepiness scale
(ESS) which assessed the self-perceived sleepiness, and the Euroqol 5 dimensions scale (EQ-

5D) which assessed the general quality of life.

Total 81 subjects (49 men and 32 women) were enrolled with mean age of 26,1 + 3.4
years. The prevalence of sleepiness was 66,6 %, of training physicians. In multivariate
analysis, four independent variables were associated with poorer quality of life index in
training physician ; severe sleep deprivation, celibacy, shift-off sleep hour less than 6 hours,

and no physic exercise.

This study showed high prevalence of sleepiness. In fact, nearly two third of training
physicians had suffered from sleepiness. There was an association between poor quality of
life and severe sleepiness in unmarried physicians, sleeping less than 6 hours in shift-off day,
and doing no physical activity. These results show the necessity to develop approaches
permitting to ensure a balance between the continuity of care, welfare, and the adequate

formation of physicians.
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Serment d'Hippocrate

i

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de 'humanité.

>Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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