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La sclérose en plaques est la plus fréquente des pathologies inflammatoires 

et démyélinisantes du système nerveux central. Cette atteinte inflammatoire a 

pour conséquence la formation des plaques de sclérose disséminées dans le 

cerveau et dans la moelle épinière[1]. Elle touche deux fois plus de femmes que 

d'hommes et se développe généralement entre 20 et 40 ans (l'âge moyen 

d'apparition de la sclérose en plaques est de 30 ans) [2]. Selon l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS), la SEP touche plus de deux millions de personnes 

dans le monde, avec le taux de prévalence le plus élevé en Amérique du Nord et 

en Europe, et la maladie est l'une des affections neurologiques non traumatiques 

invalidantes les plus courantes chez les jeunes adultes [3], [4]. 

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les patients atteints de sclérose 

en plaques (SEP) et jouent un rôle important dans la santé et la qualité de vie[5] 

; ils sont estimés à 45%. Néanmoins, ils sont souvent négligés. Ces troubles 

peuvent être épisodiques ou chroniques. Ils s’associent souvent à d’autres 

manifestations telles que la dépression et la fatigue et peuvent être le reflet de la 

maladie et parfois la conséquence des thérapeutiques entreprise pour traiter la 

maladie.[6] Les troubles du sommeil les plus importants dans ce contexte sont : 

l’insomnie, le syndrome des jambes sans repos, les troubles périodiques des 

mouvements des membres et les troubles respiratoires liés au sommeil 

paradoxal(Sleep Related Breathing Disorders)[7]. Il n'est pas clair si les 

processus liés à la SEP (lésions inflammatoires ou l’atrophie cérébrale) peuvent 

provoquer des formes symptomatiques d'apnée du sommeil. Les symptômes 

narcoleptiques liés à la SEP sont décrits dans la littérature et, dans certains cas, 

ont été résolus grâce à la thérapie par impulsions à la méthylprednisolone[8]. De 

même, le trouble du comportement du sommeil paradoxal est très rare dans la 

SEP, mais il peut être un signe initial de la SEP pour lequel un traitement à base 
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decorticothérapie peut être utile et peut être pris en compte dans ce contexte 

spécifique[9]. Un diagnostic et un traitement indépendants sont nécessaires pour 

toutes les affections mentionnées ci-dessus. Les médecins traitants et les 

neurologues doivent être conscients de ces comorbidités et mettre en place une 

thérapie spécifique. Les patients très fatigués ou somnolents atteints de SEP 

doivent subir une polysomnographie afin de ne pas négliger ces diagnostics[10]. 

L'objectif de cette étude est d'évaluer dans un premier temps les différentes 

perturbations subjectives et objectives du sommeil chez les patients atteints de 

SEP à travers des questionnaires standardisés remplis par tous les participants 

afin de mettre en évidence la relation et l'interaction complexes qui existent 

entre eux et d'étudier leur relation avec la fatigue et la somnolence diurne 

excessive, puis dans un second temps analyser les différentes données de la 

littérature concernant la SEP et les troubles du sommeil et de les comparer à nos 

résultats. 

A notre connaissance, aucune étude jusqu’à maintenant, n’a été réalisée au 

Maroc et publiée visant à étudier les troubles du sommeil chez une population 

de malades atteints de la SEP . 

  



4 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENERALITES 



5 

La sclérose en plaques est une maladie inflammatoire chronique 

démyélinisante qui touche le système nerveux central, cette maladie auto-

immune est associée à un phénomène neurodégénératif axonal secondaire 

responsable de l’handicap, son évolution et sa gravité sont très variables[11]. 

On compte  près de 2.3 millions de personnes dans le monde touchés par la 

sclérose en plaques. Sa répartition est hétérogène avec une prévalence qui 

diminue schématiquement, suivant un gradient nord-sud dans l’hémisphère nord 

et du sud au nord dans l'hémisphère sud. On identifie trois zones : [12] 

• Zone de forte prévalence (à haut risque, > 30/100.000) se situant au-

dessus de 40° de latitude nord et 30° de latitude sud : nord de l’Europe, 

des États-Unis et du Canada, et sud de l’Australie et de la Nouvelle-

Zélande.  

• Zone de moyenne prévalence (5-30/100.000) englobant le sud de l’Europe 

et le pourtour méditerranéen ainsi que le sud des États-Unis et le nord de 

l’Australie.  

• Zone de faible prévalence (<5/100.000) plus au sud : Asie, Amérique du 

Sud, Afrique noire).  

Le Maroc fait partie des pays de fréquence modérée de 6.000 à 8.000 

personnes atteintes, dont uniquement 2.000 suivent un traitement. Le taux de 

prévalence au Maroc est de 20 cas par 100.000 habitants. [13] 

La SEP est une maladie dite multifactorielle ou complexe. Ses causes sont 

encore mal connues[14]. Néanmoins, il a été démontré que la survenue de la 

maladie résulte à la fois de facteurs d’origine génétique et de l’exposition à 

divers facteurs environnementaux (infection, tabac, exposition solaire et manque 

en vitamine D) la part de chacun étant difficile à déterminer[15], [16]. 
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La SEP est une maladie inflammatoire et démyélinisante du système 

nerveux central qui met en jeu des mécanismes auto-immuns et probablement 

aussi neurodégénératifs [17]. La physiopathologie de la SEP reste 

inconnue[18].Elle fait intervenir un mécanisme immuno-pathologique au sein du 

SNC ciblant des antigènes de la myéline[19]. Parmi les différents éléments mis 

en jeu, l’inflammation focale du système nerveux par les lymphocytes entraine 

une démyélinisation localisée appelée “plaque”, responsables d’une altération de 

la conduction nerveuse[20]. Cette démyélinisation s’associe assez 

invariablement à une atteinte axonale à des degrés variables selon les 

lésions[21].  

La sémiologie de la SEP est très variée, cela est dû à la plurifocalité des 

lésions au sein de la substance blanche[17].Les symptômesdépendent de la 

localisation des plaques, elle peut être mono ou pluri-symptomatique. Ils sont 

très variables d’une personne à l’autre, ainsi que d’une poussée à l’autre[22]. Ils 

se caractérisent par des troubles visuels (la névrite optique 

rétrobulbaire),troubles sensitifs, troubles moteurs (atteinte de la voie pyramidale 

et cérébelleuse), troubles cognitifs, troubles vésico-sphinctériens, troubles 

génito-sexuels, troubles psychiatriques et neuropsychologiques et la fatigue qui 

toucherait plus de 80% des personnes, c'est le symptôme de SEP le plus 

fréquent[23].  

La SEP se caractérise par l’alternance de périodes de poussées, qui révèle 

la SEP dans environ 85% des cas , et de rémissions[24] . Une poussée est la 

présentation clinique de l’inflammation. La majeure partie du temps, cette phase 

est suivie phase de rémission, épisode durant lequel le système nerveux tente de 

cicatriser et limiter ainsi les séquelles durables[25].  
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Quatre formes cliniques principales de SEP peuvent être définies en 

fonction de la combinaison de ces deux évènements de base (la poussée et la 

rémission). La forme récurrente-rémittente (RR), la forme secondairement 

progressive (SP), la forme primaire progressive (PP) et la forme progressive 

avec poussées[26].  

Les déficiences et les incapacités provoquées par la SEP sont mesurées 

grâce à l’échelle Expanded Disability Status Scale (EDSS). Elle permet de 

décrire les déficits liés à la maladie et d’évaluer l’évolution du handicap [27]. Le 

score varie de 0 (examen normal) à 10 (décès dû à la SEP).  

Malgré les avancées en neuro-imagerie et les essais génétiques, les causes 

de la SEP demeurent inconnues. L’utilisation de l’IRM a permis d’améliorer le 

diagnostic et le traitement de la SEP à des étapes beaucoup plus précoces, bien 

que le diagnostic de sclérose en plaques continue à reposer sur des arguments 

cliniques[28].  

Il n’existe pas de test unique, le diagnostic repose sur un faisceau 

d’argument clinique évocateur, d’une dissémination spatiale et temporelle des 

lésions sur la clinique et/ou l’imagerie, selon des critères spécifiques dont les 

derniers en date sont les critères révisés de McDonald 2017, ayant introduit les 

données du LCR et de l’IRM.[29] 

Le traitement de la SEP a connu de grands progrès notamment dans le 

traitement de fond d’efficacité variable[30]. Ainsi on distingue : 

• Les traitements injectables comprenant : des médicaments à base 

d'interféron bêta (Rebif®, Avonex®) etl’acétate de glatiramère 

(Copaxone®, Glatopa®). 

• Les traitements oraux comprennent :Fingolimod (Gilenya®), fumarate de 

diméthyle (Tecfidera®), fumarate de diroximel (Vumerity®). 
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Tériflunomide (Aubagio®),siponimod (Mayzent®),cladribine 

(Mavenclad®).  

• Les traitements par perfusion comprennent : Ocrelizumab (Ocrevus®), 

Natalizumab (Tysabri®), Alemtuzumab (Campath®, Lemtrada®). 

Par ailleurs, on distingue en plus du traitement des poussées faisant appel 

habituellement à des bolus de méthylprednisolone, le traitement symptomatique 

tels que le traitement de la douleur, de la fatigue, de la dépression, des troubles 

sphinctériens de la spasticité et des troubles du sommeil, e, plus des séances de 

physiothérapie .[31] 

La classification internationale des troubles du sommeil (International 

Classification of Sleep Disease) établie par l’Académie américaine de la 

médecine du sommeil (American Academy Of Sleep Medicine), distingue 

plusieurs catégories :[32] 

� Les dyssomnies (l’insomnie, hypersomnie, troubles du 

sommeil en relation avec la respiration, troubles du rythme 

circadien). 

� Les parasomnies. 

� Troubles de sommeil liés à des mouvements anormaux. 

� Troubles du sommeil associés à des pathologies. 

Les dyssomnies comprennent : 

• L’insomnie[33] : 

Selon l’ICSD-2, l’insomnie est définie comme « un trouble concernant 

l’initiation du sommeil, sa durée, son maintien ou sa qualité, survenant en 

dépit d’occasions et de circonstances adéquates au sommeil et ayant pour 

conséquence une altération du fonctionnement diurne de l’individu ». . 

La classification internationale des troubles du sommeil (ICSD-2) 
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différencie six types d’insomnie : d’ajustement, psychophysiologique, 

idiopathique, secondaire a une maladie mentale, par mauvaise hygiène de 

sommeil, secondaire a une substance et secondaire a une cause médicale[34]. 

• Les hypersomnies[35] : 

Il s’agit d’une augmentation du temps de sommeil, On distingue : 

o Hypersomnies pathologiques primaires . Le syndrome de 

Gélineau ou narcolepsie-cataplexie 

o Autres Hypersomnies : syndrome de Klein-Levin, 

hypersomnie idiopathique et hypersomnie secondaire . 

• Troubles du sommeil en relation avec la respiration : 

Le Syndrome d’apnées du sommeil (SAS):Il s’agit du trouble le plus 

fréquent, les symptômes dominants des apnées du sommeil, sont indiqués au 

tableau 2 :Il faut en distinguer le syndrome obstructif, le plus fréquent, et le 

syndrome central[36]. 

• Troubles du rythme circadien[37]: 

Ce sont des troubles du sommeil et de l’éveil, liés à une 

désynchronisation entre les horaires de sommeil obtenus et ceux qui sont 

souhaités. 

Il en existe deux types [37] : 

o Les premiers, très fréquents, sont induits par des 

horaires veille/sommeil volontairement décalés par 

rapport aux synchroniseurs locaux (trouble de la 

veille/sommeil du travail posté) ou du lieu de 

destination (syndrome de franchissement rapide des 

fuseaux horaires ou « Jet lag») 

o Les seconds sont plus rares. Ils correspondent à un 
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échappement pathologique du rythme veille 

/sommeil à l’influence des synchroniseurs 

(syndrome de retard de phase, syndrome d’avance 

de phase, syndrome hyper nycthéméral) 

Les parasomnies se définissent comme des événements physiques ou des 

expériences indésirables qui se produisent à l’endormissement, pendant le 

sommeil ou lors d’éveil partiel[38]. 

On distingue les parasomnies : 

� Du sommeil lent profond (trouble de l’éveil) : terreurs nocturnes, 

éveil confusionnel, somnambulisme. 

� Du sommeil paradoxal : cauchemars, paralysies du sommeil 

récurrente isolée, troubles du comportement en sommeil 

paradoxal). 

� Autres parasomnies : énurésie nocturne, catathrénie, 

hallucination du sommeil, trouble alimentaire lié au sommeil. 

Troubles de sommeil liés à des mouvements anormaux: Ce sont des 

mouvements relativement simples et stéréotypés survenant au cours du sommeil, 

se différenciant nettement des mouvements complexes décrits dans les 

parasomnies [38] ; ces sensations vont perturber l’endormissement ou le ré 

endormissement, et vont empêcher la survenue du sommeil lent profond. 

Les principaux mouvements anormaux au cours du sommeil sont : le 

syndrome des jambes sans repos et les mouvements périodiques nocturnes. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
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I-TYPE DE L’ÉTUDE : 

L’étude est de type transversal exhaustif à visé analytique et descriptive. 

La collecte des données est faite sur une période de 171 jours du 2 janvier 

2020 au 30 mai 2020. 

 

II-POPULATION ÉTUDIÉE : 

Nous avons inclus dans cette étude 33 patients déjà suivis pour une SEP. 

1-Les critères d’inclusion : 

Les patients ayant une SEP sous traitement et ayant été diagnostiqués 

depuis plus de six mois et suivis dans les services de Neurologie et 

Neurophysiologie de l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat. 

2-Les critères d’exclusion : 

Les patients suivis pour SEP depuis moins de six mois. 

Préalablement chaque patient a été informé des détails de l’étude. Tous les 

patients ont exprimé leur plein accord et consentement pour participer à l’étude. 

Nous avons recueilli pour chaque patient des données détaillées : 

démographiques et cliniques concernant la SEP et les troubles du sommeil. 

III-RECUEIL DES DONNÉES : 

1-Réalisation d’une fiche d’exploitation : 

Les données démographiques : l’âge, le sexe, la profession, la situation 
matrimoniale. 

- Les données anamnestiques : les antécédents 

personnels et familiaux, les tares associées, le début 

de la SEP, les traitements de fond pris pour la 

maladie. 
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- Les données cliniques : début des troubles du 

sommeil, le type de trouble (insomnie, somnolence, 

mouvement anormaux …), poids, taille, Indice de 

Masse Corporel. 

Les scores et échelles : l’échelle d’Epsworth, l’index de sévérité de 

l’insomnie, l’échelle de Pichot, International Rest less Legs Syndrome Scale, 

Mini International Neuropsychiatric Interview. 

2-Démarche de l’enquête : 

Nous avons consulté les dossiers des patients suivis pour SEP aux services 

de neurologie et neurophysiologie, afin de recueillir les données cliniques, 

démographique et anamnestique. 

Les patients ont ensuite été contacté par téléphone et après leur avoir 

expliquer le but de l’étude et reçu leur consentement pour y participer, nous 

avons récolter les données nécessaire afin d’évaluer les troubles du sommeil : 

Concernant L’insomnie :On a utilisé une échelle qui évalue la gravité de 

l’insomnie : l’index de sévérité de l’insomnie (ISI) qui contient sept items, et le 

score total varie entre 0 et 28 : 

0-7 = Absence d’insomnie 

8-14 = Insomnie légère 

15-21 =Insomnie modérée 

22-28 =Insomnie sévère 

 

Pour le syndrome des jambes sans repos : 

On a utilisé une échelle de sévérité du syndrome de jambes sans repos pour 

chaque patient : IRLS – International Restless Legs Syndrome Scale . 
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Elle est composée de 10 questions, chacune étant cotée de 0 (inexistant) à 4 

(très important). Plus le score est élevé, plus le syndrome est sévère. 

Le syndrome est considéré comme : 

- Léger : si le score total est compris entre 0 et10 

- Modéré : si le score total est compris entre 11 et20 

- Sévère : si le score total est compris entre 21 et30 

- Très sévère : si le score total est compris entre 31 et40 

Pour la somnolence diurne excessive : 

Elle est évaluée par l’échelle d’Epworth, celle-ci est fondée sur une auto 

appréciation de la probabilité de s’endormir dans un échantillon de situations 

fréquemment rencontrées dans la vie courante. 

Le sujet doit indiquer la probabilité (0 : ne somnolerait jamais ; 1 : faible 

chance de s’endormir ; 2 : chance moyenne de s’endormir ; 3 : forte chance de 

s’endormir) qu’il aurait de s’endormir dans 8 situations de la vie quotidienne: 

- assis en train de lire ; 

- en train de regarder la télévision; 

- assis inactif dans un endroit public (au théâtre, en réunion); 

- passager dans une voiture roulant sans arrêt pendant une heure; 

- allongé l’après-midi pour se reposer quand les circonstances le 

permettent; 

- -assis en train de parler à quelqu’un 

- -assis calmement après un repas sans alcool; 

- Dans une auto immobilisée quelques minutes dans un 

encombrement. 
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Un score supérieur à 11 traduit une somnolence diurne subjective 

excessive, on totalise le score: 

+Total < 11 : vigilance normale 

+Total entre 11 et 16 : somnolence anormale 

+Total > 16 : somnolence sévère (imposant l’arrêt de la conduite) 

 

Pour la fatigue : 

Nous avons utilisé l’échelle de fatigue de Pichot  . Le sujet doit indiquer 

l’importance (de 0 a 4) de son ressenti par rapport au manque d’énergie, la 

lourdeur des membres, et les problèmes de concentration . Un score supérieur a 

22 est en faveur d’une fatigue excessive qui peut traduire un sommeil inefficace. 

 

Pour la dépression : 

Nous avons utilisé le Mini International Neuropsychiatric Interview qui 

permet de conclure si le patient présente ou pas un épisode dépressif majeur 

actuel ou passé. 
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IV-ANALYSE STATISTIQUE : 

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 20.0. L’analyse 

descriptive a fait appel au calcul des pourcentages pour les variables 

qualitatives et au calcul des moyennes pour les variables quantitatives. 

 La comparaison de la prévalence, et des facteurs pouvant influencer le 

sommeil, a été faite entre les différents groupes en utilisant les tests 

statistiques classiques.  

Les tableaux et les graphiques ont été réalisés par le logiciel SPSS. 
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FICHE D’EXPLOITATION 

 

IDENTITE : 

 

Nom et Prénom :                                         Date d’entrée : 

N°de dossier :                                               D’entrée : 

Adresse :                                                        Tel :  

État civil :                   Profession :                                      Couverture médicale :  

 

CARACTERISTIQUE DU PATIENT : 

 

Sexe :                          Age :  

Poids :                        Taille :                                 IMC :  

Atcd : 

Début de le SEP : 

Traitement : 

Souffrez-vous de troubles du sommeil : 

Début des troubles du sommeil : 

Type de trouble : 

 

SCORES ET ECHELLES : 

Échelle d’EPWORTH(hypersomnie) : 

Index de sévérité de l’insomnie : 

Échelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos : 

Mini International Neuropsychiatric Interview : 

Échelle. de fatigue de PICHOT : 
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-Total moins de 9 : vigilance normale 
 
-Total entre 10 et 14 : présence de somnolence diurne 

 
-Total plus de 15 : somnolence diurne sévère (imposant l’arrêt de la conduite) 

 

Échelle d’Epworth (évaluation de la somnolence diurne):[39] 
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Index de sévérité de l’insomnie : « ISI »[40] 
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Échelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos :[41] 

 



Mini International Neuropsychiatric Interview
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Mini International Neuropsychiatric Interview  

 



Échelle de fatigue de Pichot (pour l'
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de fatigue de Pichot (pour l'évaluation de la Fatigue) 

 

de la Fatigue)  
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RESULTATS 



I- DONNÉES DÉMOGRAPHIQU

1-Le sexe : 

         Dans notre étude, les hommes représentent 

57,6% (19) avec un sexe ratio H/F de 0,74

       . 

 

Figure 1
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DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES ETANAMNESTIQUES :

les hommes représentent 42,4% (14)

avec un sexe ratio H/F de 0,74 . 

1 : Répartition des patients selon le sexe 

ANAMNESTIQUES : 

42,4% (14) et les femmes 
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2-L’âge: 

L’âge moyen des patients est de 40 ans avec des extrême allant de 20 a 60 

ans. La majorité des patients soit 70% des cas sont entre 20 et 40 ans. 

 

Tableau I :. Répartition des patients enquêtés selon l’âge 

Age Effectifs % 

20-29 7 21,2 

30-39 9 27,3 

40-49 7 21,2 

50-60 10 30,3 

 

3-IMC: 

Tableau II : Répartition des sujets enquêtés selon IMC 

IMC (Kg/m²) Effectifs % 

16-20 6 18 

21-25 20 61 

26-30 5 15 

˃30 2 6 

TOTAL 33 100 

 

18% des patients étaient maigres, 61% étaient de corpulence normale avec 

un IMC entre 21-25, 15% étaient en surpoids et seulement 6% présentaient une 

obésité avec un IMC>30. 
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4-Antécédents pathologiques: 

L’analyse des antécédents notait la présence d’un tabagisme actif chez 3 

patients, et la présence d’une ostéoporose  chez une seule patiente. 

 

II-EVALUATION DE LA SCLEROSE EN PLAQUES : 

1-La durée d’évolution de la SEP 

Variait d’un an à 22 ans avec une médiane de 8  ans. 11 patients avaient 

une évolution de plus de 10ans.  

2-Forme clinique de la maladie : 

30 patients présentent une SEP de forme rémittente, et 3 présentent une 

forme rémittente secondairement progressive. 

3-Sévérité de la SEP 

Était de légère à modérée selon le score EDSS, qui était entre  0 et 4 , 3 

patients avaient un EDSS à 0 , 5 cas à 1, 4 patients avaient un score de 1,5 , 3 un 

score de 2, 2 patients seulement avaient un EDSS à 2,5, un score de 3 a été 

objectivé dans 6 cas, 4 patients présentaient un score de 3,5 et 6 avaient un 

EDSS à 4. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 

 

4-Traitement de fond

Tous les patients suivis 

sous traitement de première ligne, 22 patients sous traitement injectable type 

interféron bêta : 14 patients sous REBIF® et 8 patients sous AVONEX® et un 

patient sous traitement peros AUBAGIO®

traitement peros de deuxième ligne type GILENYA®.
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Figure 2 : Répartition selon le score EDSS 

Traitement de fond : 

Tous les patients suivis sont sous traitement de fond. Ainsi, 23 patients sont 

sous traitement de première ligne, 22 patients sous traitement injectable type 

14 patients sous REBIF® et 8 patients sous AVONEX® et un 

patient sous traitement peros AUBAGIO® , tandis que les dix restants

traitement peros de deuxième ligne type GILENYA®. 

de fond. Ainsi, 23 patients sont 

sous traitement de première ligne, 22 patients sous traitement injectable type 

14 patients sous REBIF® et 8 patients sous AVONEX® et un 

tandis que les dix restants sont sous 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

  

Figure 
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Figure 3 : Répartition selon le traitement 
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Tableau III : Récapitulatif de l’évaluation de la SEP.. 

 

 

Patient Durée SEP EDSS Traitement 
1 2 2.0 Rebif® 
2 9 2.0 Gilenya® 
3 17 4.0 Rebif® 
4 1 4.0 Rebif® 
5 9 3.5 Rebif® 
6 17 1.5 Gilenya® 
7 9 2.0 Gilenya® 
8 11 3.5 Gilenya® 
9 6 3.0 Rebif® 
10 16 4.0 Gilenya® 
11 11 1.0 Rebif® 
12 2 0.0 Rebif® 
13 10 0.0 Rebif® 
14 14 1.0 Avonex® 
15 4 1.5 Avonex® 
16 2 1.5 Rebif® 
17 2 1.0 Rebif® 
18 18 4.0 Avonex® 
19 11 3.0 Rebif® 
20 4 3.0 Rebif® 
21 8 3.0 Aubagio® 
22 4 1.0 Avonex® 
23 5 1.0 Rebif® 
24 22 2.5 Avonex® 
25 6 3.0 Gilenya® 
26 20 3.0 Avonex® 
27 6 0.0 Gilenya® 
28 9 4.0 Gilenya® 
29 2 3.5 Gilenya® 
30 2 3.5 Rebif® 
31 3 4.0 Avonex® 
32 11 2.5 Avonex® 
33 5 1.5 Rebif® 



III-EVALUATION DES TROUB

Les troubles du sommeil sont recherches chez tous les patients tout en 

analysant leur type et leur apparition par rapport à la 

1-Fréquence : 

Sur les 33 patients 

troubles du sommeil et 18

 

Figure 

 
 

15  patients ont été interrogé

COVID-19 et trois ont rapporté l’apparition de troubles de sommeil lors de cette 

période mais l’étude a été basée sur leur situation avant le confinement .
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EVALUATION DES TROUBLES DU SOMMEILRAPPOR

Les troubles du sommeil sont recherches chez tous les patients tout en 

analysant leur type et leur apparition par rapport à la maladie. 

interrogés, 15 patients soit (45,5%)

18 cas soit (54,5%) n’en présentent pas .

4 : Fréquence des troubles du sommeil 

15  patients ont été interrogés lors de la période de confinement du

19 et trois ont rapporté l’apparition de troubles de sommeil lors de cette 

période mais l’étude a été basée sur leur situation avant le confinement .

LES DU SOMMEILRAPPORTES: 

Les troubles du sommeil sont recherches chez tous les patients tout en 

(45,5%) rapportent des 

pas . 

 

lors de la période de confinement due au 

19 et trois ont rapporté l’apparition de troubles de sommeil lors de cette 

période mais l’étude a été basée sur leur situation avant le confinement . 
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2-Type de trouble du sommeil : 

Le SJSR était le trouble prédominant avec un prévalence de 45,5% , 

l’insomnie était présente chez 12 patients soit 36,4% , la somnolence diurne 

quant à elle était présente dans 3 cas soit un prévalence de 3%, la fatigue 

excessive a été objectivé chez 3 patients soit 9,1% , et la dépression chez 8 

patients soit 24,2%. 

a- L’insomnie : 

Tous les patients, rapportant des troubles du sommeil, se plaignaient d’une 

fragmentation du sommeil et d’un sommeil de mauvaise qualité. L’insomnie 

concernait soit le début, soit le milieu ou la fin de la nuit. 

L’insomnie a été objectivement retrouvée selon l’index de sévérité de 

l’insomnie (ISI) dans 36,4% des cas, et elle était de type léger  (score entre 8-

14) dans 6 cas (18,2%) ,de type modéré (score entre 15-21) dans 5 cas (15,2%), 

de type sévère (score entre 22-28) dans un seul cas (3%) et absente (score entre 

0-7) dans 21 cas (63,6%) . 

 



Figure 5 : Répartition des patients selon la gravité de l’insomnie

 

b-Les signes du Syndrome de jambe sans repos (SJSR)

Parmi les patients rapportant des troubles du sommeil, la majorité se 

plaignent de sensation désagréable au niveau des jambes et d’un besoin de les 

bouger qui s’accroit la nuit et au repos .

Le SJSR a été objectivement retrouvé et classé selon l’échelle de sévérité 

du syndrome des jambes sans repos

(45,5%) , parmi eux 2 (6,1%)

seul (3%)  une forme modérée (score 11

(score 21-30) , et 6 une forme 
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: Répartition des patients selon la gravité de l’insomnie

Les signes du Syndrome de jambe sans repos (SJSR)

patients rapportant des troubles du sommeil, la majorité se 

plaignent de sensation désagréable au niveau des jambes et d’un besoin de les 

bouger qui s’accroit la nuit et au repos . 

Le SJSR a été objectivement retrouvé et classé selon l’échelle de sévérité 

du syndrome des jambes sans repos . Le SJSR a été objectivé chez 

2 (6,1%) présentaient une forme légère (score 0

une forme modérée (score 11-20) , 6 (18,2%)  une forme sévère 

une forme très sévère (score 31-40) . 

 
: Répartition des patients selon la gravité de l’insomnie 

Les signes du Syndrome de jambe sans repos (SJSR): 

patients rapportant des troubles du sommeil, la majorité se 

plaignent de sensation désagréable au niveau des jambes et d’un besoin de les 

Le SJSR a été objectivement retrouvé et classé selon l’échelle de sévérité 

. Le SJSR a été objectivé chez 15 patient 

présentaient une forme légère (score 0-10) , 1 

une forme sévère 



 

Figure 6 : Répartition des patients selon la gravité du SJSR

 

c- Somnolence Diurne

L’état de vigilance diurne 

patient présentait une somnolence diurne

patients avait un niveau de vigilence diurne normal (score <10). 
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: Répartition des patients selon la gravité du SJSR

Somnolence Diurne : 

L’état de vigilance diurne a été évalué par l’échelle d’Epworth. 

patient présentait une somnolence diurne anormale (score > 10), tous les autres 

un niveau de vigilence diurne normal (score <10). 

 

: Répartition des patients selon la gravité du SJSR 

d’Epworth. Un seul 

anormale (score > 10), tous les autres 

 



Figure 7 : Fréquence de la somnolance diurne excessive

 

IV-EVALUATION DELA FATI

1-La fatigue 

A été évaluée par l’

interrogés, 3 patient soit

patients soit (36,4%)  autres se plaignaient de fatigue lors de la journée mais 

sans atteindre le score de 22 pour 

patients soit (54,5%) autres n’ont pas rapporté de sensation de fatigue . 
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: Fréquence de la somnolance diurne excessive

EVALUATION DELA FATIGUE ET DE LA DEPRESS

par l’échelle de fatigue de Pichot. Sur les 33 patients 

patient soit (9,1%)  présentaient une fatigue 

autres se plaignaient de fatigue lors de la journée mais 

sans atteindre le score de 22 pour être perçue comme fatigue excessive,

autres n’ont pas rapporté de sensation de fatigue . 

 
: Fréquence de la somnolance diurne excessive 

ION : 

ur les 33 patients 

excessive et 12 

autres se plaignaient de fatigue lors de la journée mais 

excessive, les 18 

autres n’ont pas rapporté de sensation de fatigue .  



Figure 

 

2-La dépression 

A été évaluée par le 

Huit patients soit (24,2%)

35 

8 : Répartition selon l’échelle de Pichot 

le Mini International Neuropsychiatric Interview

(24,2%) présentaient un épisode dépressif . 

 

Mini International Neuropsychiatric Interview. 



Figure 
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Figure 9 : Fréquence de la dépression 
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I- DONNÉES  DÉMOGRAPHIQUES ETANAMNESTIQUES 

La sclérose en plaque est plus fréquente chez l’adulte jeune. Dans notre 

série on remarque une prédominance féminine , 58% des patients sont des 

femmes. La moyenne d’âge est de 40 ans avec27%des patients appartenant à la 

tranche d’âge 30-40 ans et 30% entre 50-60 ans. 61% des patients étaient de  

corpulence normale avec un IMC entre 21-25 et seulement 6% présentaient une 

obésité avec un IMC>30 . 

Les résultats restent similaire à ceux de la littérature . Des études menée en 

Slovaquie et en Chine retrouvent un prédominance féminine et une moyenne 

d’âge de 31 ans pour la première et de 40 ans pour celle menées en Chine[42]–

[44] . L’IMC n’a pas été rapporté dans les séries étudiées . 

 

II-TROUBLES DU SOMMEIL DANS LA SCLÉROSE EN PLAQUES : 

Un mauvais sommeil est fréquemment observé chez les patients atteints de 

SEP, et des études antérieures ont montré une prévalence allant de 25 à 69 % 

[45], [46]. Nos données ont montré que la prévalence du mauvais sommeil chez 

les patients atteints de SEP était de 45,5% et elle est conforme aux données 

publiées[45] 

Mosarrezaii A, et al. ont mené en 2018 une étude sur la qualité de 

sommeil chez les patients atteints de la SEP.Ils ont trouvé une prévalence 

des troubles du sommeil de 69%.[47] 

Anna Pokryszko-Dragan et Małgorzata Bilinska ont mené en 2013 une 

étude sur les troubles du sommeil chez les des patients polonais atteint de SEP et 

ont trouvé une prévalence d’environ 50%.[48] 
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Une étude menée en Norvège en 2012 par Hanne Marie Bøe Lunde et 

Tommy F. Aae retrouve une prévalence des troubles du sommeil, chez les 

patients atteints de SEP de 67%.[49] 

 Zuzana Čarnická et Branislav Kollár rapportent une prévalence de 38% 

des troubles du sommeil chez des patients atteints de Sep en Slovaquie à la suite 

d’une étude menée en 2015.[42] 

En Chine, Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu ont trouvé en 2014 une 

prévalence de 61,9% des troubles du sommeil chez des patients suivis pour SEP 

.[43] 

 

Tableau IV : Prévalence des troubles du sommeil selon les études 

Population étudiée Prévalence des troubles (%) 

Notre étude 45,5 

Zuzana Čarnická et Branislav Kollár 38 

Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu 61,9 

Mosarrezaii A, et al. 69 

Anna Pokryszko-Dragan et Małgorzata 

Bilinska 

50 

Hanne Marie Bøe Lunde et Tommy F. 

Aae 

67 

 

1-L’insomnie: 

Dans notre étude, l’insomnie a été objectivement étiquetée (par l’index de 

sévérité de l’insomnie : ISI) dans 36,4 % des cas, avec une prédominance de 

l’insomnie légère, ce qui est environ deux fois plus fréquent que dans la 
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littérature.  

Christian Veauthier et Gunnar Gaede ont mené une étude en 2016 en 

Allemagne sur la qualité de sommeil chez les patients atteints de la SEP, 

ils ont trouvé une prévalence de l‘insomnie de 25%.[50] 

 Steven D.Brass et Ching-Shang Li ont mené une étude en 2014 sur les 

troubles du sommeil chez les des patients américains atteint de SEP et ont trouvé 

une prévalence d’environ 31,6%.[51] 

En Chine, Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu ont trouvé en 2014 une 

prévalence de 21,6%  chez des patients suivis pour SEP .[43] 

Tableau V : Prévalence de l’insomnie selon les études 

Population étudiée Prévalence de l’insomnie (%) 

Notre étude 36 ,4 

Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu 21,6 

Christian Veauthier et Gunnar 

Gaede 

25 

Steven D. Brass et Ching-Shang Li 31,6 

 

Une multitude de causes d'insomnie dans la SEP ont été signalées, y 

compris des troubles de l'humeur (dépression et anxiété), le syndrome des 

jambes sans repos, la douleur et la nycturie [52], [53]. Cependant, il n'existe pas 

de directive spécifique pour le traitement de l'insomnie chez les patients atteints 

de SEP. La pharmacothérapie constitue, par ailleurs le traitement de l’insomnie 

le plus largement utilisé dans la pratique clinique.  Une étude thérapeutique a 

révélé une amélioration de l'insomnie suite au traitement de la dépression dans la 

SEP [54], mais de nombreux médicaments impliqués ont des effets de tolérance 

et de dépendance, ce qui peut limiter leur utilisation à long terme. 
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2-Le syndrome des jambes sans repos 

La prévalence du SJSR chez les patients atteints de SEP a été évaluée dans 

diverses études, et notre étude a montré un taux de 45,5 %, et qui s’avère plus 

élevée que ceux de la littérature. Selon l’échelle de sévérité du SJSR (IRLS : 

International Restless Legs Syndrome Scale), il existe une prédominance des 

formes sévère et très sévère. Étant donné que le SJSR a eu un impact significatif 

sur la qualité du sommeil et une prévalence élevée dans la SEP [55], il doit 

toujours être considéré chez les patients atteints de SEP qui se plaignent de 

troubles du sommeil. Il a également été constaté que les symptômes du SJSR 

étaient plus graves lorsqu'ils étaient associés à la SEP que lorsqu'ils n'étaient pas 

associés à la SEP [52]. Ainsi, un traitement approprié du SJSR aidera à 

améliorer la qualité du sommeil chez les patients atteints de SEP. 

Christian Veauthier et Gunnar Gaede ont mené une étude en 2016 sur les 

troubles du sommeil chez les des patients allemands atteint de SEP et ont trouvé 

une prévalence du SJSR d’environ 36,8%.[50] 

Zuzana Čarnická et Branislav Kollár ont rapporté en 2015 une prévalence 

de 28%du SJSR  chez des patients atteints de Sep en Slovaquie.[42] 

En Chine, Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu ont trouvé en 2014 une 

prévalence de 21,8%du SJSR chez des patients suivis pour SEP .[23] 
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Tableau VI :  Prévalence du SJSR selon les études 

Population étudiée Prévalence du SJSR (%) 

Notre étude 45,5 

Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu 21,8 

Zuzana Čarnická et Branislav Kollár 28 

Christian Veauthier et Gunnar Gaede 36,8 

 

Sur le plan thérapeutique, Ropinirole et Pramipexole ont été approuvés 

pour une utilisation aux États-Unis pour le SJSR. Les autres traitements ayant 

reçu un certain appui incluent les benzodiazépines et les opiacés [56]. 

 

3-La somnolence diurne excessive 

La présente étude a montré que le pourcentage de somnolence diurne 

excessive était de 3% chez les patients atteints de SEP. Les études précédentes 

n'ont trouvé aucune preuve de somnolence diurne excessive chez les personnes 

atteintes de SEP [49], [57], ce qui représente des résultats similaire à notre 

étude.  

Christian Veauthier et Gunnar Gaedeont mené une étude en 2016 sur la 

qualité de sommeil chez les patients atteints de la SEP, ils ont trouvé une 

prévalence du SDE de 30%.[50] 

Anna Pokryszko-Dragan et Małgorzata Bilinska ont mené une étude en 

2013 sur les troubles du sommeil chez les des patients polonais atteint de SEP et 

ont trouvé une prévalence de 15%.[48] 
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Une étude menée en Norvège par Hanne Marie Bøe Lunde et Tommy F. 

Aae en 2012 retrouve une prévalence du SDE, chez les patients atteints de SEP, 

de 33,8%.[49] 

 Zuzana Čarnická et Branislav Kollár rapportent une prévalence de 18% du 

SDE chez des patients atteints de Sep en Slovaquie à la suite d’une étude menée 

en 2015.[42] 

En Chine, Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu ont trouvé en 2014 une 

prévalence de 24% du SDE chez des patients suivis pour SEP .[43] 

 

Tableau VII : Prévalence de la SDE selon les études 

Population étudiée Prévalence de la SDE (%) 

Notre étude 3 

Zuzana Čarnická et Branislav Kollár 18 

Jian-Hua Chen et Xiu-Qin Liu 24 

Christian Veauthier et Gunnar Gaede 30 

Anna Pokryszko-Dragan et Małgorzata 

Bilinska 

15 

Hanne Marie Bøe Lunde et Tommy F. 

Aae 

33,8 

 

4-La fatigue 

La fatigue est l'un des symptômes les plus fréquents de la sclérose en 

plaques [58], [59].Néanmoins une fatigue excessive pourrait traduire un 

sommeil inefficace. Dans notre étude, tous les patients souffrant de fatigue ont 

été classés comme de mauvais dormeurs, cependant seul trois d’entre eux 
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présentaient une fatigue excessive, selon l’échelle de Pichot, traduisant un 

sommeil non réparateur .  La relation entre les troubles du sommeil et la fatigue 

reste un sujet de débat. Certains chercheurs ont rapporté qu'aucune différence n'a 

été trouvée dans le niveau de somnolence entre les patients fatigués et non 

fatigués atteints de SEP [48], [58], tandis que d'autres auteurs ont trouvé des 

relations plus significatives entre la somnolence et la fatigue [59], [60].  

 

III-FACTEURS POUVANT INFLUENCER LE SOMMEIL DANSLA SEP 

Plusieurs déterminants peuvent influencer le sommeil chez les patients 

atteints de SEP, notamment la dépression, la sévérité de la maladie, l’évolution 

de la maladie, et le traitement suivi. Nous avons réalisé une analyse statistique 

afin de préciser si oui ou non ces facteurs influencent le sommeil dans la SEP. 

 

1-La dépression 

La dépression est fréquente chez les patients atteints de SEP. Notre étude a 

montré que la prévalence des patients atteints de SEP et de dépression était plus 

élevée chez les mauvais dormeurs que chez les bons dormeurs. Ce résultat est 

similaire à celui d'études précédentes[9], [49], ce qui suggère que les troubles du 

sommeil et la dépression sont étroitement liés. Un mauvais sommeil peut être un 

prédicteur de dépression, et une humeur dépressive peut être un prédicteur d'un 

sommeil perturbé [61]. Ceci est renforcé par l’analyse bi-varié qui montre qu’il 

y a une association très significative entre la dépression et les troubles du 

sommeil chez les patients atteints de SEP (p = 0.013) . 
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Tableau VIII :Troubles du sommeil en fonction de la dépression 

Dépression Présence de troubles du 

sommeil 

P 

EDM 8 0.013 

Ps d’EDM 7 

 

 

2-Évolution de la maladie 

Notre étude n’a montré aucune corrélation entre l’évolution de la maladie 

et l’apparition ou l’aggravation des troubles du sommeil, l’ensemble des patients 

rapportant des troubles affirme que leur début était concomitant avec celui de la 

maladie , cependant même un traitement de SEP bien suivi n’a pas beaucoup 

amélioré leur qualité du sommeil . Ce résultat est similaire à celui retrouvé dans 

la littérature , Mosarrezaii A, et al. qui ont mené une étude en Iran n’ont 

pas trouvé de relation significative entre l’évolution de la SEP et les 

troubles du sommeil .[47] 

 

3-Score EDSS 

L’ensemble des sujets de notre étude avait un score EDSS entre 0 et 4, 12 

(36,4%) présentaient une SEP de sévérité légère ( EDSS<2), parmi eux 8 

rapportaient des troubles du sommeil . 21 (63,6%) sont suivis pour SEP de 

sévérité modérée, mais seulement 7 se plaignaient de trouble du sommeil. Nous 

pouvons donc conclure l’absence de rapport significatif entre la sévérité de la 

SEP et les troubles du sommeil. Ce qui est confirmé par l’analyse bi-varié qui ne 
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montre pas d’association statistiquement significative entre le score EDSS et les 

troubles du sommeil chez les patients suivi pour SEP ( p = 0.07 ) 

 

Tableau IX :Troubles du sommeil en fonction du score EDSS 

EDSS Présence de troubles du 

sommeil 

P 

<2 8 0.07 

>2 7 

 

 

4-Traitement suivi 

Tous le sujets de notre études étaient suivis et sous traitement : 22 étaient 

traités par interféron beta ( Rebif®, Avonex®) et 10 étaient sous fingolimod 

(Gilenya®). Parmi les 22 patients sous traitement injectable 10 (45%) ont 

rapporté des troubles du sommeil et 12 (55%) étaient satisfais de leur sommeil. 5 

patient (50%) parmi 10 sous traitement oral rapportaient des troubles du 

sommeil . l’analyse bi-varié de ces résultats n’a trouvé aucune relation 

significative entre les troubles du sommeil et le traitement suivi chez les patients 

atteints de SEP (p=0.98). Ce qui diffère des résultats trouvé dans la littérature , 

Mosarrezaii A, et al. qui rapporte que le type de médicament utilisé a eu 

une incidence significative sur la qualité du sommeil déclarée par la 

population étudiée avec de meilleurs rapports pour Rebif® par rapport 

aux autres traitements .[47] 
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IV-LIMITES DE L’ÉTUDE : 

Notre étude présente certaines limites : 

  Tout d'abord, en raison de la conception transversale de la présente étude, 

nous n'avons pas pu obtenir d'informations sur les changements à long terme 

afin d'étudier les voies causales qui peuvent être associées aux troubles du 

sommeil chez les patients atteints de SEP.  

Deuxièmement, nos données ont été obtenues par communication 

téléphonique. Bien que tous les questionnaires aient été validés, les participants 

n'ont pas été interrogés séparément ni examinés par un clinicien afin de 

confirmer le diagnostic, et la polysomnographie n'a pas été incluse dans l'étude 

pour valider la présence de troubles du sommeil. 

  Troisièmement certains paramètres liés au sommeil et à la SEP n'ont pas 

été inclus dans cette étude, notamment les symptômes liés à la miction.  

  Quatrièmement, les patients souffrant de troubles du sommeil courent un 

risque accru d'affections comorbides telles que les maladies cardiaques, l'obésité 

et le diabète, qui peuvent avoir un impact sur la santé à long terme. Cependant, 

nous n'avons pas évalué les comorbidités dans la présente étude.  

 Cinquiément, certain patient ont rapporté l’apparition de trouble du 

sommeil pendant la période de confinement .Mais, nous avons été obligés de ne 

pas les intégrer afin de ne pas biaiser l’étude . 

 Sixiément, l’accès au dossier était difficile en raison de la situation au sein 

de l’hôpital à cause du Covid-19 . 

Enfin, même si le nombre de participants inclus était limité, nous avons pu 

apprécié la qualité du sommeil chez les patients atteint de SEP, et en raison de la 

prévalence accrue des troubles du sommeil chez ces patients, les résultats de la 

présente étude fournissent des preuves à l'appui d'un dépistage et d'une 
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surveillance réguliers des troubles du sommeil chez cette population de patients. 

En outre, le traitement des troubles du sommeil peut avoir des effets bénéfiques 

allant au-delà de l'amélioration du sommeil, comme la réduction des la douleur, 

la dépression et la fatigue physique qui, à leur tour, peuvent réduire l'invalidité. 
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La présente étude s’inscrit dans la perspective du dépistage des 

troubles du sommeil chez les patients atteints de la SEP. Elle fait suite à 

une série d’études réalisées au sein des services de neurologie et de 

neurophysiologiede l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V sur le 

sujet de la sclérose en plaques. 

Il s’agit d’une étude exhaustive transversale à visée descriptive et 

analytique, réalisée sur une durée de 171 jours (depuis 2 janvier 2020 au 

30 mai2020) à propos de 33 personne suivis pour SEP, dont l’objectif est 

d’évaluer la prévalence des troubles du sommeil. 

L’enquête menée à cet égard a conclu à une prévalence des troubles du 

sommeil à 45,5%, l’insomnie a été objectivée dans 36,4% des 

cas,45,5%pour le syndrome   de jambes sans repos, et 3,03% pour la SDE 

chez des patients suivis pour SEP. 

Ces résultats montrent l’importance de ces symptômes, nous 

recommandons ainsi de prendre ces symptômes en considération par les 

personnels de santé dans le suivi des patients, et mener d’autres études 

plus spécifiques sur le sujet afin d’améliorer la vie de nos patients. 
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Figure  : Différentes formes évolutives de sclérose en plaques 

52 

Figure  : Différentes formes évolutives de sclérose en plaques 

 

Figure  : Différentes formes évolutives de sclérose en plaques [62]. 



Figure  : Échelle EDSS : échelle de cotation du handicap 
Tableau III : Critères de McDonald dans la SEP 

53 

Échelle EDSS : échelle de cotation du handicap 
Tableau III : Critères de McDonald dans la SEP 

 

Échelle EDSS : échelle de cotation du handicap [63]. 
[64]. 

 



Tableau  : Critères d’IRM pour la diffusion dans l’espace et le temps, 

critères de McDonald 2017 
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Tableau  : Critères d’IRM pour la diffusion dans l’espace et le temps, 

critères de McDonald 2017 [29]. 

Tableau  : Critères d’IRM pour la diffusion dans l’espace et le temps, 
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Tableau . Recapulatif des différents types d’insomnie (ICSD-2)[34] 
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RESUME 

Titre : Les troubles du sommeil dans la sclerose en plaques (étude d’une série 
de 33 cas) 
Auteur : Hamza ARRAMA 
Mots clés : Trouble su sommeil –Sclerose en plaques – Insomnie – Syndrome 
des jambes sans repos – Somnolence diurne excessive 
: 
La sclérose en plaques est une maladie chronique inflammatoire et 
neurodégénérative du système nerveux central qui touche le plus souvent les 
jeunes adultes. La maladie se caractérise par des symptômes neurologiques 
entraînant une incapacité physique de longue durée. Bien qu'ils soient souvent 
méconnus sur le plan clinique, les problèmes de sommeil sont plus fréquents 
dans la population atteinte de SEP que dans la population générale, 
Le but de notre étude était d’évaluer la prévalence des troubles du sommeil chez 
un groupe de patient suivis pour SEP aux services de neurologie et 
neurophysiologie de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed 5, pour cela nous 
avons effectué une étude transversale exhaustive à visée descriptive et 
analytique. 
L’âge moyen dans notre étude était de 40 ans, avec 57,6% de femmes ; 45,5% 
des sujets ont rapporté des troubles du sommeil, avec une prévalence de 36,4% 
pour l’insomnie, 45,5% pour le SJSR, 3,03% pour la SDE et 3% présentaient 
une fatigue excessive témoignant d’un sommeil non réparateur. 
Afin d’évaluer l’influence de certains facteurs sur le sommeil dans la SEP, des 
tests. De corrélation ont été réalisé objectivant : une association très significative 
entre les troubles du sommeil et la dépression dans la SEP , par contre nous 
n’avons pas objectivé d’analyse significative (p=0.05) entre les troubles du 
sommeil , l’évolution de la maladie , le score EDSS et le traitement suivi . 
Nos résultats étaient globalement concordant avec la littérature . 
Les troubles du sommeil sont très fréquents chez les patients suivi pour SEP , ce 
qui fait que ces symptômes doivent être impliqués dans le plan de suivi des 
patients atteints de SEP , et doivent être ainsi dépisté et traités correctement . 
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ABSTRACT 
 
Title : Sleep disorders in multiple sclerosis (study of a serie of 33 cases) 

Auteur : Hamza ARRAMA 

Key words : Sleep disorders – Multiple sclerosis – Insomnia – Restlessleg 

syndrome – Excessive day times leepiness 

 
Multiple sclerosis is a chronic inflammatory and neurodegenerative disease of 

the central nervous system that most often affects young adults. The disease is 

characterized by neurological symptoms leading to long-term physical 
disability. Although often not clinically obvious, sleep problems are more 

common in the MS population than in the general population, 

The aim of our study was to assess the prevalence of sleep disorders in a group 
of patients followed for MS in the neurology and neurophysiology departments 

of the Mohamed V Military Hospital, for which we carried out a comprehensive 

cross-sectional study with descriptive and analytical aims. 
The mean age in our study was 40 years, with 57.6% female; 45.5% of subjects 

reported sleep disturbances, with a prevalence of 36.4% for insomnia, 45.5% for 

RLS, 3.03% for EDS and 3% had excessive fatigue indicative of non-restorative 
sleep. 

In order to evaluate the influence of certain factors on sleep in MS, correlation 

tests have been carried out which objectively demonstrated a very significant 
association between sleep disorders and depression in MS, but we did not find a 

significant analysis (p=0.05) between sleep disorders, disease course, EDSS 

score and treatment. 
Our results were broadly consistent with the literature. 

Sleep disturbances are very common in MS patients, so these symptoms should 

be included in the MS patient follow-up plan and should be detected and treated 
appropriately. 
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 ملخص
 

  )حالة 33دراسة سلسلة من (اضطرابات النوم في التصلب المتعدد  :العنوان

  حمزة عرامة :الكاتب

النعاس  -مت"زمة تململ الساقين  -ا�رق  -التصلب المتعدد  -اضطرابات النوم :الكلمات ا�ساسية

  المفرط أثناء النھار

  
 

 البالغين يصيب المركزي العصبي الجھاز في مزمن عصبي وتنكسي التھابي مرض ھو المتعدد التصلب

 من الرغم على. ا0مد طويلة جسدية إعاقة إلى تؤدي عصبية بأعراض المرض يتميز. غيرھم من أكثر

 بالتصلب المصابين السكان في شيوعًا أكثر النوم مشاكل أن إ8 سريرياً، ا0حيان من كثير في التعرف عدم

.السكان عامة من أكثر المتعدد  

 متابعتھم يتم الذين المرضى من مجموعة في النوم اضطرابات انتشار مدى تقييم ھو دراستنا من الھدف 

 الخامس محمد مستشفى في العصبية والفيزيولوجيا ا0عصاب أقسام في المتعدد العصبي التصلب لمرض

.والتحليلي الوصفي الھدف في مستعرضة شاملة بدراسة قمنا لھذا العسكري،  

 عن ا0شخاص من٪ 45.5 اLناث، أبلغ من٪ 57.6 مع سنة، 40 دراستنا في العمر متوسط كان

لنعاس مفرط ٪ 3.03 الساقين، و تملل لمتQزمة٪ 45.5لPرق، ٪ 36.4 انتشار النوم، مع في اضطراب

.المصلح غير النوم إلى يشير مفرطاً إرھاقاً أظھروا٪ 3 أثناء النھار، و  

 اختبارات إجراء تم المتعدد، العصبي التصلب مرض في النوم على معينة عوامل تأثير تقييم أجل من 

 العصبي التصلب مرض في وا8كتئاب النوم اضطرابات بين جدًا كبير ارتباط: موضوعي شكلب ا8رتباط

المرض، شدة المرض  مسار النوم، اضطرابات كبير بين ارتباط لم نجد أخرى ناحية المتعدد، من

 .والعQج

  .ا0دبيات مع واسع نطاق على متسقة نتائجنا كانت

 يجب لذلك ، المتعدد التصلب أجل من رصدھم يتم الذين المرضى في جدًا شائعة النوم اضطرابات إن
 عنھا الكشف يجب وبالتالي ، المتعدد بالتصلب المصابين للمرضى المتابعة خطة في ا0عراض ھذه إدراج

  .صحيح بشكل ومعالجتھا
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