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INTRODUCTION
)
L’être humain doit satisfaire à quatre besoins fondamentaux que sont : l’alimentation, l’élimination, la respiration et le sommeil. Le sommeil représente le tiers de notre vie. Il se définit comme « une suspension partielle périodique et immédiatement réversible de la conscience, sous l’effet d’une stimulation suffisante, des rapports sensitivomoteurs de l’organisme avec l’environnement ». C’est un état de perte de conscience temporaire du monde extérieur sans perte de la sensibilité sensorielle [1].
Le sommeil est structuré en quatre cycles d’environ 1h30 min chacun. Un cycle se compose de trois stades de sommeil : lent (léger et profond) et d’un dernier stade de sommeil paradoxal. C’est un besoin physiologique universel. Il est nécessaire et indispensable à une bonne récupération des capacités physiques et psychiques des êtres vivants. Il est déterminant pour la croissance, la maturation cérébrale, les défenses immunitaires, le développement et la préservation de nos capacités cognitives. Il est essentiel pour l’ajustement de beaucoup de nos sécrétions hormonales et permet la mise au repos de notre système cardiovasculaire [2].
Comme tout procédé naturel, le sommeil peut être altéré par divers troubles appelés troubles du sommeil. Les troubles du sommeil sont devenus ces dernières décennies un problème de santé publique majeure du fait de leurs conséquences qu’ils engendrent sur la qualité de vie de l’être humain.  Les troubles du sommeil incluent une large gamme de manifestations. Ils sont traditionnellement divisés en deux grandes catégories : les dyssomnies et les parasomnies. Les dyssomnies se caractérisent par des anomalies liées au niveau de la quantité ou qualité du sommeil [3] La qualité de sommeil peut être appréciée par l’évaluation des plaintes somnologiques à savoir l’insomnie, la fatigue, la somnolence diurne ; etc.  On parle de somnolence diurne excessive ou anormale, lorsque cette envie de dormir est non désiré, quotidienne et a un impact sur notre qualité de vie (sociale, professionnelle …). Elle constitue avec le ronflement les deux signes majeurs du syndrome d’apnée du sommeil. Cette somnolence diurne excessive toucherait 20% de la population. En France, la somnolence diurne excessive affecterait 2,5 millions de sujets et constitue une des causes de morbide-mortalité routière ; (un accident sur trois sur l’autoroute en France selon l’enquête de l’institut National du sommeil et de la vigilance, en 2011 ; d’accidents de travail, et même domestique [4]. Une étude réalisée au Cameroun a montré une prévalence de la somnolence diurne à 8,9 % [5]. Dans le monde la somnolence diurne excessive est responsable de 10 à 20% des accidents routier [6]. La somnolence diurne excessive peut être évaluée à l’aide des mesures dites ¨subjectives¨ et/ou ¨ objectives. En pratique, ce sont les mesures subjectives qui sont utilisés du fait de leur accessibilité et de leur rapidité. Elles reposent sur des questionnaires dont le plus utilisé est l’échelle d’Epworth (7).
Le dépistage de la somnolence diurne excessive pourrait être le premier pas vers l’identification des situations pathologiques fréquentes telles que les troubles respiratoires liés au sommeil (Syndrome d’apnée du sommeil) ; les privations chroniques du sommeil volontaires ou non, professionnel ou non.
L’échelle de somnolence d’Epworth, instrument simple et fiable, utilisé depuis 1991 à travers le monde, a montré quelques limites dans le contexte africain pour quelques raisons qui ont été cités :
·  L’état des voies routières, nos voies routières dégradées ne permettent pas une somnolence au cours des déplacements ;
·  Les africains qui ne sont pas adeptes à la lecture ;
·  Diversité africaine favorisant un environnement animé.
Certaines études réalisées en Afrique subsaharienne ont ainsi relevé que l’échelle d’Epworth présentait des limites dans le dépistage de la somnolence diurne excessive [8-9]. C’est pourquoi, diverses échelles sont en cours d’évaluation dont l’ODSI qui a été élaboré pour mieux objectiver cette somnolence diurne excessive quel que soit le groupe ethnique, le niveau socio-économique et l’environnement du patient. C’est dans ce cadre que l’espace francophone de pneumologie se propose de déterminer les habitudes de sommeil et d’évaluer la pertinence de l’ODSI dans l’évaluation de la somnolence diurne excessive au sein d’une population adulte particulièrement chez le personnel hospitalier. Nous avons choisi le CHU de COCODY.
.  
















1- Objectif général
Etudier de la qualité du sommeil du personnel du CHU de Cocody.

2- Objectifs spécifiques
2-1- Décrire les principales habitudes du sommeil du personnel du CHU de Cocody ;
2-2- Déterminer la prévalence des troubles somnologiques du personnel (les signes évocateurs du SAOS, insomnie) du CHU de Cocody ;
2-3- Déterminer la pertinence de l’ODSI dans l’évaluation de la somnolence diurne excessive chez le personnel du CHU de Cocody.  
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I - SOMMEIL

1- Architecture du sommeil [10, 11].
Elle s'étudie grâce à l'enregistrement de données électrophysiologiques : l'électro encéphalogramme (EEG), l'électromyogramme (EMG), l'électro -oculogramme (EOG) et électrocardiogramme (ECG). Le sommeil ne correspond pas à un état unique, mais à une succession de cycles comportant différentes phases de sommeil

                            1.1.  Phases du sommeil 
1.1 .1 Sommeil lent (SL)
 Il dure environ 60 à 75 minutes au cours d'un cycle. Il se décrit ainsi :
 - Activité musculaire (EMG) : le tonus persiste quel que soit le stade, mais diminue avec la profondeur du sommeil. 
- Activité oculaire (EOG) : les mouvements oculaires lents disparaissent rapidement. 
- Activité cérébrale (EEG) : le tracé électrique ralentit progressivement. 
- Activité cardio-respiratoire (ECG) : elle reste régulière mais diminue. 
- Activité psychique : elle se poursuit, et si l'individu est réveillé, bien que confus, il peut émettre quelques propos difficilement compréhensibles mais gardant un certain degré de relation avec l’activité de veille.
Il se divise en 4 stades en fonction de sa profondeur : 
· Stade 1 ou "stade d’induction de l’endormissement". 
· Stade 2 ou "sommeil lent léger" (SLL). 
· Stade 3 et 4 ou "sommeil lent profond" (SLP).
  

1.1.2 Sommeil paradoxal (SP)
 Il dure environ 15 à 20 minutes au cours d'un cycle. Il se décrit ainsi : 
- Activité musculaire (EMG) : il apparaît une atonie complète des muscles squelettiques, une vasoconstriction généralisée du territoire vasculaire musculaire et des érections physiologiques (brèves secousses musculaires affectant les muscles du visage et des extrémités).
 - Activité oculaire (EOG) : on observe des mouvements oculaires rapides. - Activité cérébrale (EEG) : elle est proche de celle de l'état de veille. 
- Activité cardio-respiratoire : elle devient irrégulière avec de brusques variations de tension. - Activité psychique : s'il est réveillé l'individu peut se souvenir de ses rêves. Le SP est donc une association de phénomènes "toniques" continus et de phénomènes "phasiques" intermittents.

                       1.2 Hypnogramme
 L'hypnogramme définit la succession des cycles au cours du sommeil. Chez un adulte d'âge moyen, le nombre de cycles varie de 3 à 6 par nuit et dure environ 90 à 120 minutes chacun.
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Figure 1 : Hypnogramme normal d’un adulte [11].
Au total : Le SL dure environ 6 heures (75-80 %) : Stade III et IV (20 à 25 %), Stade I (5 à 10 %), Stade II (45 à 50 %). Il prédomine dans la première partie de la nuit. Les 2 ou 3 premiers cycles du sommeil comportent du SL profond. Le SP dure environ 2 heures (20 à 25 %). Il apparaît environ 100 minutes après le début du sommeil et s’allonge dans 2° partie de nuit. Entre les 2 états on se rapproche d’un état de veille avec parfois micro -éveils dont on ne se souvient pas la plupart du temps.

 2 - Principaux facteurs influençant le sommeil [11]
 2.1   Synchroniseurs socio-écologiques 
· L’alternance de la lumière (jour-nuit) et la variation des activités sociales (heure du coucher) sont importantes. Dans 10 % des cas, on retrouve des "sujets du matin" (avance de phase) et des "sujets du soir" (retard de phase).



· La température : 
· En ambiance froide (T°<15°C) : la durée du sommeil diminue (en particulier celle du SP).
· En ambiance chaude (T°>25°C) : la durée du sommeil tend à augmenter. 
En condition normale d'entraînement par les synchroniseurs socio-écologiques, l'endormissement se fait lors de la phase descendante de la courbe thermique et le réveil lors de la phase ascendante.
2.2  Hérédité
 La durée du sommeil de chaque individu est génétiquement déterminée. Il existe des familles de petits, moyens ou grands dormeurs, mais globalement on retrouve une grande variation individuelle (chacun a une façon de dormir qui lui est propre). 

2.3  Age de l'individu 
Le sommeil de l'enfant change constamment et évolue en fonction d’un processus maturatif général, franchissant des étapes clés.  
Son organisation se fixe après l’adolescence puis se modifie chez le sujet âgé où la capacité de rester endormi diminue avec une plus grande fragmentation du sommeil (éveils intercurrents fréquents).   

2.4  Autres 
- Les efforts physiques. 
- L'état psychologique du patient (stress, anxiété, dépression...).
 - Une pathologie organique intercurrente (dont le SAS). 

3- Principales fonctions du sommeil [10,12] 
La finalité précise du sommeil n'est pas encore clairement définie. Cependant, l'existence d'un contrôle séparé du sommeil lent et du sommeil paradoxal permet de suggérer certaines hypothèses sur les fonctions prêtées à chaque état du sommeil.
· Le Sommeil lent (en particulier SLP) :
 Suite à un effort, il permet la restauration de l'intégrité physique en ralentissant de nombreuses fonctions consommatrices d'énergie (température, fréquence cardiaque et respiratoire, ...). De plus, il favorise la consolidation et la croissance de l'organisme par sécrétion d'hormones de croissance.

· Le Sommeil Paradoxal : 
Il permet la maturation nerveuse au cours de l'ontogenèse et la fixation définitive de l'information ("souvenirs", "apprentissage"). La durée du SP augmente à la suite de situations nouvelles, inhabituelles. Ce serait le moment privilégié où se mettraient en place les circuits neuronaux spécifiques des différents schémas moteurs à partir des informations nouvellement acquises pour trouver des éléments de réponse. En effet lors de cette période, l’augmentation des seuils sensoriels et la paralysie musculaire isolent le cerveau de l’environnement et lui permettent d’activer les différents réseaux sans en avoir à effectuer les composantes motrices. Ceci est à l’origine de l’élaboration de nouvelles stratégies comportementales favorisant au mieux l'adaptation de l'individu à son environnement. Ainsi, plus l’individu est jeune et immature plus il dort et plus la quantité SP est importante. De plus, suite à des tensions psychiques importantes, il permet la restauration de l'intégrité émotionnelle (capacités d'attention, équilibre de l'humeur) nécessaire à l'adaptation sociale.

II) Pathologie respiratoire au cours du sommeil : SAHOS

II.1) Définitions
1.1)  Définition du syndrome d’apnées du sommeil (SAS)
Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est défini par la survenue au cours du sommeil de difficultés respiratoires à type d’apnées et/ou d’hypopnées.
Nous faisons tous des apnées lors de notre sommeil mais elles sont peu nombreuses, courtes et surtout n'entraînent ni conséquences hémodynamiques et/ou cardiorespiratoires, ni réveil cortical. 
L'American Academy of Sleep Medicine Task Force (AASM) [13] considère qu’un patient souffre de SAOS en cas de :
 - Présence d'une somnolence diurne 
 - Et/ou 2 des symptômes suivants : - ronflements sévères - arrêts respiratoires nocturnes - éveils nocturnes répétés - un sommeil non réparateur - une fatigue diurne - une altération de la concentration – nycturie (plus de deux mictions par nuit).
 - Un IAH > 5 lors d'une polysomnographie (IAH > 1 chez l'enfant) 

       1.2) Définition des évènements respiratoires anormaux [13] 
1.2.1 Apnée
Apnée : Chute ou diminution supérieure ou égale à 90 % du flux aérien naso buccal pendant au moins 10 secondes pendant le sommeil enregistré par un capteur oronasal thermique ou à partir du flux de ventilation, il existe différents types d’apnées :
Apnée obstructive : Chute ou diminution supérieure ou égale à 90% du flux aérien naso buccal pendant au moins 10secondes pendant le sommeil avec persistance d’efforts ventilatoires pendant l’apnée ;

Apnée centrale : chute ou diminution supérieure ou égale à 90 % du flux aérien naso buccal pendant au moins 10 secondes pendant le sommeil avec absence d’efforts ventilatoires pendant l’apnée ;

Apnée mixte : chute ou diminution supérieure ou égale à 90 % du flux aérien naso buccal pendant au moins 10 secondes pendant le sommeil. L’apnée débute comme une apnée centrale, mais se termine avec des efforts ventilatoires.


1.2.2 Hypopnée [13] 

Il n’existe pas de consensus pour la définition des hypopnées. Selon les dernières recommandations de 2012 de la Task Force de l'Académie Américaine de Médecine du Sommeil (AASM), un événement respiratoire ne peut être scoré en hypopnée que lorsque toutes les conditions suivantes sont remplies : 
· Chute ou diminution d’un signal de flux validé d'au moins 30% par rapport au niveau de base 
· Durée de la chute est d’au moins 10 secondes 
· Désaturation en oxygène d’au moins 3% et ou un micro éveil.


1.2.3- Micro-éveils liés à des efforts respiratoires 

Réveil de courte durée (3 à 14 secondes), caractérisé par un changement soudain de la fréquence à l’EEG (ondes alpha, beta, ou delta) durant le sommeil. Ces évènements peuvent être détectés par la présence d’un plateau sur le signal de pression nasale suivi d’un micro éveil à l’électroencéphalogramme (EEG). Les micro-éveils passent souvent inaperçus et altèrent la qualité de sommeil. 



1.2.4 Index d’apnées hypopnées
 Nombre total d’apnées et hypopnées par heure de sommeil.

1.2.5 Sévérité du SAS [14]
La sévérité du SAS prend en compte 2 composantes : l’IAH (index d’apnées hypopnées) et l’importance de la somnolence diurne après exclusion d’une autre cause de somnolence.

1.2.5.1 Pour l’index d’apnées hypopnées (IAH)
· Léger : entre 5 et 15 événements par heure 
· Modéré : entre 15 à 30 événements par heure 
· Sévère : plus de 30 événements par heure.  

1 .2.5.2 Pour la somnolence diurne
· Légère
Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités nécessitant peu d’attention (regarder la télévision, lire, être passager d’une voiture).

· Modérée
Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités nécessitant plus d’attention (concert, réunion). 



· Sévère
Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de façon importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la vie quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire).

II.2- EPIDEMIOLOGIE

2.1 Prévalence
Le SAS est une pathologie relativement fréquente, on estime qu’environ 5% de la population générale en serait atteinte [15].

2.2 Facteurs de risque 
2.2.1. Sexe 
La prévalence du SAS est plus élevée chez les hommes que chez les femmes [16, 17]. Ainsi, la prévalence est en moyenne estimée à 4% chez les hommes et à 2% chez les femmes. 

Pour expliquer cette différence, de multiples hypothèses ont été avancées dont, des variations morphologiques des voies aériennes supérieures [18,19], du tonus des muscles pharyngés, des mesures céphalométriques et de la répartition des tissus adipeux chez l’homme et chez la femme. 

Par ailleurs, le SAS est peu fréquent chez les femmes pré ménopausées. Sa prévalence augmente après la ménopause. Le rôle de la progestérone comme stimulant respiratoire, pouvant augmenter le tonus des muscles stabilisant les VAS a été évoqué, d’où la prédominance du SAS chez la femme après la ménopause, qui n’est plus « protégée » par l’effet hormonal. 



2.2.2. Age 
   La prévalence du SAS augmente avec l’âge d’après la plupart des études [20].
Il semblerait que la prévalence augmente jusqu’à l’âge de 65 ans suivie d’un plateau à partir de cet âge [21,22].

2.2.3. Obésité 
  Selon Pae [23] l'IAH (Indice d'apnée/hypopnée par heure) est plus élevé chez des sujets obèses. Le gain de poids serait un facteur aggravant du SAS.

2.2.4. Facteur génétique 
Certaines études suspectent l’effet d’un facteur génétique. Ainsi, PILLAR et LAVIE retrouvent que, parmi les descendants de la même région géographique de 45 patients porteurs de SAS, 47% sont porteurs de troubles respiratoires du sommeil [24].

2.2.5. Race 
Il a été démontré dans plusieurs études que les Noirs Américains étaient à plus haut risque de SAS que les Caucasiens, notamment chez les jeunes, alors que les valeurs se rapprochent entre 50 et 60 ans [25,26].

2.2.6. Alcool 
Il entraine une augmentation des résistances nasales et pharyngées pendant le sommeil provoquant des troubles respiratoires nocturnes à type de dépression respiratoire. En cas de prise d’alcool proche du coucher, on observe un accroissement des événements nocturnes, y compris le nombre et la durée des apnées/hypopnées [27,28].

2.2.7. Tabac 


Il est à l’origine d’inflammation des voies aériennes et de sommeil instable du fait d’une privation en nicotine la nuit. On note une plus grande fréquence de ronflement et de troubles respiratoires du sommeil chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs. Ce risque étant proportionnel à la consommation tabagique [29].

2.2.8. Anomalies ORL 

Certaines constitutions anatomiques réduisent le calibre des VAS comme la micro/rétrognathie, l’hypertrophie amygdalienne, la macroglossie ou encore l’allongement du voile du palais ou de la luette. L’obstruction nasale joue un rôle indirect en augmentant la pression négative intrathoracique visant à lutter contre l’obstacle, et en induisant des ronflements qui endommagent les tissus mous pharyngés.

2.2.9. Pathologies endocriniennes
Certaines pathologies endocriniennes sont fréquemment associées à un SAS comme l’acromégalie, le syndrome de cushing ou surtout une hypothyroïdie et un diabète.

2.10. Médication
L’administration de certains médicaments comme les benzodiazépines (somnifères, anxiolytique …) et les bétabloquants aggravent un SAS.

 II.3) PHYSIOPATHOLOGIE

3.1 Rappel anatomique
L’apnée ou l’hypopnée surviennent du fait du collapsus complet ou partiel du pharynx durant le sommeil.  
Le pharynx possède 3 segments :
· Le nasopharynx
· L’oropharynx 
· L ’hypopharynx
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Figure 2 : Anatomie du pharynx [30]


Le SAS est caractérisé par la répétition d’occlusions complètes ou incomplètes du pharynx. Cette région anatomique est complexe et est constituée de parois comportant des muqueuses, des muscles et des aponévroses. On remarque que le pharynx n’est constitué d’aucune structure rigide pour le soutenir et offre donc une plus grande susceptibilité à la déformation. Une anomalie des voies aériennes ou des muscles respiratoires peut n’entrainer aucun trouble pendant le jour grâce à des systèmes compensateurs, dont la perte pendant le sommeil peut favoriser l’apparition des apnées.


      3.2. Mécanisme [31]	
Le SAOS est caractérisé par une obstruction intermittente complète (apnée) ou incomplète (hypopnée) des voies aériennes supérieures lors du sommeil. La cavité nasale et buccale ainsi que la trachée sont des structures rigides ne pouvant normalement pas s’affaisser ; tandis que la portion pharyngée, constituée de tissu mou principalement musculaire, peut se collaber. Lors d’une inspiration, l’activité pré-inspiratoire des muscles pharyngés (tenseur du voile, génioglosse, géniohyoïdien) entraine la mise en tension de la paroi du pharynx, assurant sa rigidité, diminuant ainsi les résistances des voies aériennes supérieures et facilitant le flux inspiratoire.
 Le flux d’air inspiré chemine donc normalement depuis l’extérieur jusque dans les poumons. Lors du sommeil, en particulier pendant la phase paradoxale, l’activité des muscles pharyngés est diminuée entraînant une réduction du calibre du pharynx et une augmentation des résistances, à l’origine notamment du ronflement lié à la résonnance de la luette et du voile du palais. Une hypopnée survient lorsque la réduction du calibre pharyngée résulte d’un déséquilibre entre la force (insuffisante) générée par les muscles dilatateurs et la pression négative inspiratoire entrainant un collapsus partiel du pharynx et une diminution de la ventilation de50%. 

Par ailleurs, l’apnée survient lors du collapsus complet du pharynx, principalement au niveau de l’oropharynx et de l’hypopharynx.

L’augmentation de la collapsibilité (ou distensibilité) du pharynx pendant le sommeil nécessite la présence de facteurs associés comme une modification anatomique avec réduction du calibre pharyngé (dysmorphie cranio-faciale, augmentation du tissu adipeux, œdème cervical, hypertrophie amygdalienne…) ou une hypoactivité des muscles pharyngés d’origine centrale (lésion cérébrale, sédatifs) ou périphérique (myopathie ou neuropathie).

L’hypoventilation alvéolaire consécutive à des apnées répétées entraine une hypercapnie et une hypoxémie	. L’effort inspiratoire est considérablement augmenté pour tenter de lever l’obstruction pharyngée partielle (hypopnée) ou complète (apnée), avec une augmentation concomitante de l’activité sympathique.
Quand cet effort inspiratoire est insuffisant, un « micro éveil » survient afin de récupérer le tonus des muscles pharyngés et lever le collapsus. Une désaturation artérielle et micro éveils, a des conséquences à la fois cardiovasculaire (du fait de l’augmentation de l’activité sympathique) et neuropsychiques (conséquence de la déstructuration et de l’altération du sommeil).


3.3 Conséquences
3.3.1 Conséquences immédiates des apnées 
3.3.1.1. Conséquences respiratoires 
Les apnées provoquent une diminution d’oxygénation sanguine et d’évacuation du gaz carbonique. Il en résulte une hypoxémie avec une désaturation sanguine en oxygène et une hypercapnie.

3.3.1.2. Fragmentation du sommeil 

L'hypercapnie stimule la ventilation provoquant des micro-éveils responsables de la fragmentation du sommeil. 

L’architecture du sommeil s'en trouve modifiée et se caractérise par une augmentation du sommeil lent léger au détriment du sommeil lent profond et du sommeil paradoxal. Il s’en suit un sommeil fragmenté et non réparateur avec une somnolence diurne excessive.

3.3.1.3. Conséquences circulatoires
          Elles concernent :
· La fréquence cardiaque avec une bradycardie au début de l’apnée puis une tachycardie lors de la reprise ventilatoire ainsi que des troubles du rythme cardiaque pouvant être responsables de mort subite ;
· La pression artérielle qui augmente progressivement au cours de l’apnée. Des pics hypertensifs peuvent être observés lors des micro-éveils ;
· Le débit cardiaque qui diminue au cours des apnées.


3.3.2 Conséquences à moyen et à long terme des apnées 
3.3.2.1 Conséquences cardiovasculaires
Le SAS est associé à un risque accru de survenue d’accidents cardiovasculaires qui peuvent être mortels.
L’hypoxie et les désaturations de l’apnée entrainent à long terme un stress oxydant, une activation sympathique responsable de la tachycardie et de l’augmentation de libération de catécholamines, une inflammation systémique dont témoigne l’augmentation de la VS, de la CRP et de cytokines circulantes. Ces mécanismes sont à l’origine de conséquences cardiovasculaires (hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, troubles de rythme et de conduction, infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux).

3.3.2.2. Conséquences métaboliques
· Syndrome métabolique
Il se définit par la conjonction de plusieurs troubles d’origine glucidique, lipidique ou vasculaire associés à une surcharge pondérale. Cet excès de poids est localisé au niveau abdominal. 
Des études ont mis en avant le fait que les personnes souffrantes de SAS sont plus susceptibles d’avoir un syndrome métabolique [32). Et inversement, les personnes ayant un syndrome métabolique (SM) présentent un risque plus élevé de présenter un SAS [33].
·  Diabète de type 2
Il existe de nombreux cas de SAS associés à un diabète de type 2. D’après une étude réalisée chez les diabétiques, la prévalence des apnées du sommeil peut atteindre 23% [34] et jusqu’à 58% de troubles respiratoires du sommeil [35]. 

3.3.2.3. Conséquences respiratoires

 	Environ 10% des patients ayant un SAS présentent une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) associée. L’association broncho-pneumopathie chronique obstructive et syndrome d’apnée du sommeil aggrave la désaturation nocturne.  La prévalence du syndrome d’apnée du sommeil est très élevée chez les sujets présentant un syndrome obésité-hypoventilation.

3.3.2.4. Conséquences cognitives
Elles se manifestent au niveau professionnel par :
· Une altération des performances intellectuelles et professionnelles 
· Des troubles de la mémoire et de l’attention, des oublis importants 
· Des difficultés lors des conversations 
· Des troubles de l’humeur voire même des états dépressifs 
· Une perte de l’efficacité et des contacts professionnels 
· Des endormissements lors des réunions 
· Une rupture de carrière professionnelle.

3.3.2.5.  Risques accidentels
La somnolence peut survenir au volant et provoquer des accidents graves. Dans la population générale, la somnolence au volant serait responsable de 20 à 25% des accidents de la voie publique [36] et 2 à 3% des conducteurs présenteraient régulièrement une somnolence au volant [37]. 





















II.4) DIAGNOSTIC

4.1. Positif
4.1.1. Anamnèse
Plusieurs points seront précisés par l'interrogatoire en plus des symptômes qui seront évoqués.
4.1.1.1. Antécédents médicaux et chirurgicaux
Plusieurs pathologies facilitent l'apparition d'un SAS. Il faut rechercher la survenue récente d'une hypertension artérielle, un angor, un trouble du rythme cardiaque. La notion de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), d’asthme et d'insuffisance cardiaque ou coronarienne chronique doit être recherchée. On relèvera toutes les interventions chirurgicales concernant la sphère ORL ou maxillo-faciale.

4.1.1.2. Médication
Il existe plusieurs substances pharmacologiques susceptibles d'influencer le sommeil : Théophylline, antidépresseurs, amphétamines, antihistaminiques, antiépileptiques, analgésiques morphiniques ...
4.1.1.3. Mode de vie
Plusieurs habitudes, souvent nocives peuvent avoir des conséquences sur le sommeil : alcool, tabac, caféine, drogues illicites (Cannabis, Héroïne ...)
Il faut rechercher les prises de poids récentes et d'éventuelles manifestations de dysfonctions thyroïdiennes comme une thermophobie ou une modification de la pilosité.
L'existence d'accidents domestiques relativement fréquents doit nous faire penser à une hypersomnolence qu'il faut distinguer de la somnolence « normale » liée aux décalages horaires (hommes d'affaires devant voyager souvent...) ou liée à des horaires de travail irréguliers (ouvrier d'usine…)

4.1.2. Aspects cliniques :
4.1.2.1. Signes fonctionnels
On distingue des symptômes pendant l’éveil et des symptômes pendant le sommeil.
· Symptômes diurnes
· Somnolence
· Fatigue et ou fatigabilité
· Céphalées matinales
· Impuissance et troubles de la libido
· Troubles du comportement
· Baisse des performances intellectuelles
· Syndrome dépressif
· Sommeil non réparateur

· Symptômes nocturnes 
· Ronflement
· Apnées nocturnes
· Nycturie
· Réveil en sursaut avec sensation d'étouffement
· Sueurs nocturnes
· Sommeil agité
Somnolence diurne : La somnolence diurne est le maître symptôme du SAS. Elle est liée aux micros éveils faisant suite aux phénomènes pathologiques (sommeil fragmenté, de mauvaise qualité). Le patient souffre d’endormissement à l’arrêt de toute activité dans différentes situations de la vie quotidienne. 	L’appréciation de la somnolence diurne est difficile et subjective. Elle peut être facilitée par des échelles comme l’EVA. Sur une échelle sous forme de ligne notée de 0 à 10, le sujet est invité à estimer son degré de somnolence.	L’échelle d’Epworth
 également apprécie la somnolence. Elle est composée de 8 items et permet de caractériser la sévérité de la somnolence en évaluant le risque d’endormissement (jamais = 0, parfois = 1, souvent = 2 et toujours = 3) dans 8 situations de la vie courante. Le score total se fait sur 24. Un score ˃ 10 est considéré comme pathologique. 

Fatigue et/ou fatigabilité : Le patient dès son réveil a une sensation de manque de repos ou alors se fatigue rapidement dans la journée. 
Ce phénomène a un retentissement sur la vie quotidienne avec une diminution plus ou moins importante des activités habituelles. 

Céphalées matinales : Elles sont retrouvées chez 1 personne sur 3 dans la population générale. Elles peuvent réveiller le patient. Elles peuvent persister plusieurs heures après le réveil et réapparaître après une sieste prolongée. Elles sont plutôt frontales.

Impuissance et troubles de la libido : Ils sont rapportés dans 40% des cas. Chez l’homme porteur de SAS, surtout s’il est obèse, le taux plasmatique de testostérone totale est classiquement diminué, d’où une majoration de l’impuissance. 

Troubles du comportement : Il s’agit de comportements inhabituels chez le patient ou de comportements automatiques pendant quelques minutes avec une amnésie rétrograde de l’épisode. Parfois, il peut y avoir des hallucinations, notamment au moment de l’endormissement.
 Baisse des performances intellectuelles : Elle se traduit essentiellement par des pertes de mémoire et des difficultés de concentration, notamment dans les premières heures suivant le réveil. Ces phénomènes sont rapportés dans 50% des cas, pas toujours par le patient qui ne reconnaît pas les faits, mais par l’entourage.

Humeur et troubles thymiques : Ils peuvent prendre la forme de dépression ou plus souvent d’une irritabilité, qui rendent difficiles les contacts avec les proches.

Ronflement : C’est un des signes cardinaux du SAS. Le ronflement est un bruit respiratoire survenant au cours du sommeil, prédominant au cours du sommeil lent profond. Il peut survenir aux deux temps respiratoires mais, la plupart du temps, il survient à l’inspiration. Phénomène cyclique, il est variable dans son intensité, sa hauteur et son rythme. Il peut se terminer par une apnée ou pause respiratoire. 
Le ronflement est fréquent dans la population générale et se retrouve à tous les âges de la vie. 
Le ronflement est aggravé par : 
· La consommation de benzodiazépines qui diminuent l’activité des muscles pharyngés ;
· La consommation d’alcool qui induit une vasodilatation périphérique, une dépression des centres respiratoires et une hypotonie des muscles oropharyngés ;
· Le décubitus dorsal.
Sueurs nocturnes : Elles sont apportées dans 66% des cas, souvent en relation avec un sommeil agité et des terreurs nocturnes.

4.1.2.2. Examen physique
Après l'anamnèse, un examen clinique général recherchera les arguments en faveur d'un SAS :
· Prendre les mensurations telles que les périmètres cervical et abdominal, le poids, la taille, et calculer l’IMC à la recherche d’une obésité 
· Rechercher une hypertension artérielle en mesurant la tension artérielle 
· Faire un examen ORL (oto-rhino-laryngologique) qui peut révéler des anomalies 
· Un examen stomatologique recherchera des malformations de la sphère maxillo-faciale (rétrognathie, micrognathie, macroglossie...).
Pris isolément, les symptômes du SAS ne permettent pas d'en poser le diagnostic d'emblée car ils sont peu spécifiques. Il en est de même pour l'anamnèse, qui à elle seule, ne permet pas de confirmer la pathologie. 
Seule l'association de facteurs anatomiques (examen ORL et de la cavité buccale), de plaintes évocatrices (ronflements et apnées rapportés par le partenaire) et de conséquences observées (hypertension artérielle...) permettent d'évoquer le diagnostic et de mieux prescrire des examens complémentaires.













4.1.3. Examens paracliniques
4.1.3.1. Examens d’orientation
4.1.3.1.1 Actimétrie
C’est un examen permettant d’enregistrer la survenue des mouvements au cours du sommeil.

4.1.3.1.2 Oxymétrie nocturne 
On la qualifie également d’enregistrement simplifié. Cette méthode permet de mettre en évidence un aspect évocateur de SAS sous la forme de désaturation répétitive en oxygène en « dents de scie ». 
L’inconvénient majeur de l’oxymétrie est qu’un résultat normal ne suffit pas à écarter le diagnostic de SAS. Ainsi, l’usage exclusif de cette méthode pour le diagnostic du SAS n’est pas recommandé. Néanmoins cet examen trouve son utilité en présence d’une forte probabilité pré-test de SAS pour un accès au diagnostic rapide [38].

4.1.3.2. Examen de certitude
4.1.3.2.1. Polygraphie ventilatoire [38,39]
Cet examen est recommandé en première intention en cas de présomptions cliniques de SAS et en l’absence d’arguments pour un autre trouble du sommeil. L’enregistrement comprend au moins 4 signaux :
· La mesure des débits aériens nasobuccaux par lunette nasale 
· L’étude des mouvements respiratoires, permettant de distinguer la nature des anomalies respiratoires (obstructive, centrale ou mixte) 
· L’oxymétrie de pouls 
· La fréquence cardiaque.
Pour être dans les meilleures conditions d’enregistrement, cet examen doit être effectué, si possible, aux horaires habituels de sommeil du patient et doit comporter une durée minimum de 6 heures avec des signaux de qualité suffisante. 
Un des avantages majeurs de cette technique est la possibilité de réaliser l’enregistrement en condition non surveillée c’est-à-dire à domicile, chez des patients sélectionnés.   
C’est un moyen de mesure beaucoup moins coûteux et moins contraignant que la polysomnographie (PSG). Elle a cependant ses limites : 
· Elle ne donne pas le stade de sommeil. Ainsi un PV normal ne permet pas d’exclure un SAS si le patient a peu dormi ou a fait peu de passages en sommeil paradoxal, propice aux apnées. Les éléments seront d’ailleurs exprimés en temps de sommeil et non d’enregistrement. 
· Elle ne permet pas les diagnostics différentiels, notamment celui du syndrome des jambes sans repos car elle est privée d’électromyogramme.
· Elle peut sous-estimer la gravité du SAS en étant moins sensible pour la détection des hypopnées. 


4.1.3.2.2. Polysomnographie [38,39]
La polysomnographie est l’examen de référence pour le diagnostic du SAS. Elle peut être réalisée au laboratoire et donc l’enregistrement est surveillé par du personnel formé. Ou alors, elle est effectuée en ambulatoire en condition non surveillée avec un taux d’enregistrements non valides du fait d’un nombre supérieur d’échecs pouvant atteindre 18%. 
L’examen est composé d’au moins 7 signaux :  
· L’électroencéphalogramme ou EEG
· L’électro-oculogramme (EOG) qui détecte les mouvements oculaires
· L’électrocardiogramme (ECG)
· L’électromyogramme (EMG) qui enregistre le tonus musculaire
· La mesure des débits aériens nasobuccaux
· Les efforts respiratoires 
· L’oxymétrie ± EMG jambier 
· On peut ajouter la position et le ronflement. 
La PSG est l’examen diagnostic de certitude et donc de référence de l’apnée du sommeil. Cependant les principaux inconvénients de cette technique sont le coût élevé, également les listes d’attentes longues mais aussi le temps de l’examen.  
La comparaison entre les performances diagnostiques de ces deux derniers types d’enregistrement a été l’objet d’étude. Celles-ci révèlent qu’un résultat positif d’une polygraphie ventilatoire permet de confirmer le diagnostic de SAS avec une bonne spécificité. Par contre, un résultat négatif malgré une présomption clinique, doit conduire à la réalisation d’une PSG.

4.2. Diagnostic différentiel [40]
Une somnolence n'est pas toujours synonyme d'un SAS, c'est un état relativement fréquent et qui peut être tout à fait normal, à condition que cela soit transitoire. Il peut s'agir d'une simple fatigue résultant d'une accumulation de sommeil en retard ou d'un décalage horaire. Mais lorsque la situation perdure, cela peut avoir des conséquences plus graves et il est nécessaire d'en trouver l’origine. Il existe ainsi plusieurs états pathologiques à ne pas confondre avec le SAS.




4.2.1 Hypersomnies liées à un mauvais sommeil nocturne 
4.2.2 Hypersomnie d'origine psychologique
Selon l’âge, les causes d'hypersomnie sont différentes. Les adolescents sont perturbés par leurs modifications corporelles, ils passent leurs journées allongées sur leur lit et se couchent tard ce qui explique leur somnolence diurne. 
Les personnes âgées sont souvent anxieuses et mélancoliques, leurs nuits peuvent alors être courtes et fragmentées.
Les sujets déprimés ou atteints de syndrome maniaco-dépressif peuvent avoir un sommeil   perturbé du fait de leur état. 
Enfin, une émotion particulièrement forte ou un effort psychologique intense peut entraîner une somnolence plus ou moins prolongée.

4.2.3 Narcolepsie 
Il s'agit d'une maladie génétique, touchant 6 personnes sur 10000 et qui apparaît entre15 et 30 ans (la pathologie peut être déclenchée par un traumatisme crânien, une fièvre, une grossesse...). On observe des accès de sommeil irrésistibles durant la journée et un sommeil fragmenté la nuit.

4.2.4 Hypersomnie idiopathique 
C'est une forme de somnolence chronique qui apparaît avant 25 ans et est accompagnée d'un comportement agressif, désorienté et confus au réveil appelé ivresse matinale. Le sujet présente des troubles de la mémoire et éprouve des difficultés à se concentrer. Cependant, une activité physique ou intellectuelle peut maintenir la personne éveillée. 
Souvent, l'interrogatoire révèle un caractère familial et des atteintes végétatives comme une sudation abondante ou une syncope. 
L'hypersomnie idiopathique se distingue enfin du SAS par une polygraphie exempte d'atteinte respiratoire.

4.2.5 Hypersomnies lésionnelles 
· Tumorales : Les tumeurs cérébrales induisent exceptionnellement des états de somnolence et contrairement au SAS, elles s'accompagnent de signes neurologiques.
· Infectieuses : Certaines atteintes virales (SIDA), parasitaires (trypanosomiase africaine ou «la maladie du sommeil) ou bactériennes (syphilis dans sa forme secondaire et tertiaire).
· Vasculaires : Un infarctus dans les régions du tronc cérébral, une thrombose de l'artère vertébrale.
· Traumatiques : Les traumatismes crâniens sont responsables de céphalées, d'étourdissements, de vertiges mais peuvent aussi être à l'origine de somnolence diurne excessive soit en lésant le tronc cérébral, soit en l'étirant. Le phénomène peut régresser en quelques mois.

4.2.6.  Causes métaboliques de la somnolence  
La femme enceinte ou en période prémenstruelle est sujette à une somnolence qui est en rapport avec le taux élevé de progestérone observé durant ces périodes. Un état de somnolence est retrouvé dans diverses atteintes métaboliques et cela peut en être un signe d’aggravation : hypothyroïdie déséquilibrée, insuffisance hypophysaire, insuffisance surrénalienne (maladie d'Addison), insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, cirrhose.


II.5 -TRAITEMENT

5.1. But 
L’objectif du traitement est de rétablir la perméabilité des voies aériennes supérieures au cours du sommeil en agrandissant ou en stabilisant leur calibre. La décision de traiter dépendra de plusieurs facteurs : du taux d’IAH (un SAS sévère défini par un IAH ≥30 impose un traitement), des comorbidités cardiovasculaires associées (si le patient a déjà présenté un événement cardiovasculaire, le traitement s’impose dès que l’IAH est supérieur à 15), de l’importance des conséquences diurnes (somnolence, asthénie, troubles cognitifs). 
Le choix de la stratégie thérapeutique dépendra de la sévérité du SAS, de l’origine du trouble (obésité ou anomalie anatomique) et de l’adhésion du patient au traitement.

5.2 Moyens et indications
5.2.1 Médicaux
5.2.1.1. Règles hygièno- diététiques
La prise de poids est en relation étroite avec la survenue du SAS. La consommation d’alcool, de tabac, de certains médicaments (anxiolytiques) sont des éléments aggravants en diminuant entre autres le tonus des muscles dilatateurs. 
Bien que le nombre d’études fiables soit encore insuffisant pour établir un consensus, il convient d’exposer au patient quelques règles claires, simples et précises : 
· S’accorder un nombre d’heure de sommeil suffisant.
· Dans la mesure du possible, éviter les somnifères, benzodiazépines, opioïdes, hypnotiques.
· Eviter de dormir dans des positions ronchogènes comme la position dorsale, notamment si le syndrome est postural. Une balle de tennis cousue dans le dos du vêtement, des systèmes de contentions peuvent faire leur effet.
· Eviter l’alcool et le tabac.
· Minimiser l’apport calorique lors du repas du soir.
· En cas de surpoids, rétablir une alimentation correcte.

5.2.1.2. Pression positive continue
La ventilation en Pression Positive Continue (PPC), est le traitement de référence du SAS (Figure4). Ce traitement a été inventé par Colin Sullivan, pneumologue et chercheur à l’Université de Sydney, en 1981 [41].
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Figure 3 : Patient sous appareil à pression positive continue [42]


5.2.1.3 : Orthèses endobuccales
Leur but est d'agrandir et/ou de stabiliser les VAS pendant le sommeil. Seul deux types d’orthèses ont montré une efficacité clinique :
-Les orthèses dites « d'avancement mandibulaire », avancent la mandibule de 5 mm environ pour agrandir la filière aérienne pharyngée postérieure, écartent les structures anatomiques susceptibles de favoriser le collapsus pharyngé. 
-Les orthèses « de protrusion de la langue », avancent la masse linguale en libérant l'espace pharyngé postérieur, soit en tirant, soit en poussant sur la langue. Leurs effets secondaires sont pour les premières : une hypersialorrhée, un inconfort dentaire après l'éveil, une sécheresse buccale et surtout des douleurs au niveau des articulations temporo mandibulaires ; pour les secondes : des algies de la langue et une hypersialorrhée. Elles représentent une alternative à la PPC lorsque celle-ci est mal tolérée et sont indiquées en cas de SAS minime ou modéré, la PPC restant l’indication de choix des SAS sévères.  

[image: ]
Figure 4 : Orthèse d’avancée mandibulaire [43]
5.2.2. Traitement chirurgical 

Il existe trois principales techniques chirurgicales : l’uvulo-palato-pharyngoplastie (UPPP), l’ostéotomie bimaxillaire d’avancée et la chirurgie nasale. Pour chacune de ces techniques, un enregistrement du sommeil est nécessaire après leur réalisation afin d’évaluer leur efficacité. 

5.2.2.1. L’UPPP
	Elle consiste à élargir l’oropharynx en ôtant les tissus mous excédentaires et en remettant en tension les parois pharyngées. Son efficacité est limitée (de 5 à 50%) en raison de l’association fréquente d’autres obstacles anatomiques plus bas situés participant au SAS. Ses indications restent donc rares (SAS modérés avec obstacle limité au niveau vélaire, avec échec ou refus de la PPC ou de l’OAM).

5.2.2.2. L’ostéotomie bimaxillaire d’avancée
C’est la technique chirurgicale la plus efficace mais ses indications sont limitées aux SAS sévères des sujets jeunes présentant une rétrognathie sans pathologie associée. 

5.2.2.3. La chirurgie nasale
	Elle n’est utilisée que pour traiter une obstruction nasale sévère en vue d’un traitement.
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I-METHODE DE L’ETUDE
)




1- Cadre et lieux d’étude
Notre étude s’est déroulée à ABIDJAN, capital économique de la Côte d’Ivoire précisément au centre hospitalier universitaire de COCODY.	  Le CHU de Cocody est situé à l’extrémité Est du boulevard de l’université, à proximité immédiate de l’université FELIX HOUPHOUET BOIGNY. C’est un établissement sanitaire installé en lieu et place de l’hôpital de Cocody spécialement construit pour l’enseignement et la recherche médical. Il est composé essentiellement d’un ensemble de bâtiments dont :
· Un bâtiment principal de treize niveaux, le plus illustre, qui abrite principalement les unités de soins : hospitalisation, salle des machines, stérilisations, salles d’accouchement, réanimation, etc.
· Un bâtiment principal annexe abritant le service des urgences groupées de type porte ;
· Un bâtiment de deux niveaux situés à l’entrée principale du CHU abritant les consultations externes ;
· Un bâtiment administratif de type pavillonnaire 
· Un bâtiment abritant essentiellement le laboratoire d’immuno-hématologie, et les annexes des autres laboratoires gérés en commun avec l’UFR des sciences médicales ;
· Des résidences (logements de fonction et internat).

2- Type et période d’étude  
Il s’agit d’une étude   préliminaire prospective transversale à visé analytique dont la période d’étude a duré six mois. 



3- Population d’étude 
L’étude a porté sur le personnel du CHU de Cocody (médical, paramédical, administratifs et technique). 
4- Echantillon et Echantillonnage  
4-1- Taille de l’échantillon 
Nous avons déterminé la taille de l’échantillon à l’aide de la formule de SCHWARTZ. Les troubles de sommeil touchent une partie importante de la population.  On estime la prévalence de la somnolence diurne excessive de la population générale à 8 ,9% [5].
Prévalence (n) n =
Avec n, le nombre de sujets nécessaire dans notre étude   ε= 1,96  
p : prévalence globale (dans notre cas égale à 8,9 %)
q = 1-p = 1- 0, O89 = 0,911  soit 91,1%            
= différence de précision, = 5 % 
n = = 124,6
 L’effectif minimal attendu est de 125 sujets. Sur le terrain, nous avons collectés 160 fiches d’enquête.

4-2- Echantillonnage
·  Critères d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude les personnels de sexe masculin et féminin âgés d’au moins 18 ans, ayant accepté de participer à l’étude (consentement éclairé) et exerçant régulièrement au CHU de Cocody.
· Critères de non inclusion 
N’ont pas été inclus de notre étude les :
· Personnels inaptes à comprendre un questionnaire ;
· Personnels présentant une pathologie organique ou psychiatrique invalidante ;
· Personnels de sexe féminin en grossesse.

5- Variables étudiées et critères de jugements
Les variables étudiées concernaient :
· Données anthropométriques et démographiques : Genre, âge, profession, années d’étude, statut matrimoniale, taille, poids
· Les habitudes du sommeil : heures de sommeil par 24 heures, suffisance de sommeil, temps manquant pour dormir,
· Les plaintes d’insomnie 
· Des questionnaires spécifiques :
· Questionnaire de somnolence diurne d’Epworth à 8 items (auto-questionnaire) avec les membres de la famille)
· Questionnaire de somnolence diurne ODSI à 3 items
· Echelle visuelle analogique
Les critères de jugement : Scores anormaux des échelles utilisées
-Questionnaire EPWORTH : un total supérieur ou égal à 10 traduit une somnolence diurne excessive ;
-Questionnaire ODSI : un total supérieur ou égal à 6 traduit une somnolence diurne excessive ;
-Echelle visuelle analogique : un total supérieur ou égale à 3 traduit une somnolence diurne excessive.	

6-  Outils et Recueils des données 
A l’aide d’une fiche d’enquête, nous avons rencontré le personnel de chaque service à qui nous avons expliqué le bienfondé de notre étude. Nous avons partagé les fiches d’enquêtes à ceux qui étaient consentant, ces fiches ont été remplies par chaque personnel, un délai a été fixé pour le ramassage des fiches d’enquêtes.

7-  Analyses des données
Les données recueillies à l’aide des fiches d’enquêtes ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel EPI INFO VERSION 7.1.3.10. Les graphiques réalisés à partir du logiciel EXCEL version 2010.  Pour les différents questionnaires, les variables qualitatives ont été présentées par leur effectif et pourcentage par modalité de réponse, et les variables quantitatives ont été décrites par leur médiane et intervalle interquartile.  Le test de KHI DEUX a été utilisé pour la comparaison de proportion avec un seuil de significativité de p<0,05.
8-  Aspects éthiques et règlementaire
Après avoir obtenue une autorisation du directeur Medico-sanitaire du CHU de Cocody, nous avons débuté notre enquête. L’anonymat et la confidentialité ont été respectés par l’attribution d’un numéro d’anonymat à chaque fiche d’enquête.

9- Limites de l’étude
Nous avons rencontré un certain nombre de difficultés au cours du recueil des donnés à savoir :
- Le volume impressionnant du questionnaire qui a occasionné un remplissage incomplet et des fiches non remplies.
- La difficulté de compréhension du questionnaire.
-Le refus de coopérer pour certains membres hospitaliers du fait de la fiche de consentement éclairé qui demandait des informations sur leur identité.
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1- Résultats généraux 
1.1- Caractéristiques sociodémographiques
1.1.1-Age


Figure 5 : Répartition du personnel enquêté selon la tranche d’âge
La tranche d’âge de 30-45 ans représentait 51 % des cas. La moyenne d’âge était de 40 ans ± 10,5 avec des extrêmes de 18 ans et 64 ans.







1.1.2-Sexe

















Figure 6 : Répartition du personnel enquêté selon le sexe
Le personnel enquêté était composé de 53 % d’hommes avec un sex-ratio de 1,13.










1.1.3- Niveau d’instruction



Figure 7 : Répartition du personnel enquêté selon le niveau d’instruction
Les personnels  de niveau ‘’BAC +5 et plus’’ représentaient 41 % des cas.









1.1.4-Situation matrimoniale



Figure 8 : Répartition du personnel enquêté selon la situation matrimoniale
Les personnels enrôlés vivaient en couple dans 56,6 % des cas.











      1.1.5-Indice de masse corporelle (IMC)



Figure 9 : Répartition du personnel enquêté selon l’IMC
Le personnel enquêté était obèse dans 8 % des cas.











1.1.6-Profession



Figure 10 : Répartition du personnel enquêté selon la profession
Les médecins représentaient 41 % des cas.





 




              1.2- Temps de sommeil
1.2.1-Heures de sommeil par 24 heures
  Tableau I : Répartition du personnel enquêté selon le temps sommeil par 24h

	TEMPS DE SOMMEIL
	EFFECTIF
	POURCENTAGE

	<4
	5
	3,13

	[4-8]
	142
	88,74

	>  8
	13
	8,13

	Total
	160
	100



Le personnel enquêté dormait 4 - 8 heures par jour dans 88,74 % des cas avec une moyenne de 6 heures par jour ± 1,44 et des extrêmes de 4 heures à 12 heures par jour. 














1.2.2- Suffisance de sommeil

	
Figure 11 : Répartition du personnel enquêté selon la suffisance de sommeil
Le personnel enquêté affirmait avoir un sommeil suffisant dans 51% des cas.











1.2.3- Dette de sommeil

Tableau II : Répartition du personnel enquêté selon la dette de sommeil en minute

	DETTE DE SOMMEIL (MINUTE)
	EFFECTIF
	POURCENTAGE

	≤120
	53
	67,5

	]120-240]
	22
	28,75

	>  240
	3
	3,75

	Total
	78
	100




La dette de sommeil inferieur ou égale à 120 minutes était représentée dans 67,5 % des cas.















1.2.4- Présence d’insomnie



Figure 12 : Répartition du personnel enquêté selon la présence d’insomnie
L’insomnie était notée dans 44 % des cas soit 70 enquêtés. 









1.2.5-Sévérité de l’insomnie

Tableau III : Répartition du personnel enquêté selon la sévérité de l’insomnie

	DEGRÉ D'INSOMNIE (n=70)
	EFFECTIF
	POURCENTAGE

	Légère
	44
	63

	Moyenne
	24
	34

	Sévère
	2
	3

	Total
	70
	100



L’insomnie légère était prédominante dans 63% des cas. 


















1.3-Questionnaire SINOP
1.3.1-Ronflement

Figure 13 : Répartition du personnel enquêté selon la présence de ronflement
Le personnel enquêté affirmait ronfler dans 18,75 % des cas. 
 










1.3.2-Apnée ou suffocation


Figure 14 : Répartition de la population selon la présence d’apnée ou de suffocation durant le sommeil
   L’apnée ou la suffocation était notée dans 6,87 % des cas.







1.3 .3-Endormissement rapide


Figure 15 : Répartition du personnel enquêté selon l’endormissement rapide
L’endormissement en moins de 20 minutes sans prendre de somnifère était noté dans 71 % des cas.
 







1.4-Somnolence diurne
1.4.1-Somnolence au cours de la journée : Vous sentez-vous souvent somnolent dans la journée ?


Figure 16 : Répartition du personnel enquêté selon la somnolence au cours de la journée

La somnolence au cours de la journée était notée dans 62,50 % des cas. 







1.4.2-Questionnaire ODSI

Tableau IV : Répartition du personnel enquêté selon la somnolence diurne par le questionnaire ODSI

	ODSI
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	<6
	106
	66

	≥6
	54
	34

	Total
	160
	100



Selon le questionnaire ODSI, on notait une somnolence diurne dans 34 % des cas.  
















1.4.3-Echelle d’EPWORTH

Tableau V : Répartition du personnel enquêté selon la somnolence diurne par l’échelle d’EPWORTH
	EPWORTH
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	<10
	91
	57

	≥10
	69
	43

	Total
	160
	100



Selon l’échelle d’EPWORTH, on constatait une somnolence diurne excessive dans 43 % des cas.   
















1.4.4-Echelle visuelle analogique (EVA F2)
Tableau VI : Répartition du personnel selon la somnolence diurne par l’échelle visuelle analogique F2 (EVAF2)

	EVA F2
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	<3
	117
	73,13

	≥3
	43
	26,87

	Total
	160
	100



Selon l’EVA F2, une somnolence diurne était retrouvée dans 26,87% des cas.



















1.5-Questions complémentaires
1.5 .1-Conduite habituelle de véhicule


Figure 17 : Répartition du personnel enquêté selon la conduite habituelle de véhicule
La proportion du personnel enquêté qui conduisait habituellement un véhicule était de 28, 75 % soit 47 enquêtés.








1.5 .2-Cas d’accident
 Tableau VII : Répartition du personnel enquêté selon le cas d’accident en cas de conduite habituelle et dû à un accès de somnolence

	VARIABLE
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	
Accident de la voie publique (AVP)
	Oui
	11
	23

	
	Non
	36
	77

	Total
	
	47
	100

	AVP dû à la somnolence ?
	Oui
	5
	45

	
	Non
	6
	55

	Total
	
	11
	100



Seulement 11 cas soit 23% du personnel enquêté ont eu un accident de la voie publique durant les douze derniers mois, parmi lesquels 5 cas, soit 45% était dû à un accès de somnolence. 









1.6-Facteurs de risques
1.6.1-Antécédents personnels médicaux
Tableau VIII : Répartition du personnel enquêté selon les antécédents personnels médicaux 
	ANTECEDENTS 
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	Maladie  respiratoire
	16
	10

	HTA
	13
	8

	Diabète
	4
	3

	Maladie neurologique
	3
	2

	Depression
	2
	1

	Maladie cardio vasculaire 
	1
	1

	Autres
	1
	1



Les principaux antécédents étaient représentés par les maladies respiratoires avec 10% des cas. 





1.6.2-Alcool



Figure 18 : Répartition du personnel enquêté selon la prise d’alcool le soir 
Les enquêtés consommaient de l’alcool les soirs dans 26% des cas.












1.6.3-Tabagisme actif



Figure 19 : Répartition du personnel enquêté selon le tabagisme
Les enquêtés tabagiques représentaient 5% des cas. 










1.7-Evaluation de la fatigue selon l’échelle visuelle analogique 
(EVA	F1)
Tableau IX : Répartition du personnel enquêté selon la fatigue par l’échelle visuelle analogique F1 (EVA F1)
	EVA F2
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	<3
	93
	58,13

	≥3
	67
	41,87

	Total
	160
	100



Selon l’EVA F1 la fatigue était retrouvée dans 41,87 % des cas. 

















1.8-Anxiété selon PICHOT
Tableau X : Répartition du personnel enquêté selon l’anxiété par PICHOT 

	PICHOT
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	<7
	108
	67,5

	≥7
	52
	32,5

	Total
	160
	100



Selon Pichot, on notait une anxiété dans 32,5 % des cas.




















1.9-Questionnaire HAD
1.9.1-Anxiété
Tableau XI : Répartition du personnel enquêté selon l’anxiété par le score de HAD 

	SCORE HAD ANXIETÉ
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	≤7
	99
	62

	8-10
	35
	22

	>10
	26
	16

	Total
	160
	100


Selon le score de HAD, on notait une anxiété modérée et une anxiété sévère respectivement dans 22 % et 16 % des cas.
















1.9.2- Dépression
Tableau XII : Répartition du personnel enquêté selon la dépression par le score de HAD

	SCORE HAD DÉPRESSION
	EFFECTIFS
	POURCENTAGE

	≤7
	139
	86,9

	8-10
	9
	5,6

	>10
	12
	7,5

	Total
	160
	100



Selon le score de HAD, on notait une dépression modérée et une dépression sévère respectivement dans 5,6 % et 7,5 % des cas.
















II- Résultats analytiques

Tableau XIII : Relation entre la somnolence diurne et les données anthropométriques selon l’échelle d’Epworth 
	SOMNOLENCE DIURNE (EPWORTH)

	
	
	<10 (n=91)
	≥10 (n=69)
	p value
	RR (IC)

	Sexe
	
	Masculin
	47 
	38
	0,66737
	0,871 [0,465-1,63]

	
	Féminin
	44
	31 
	
	

	Obésité + surpoids 
	Oui
	10 
	2 
	0,07305
	4,135 [0,875-19,53]

	
	Non
	81 
	67 
	
	

	Age
	<35
	41 
	32 
	0,867
	0,948 [0,506-1,777]

	
	≥35
	50
	37 
	
	




La somnolence diurne excessive selon l’échelle d’Epworth, n’était pas significativement liée au sexe, à l’obésité ou à l’âge.













Tableau XIV : Relation entre la somnolence diurne et les comorbidités selon l’échelle d’Epworth   
	SOMNOLENCE DIURNE (EPWORTH)

	
	
	<10 (n=91)
	≥10 (n=69)
	p value
	RR (IC)

	Respiratoire 	
	oui
	9 
	7 
	0,957
	0,972[0,343-2,754]

	
	non
	82
	62 
	
	

	HTA
	Oui
	5 
	8 
	0,170
	0,443[0,138-1,421]

	
	Non
	86
	61 
	
	

	Diabète 
	oui
	3
	1
	0,470
	2,318[0,235-22,78]

	
	non
	88
	68 
	
	

	Tabac
	Oui
non
	6
85
	2
67 
	0,301
	2,364[0,462-12,09]

	Alcool   
	Oui
non
	20
71
	22
47 
	0,160
	0,601[0,296-1,22]




L’association somnolence diurne excessive selon l’échelle d’Epworth et comorbidités, n’était pas statistiquement significative.










Tableau XV : Relation entre la somnolence diurne et les signes du SAOS selon l’échelle d’Epworth 
	SOMNOLENCE DIURNE (EPWORTH)

	
	
	<10 (n=91)
	≥10 (n=69)
	p value
	RR (IC)

	Insomniaque
	Oui
non
	35
56
	35
34
	0,122
	0,607[0,322-1,144]

	Ronflement
	Oui
non
	15
76
	15
54
	0,40
	0,710[0,320-1,575]

	Apnée ou suffocation
	Oui
non
	4
87
	7
62
	0,165
	0,407[0,114-1,451]

	Endormissement rapide
	Oui
non
	62
29
	52
17
	0,318
	0,698[0,346-1,412]

	Somnolence (EVA F2)
	Oui
non
	10
81
	23
46
	0,001
	0,246¨0,108-0,563]

	Fatigabilité (EVA F1)
	Oui
non
	25
66
	30
39
	0,03
	0,492[0,254-0,954]

	Anxiété (score de HAD
	Oui
non
	17
74
	18
51
	0,263
	0,652[0,306-1,32]

	Dépression (Score de HAD)
	Oui
non
	5
86
	11
58
	0,03
	0,306[0,101-0,928]


  

La somnolence diurne selon EPWORTH était significativement liée à l’échelle de somnolence (EVA F2) ; à la fatigabilité (EVA F1) ; et à la dépression selon score HAD chez les sujets interrogés. 







[bookmark: _Hlk139604456]Tableau XVI : Relation entre la somnolence diurne et les comorbidités selon le questionnaire ODSI 
	SOMNOLENCE DIURNE (ODSI)

	
	
	<6 (n=106)
	≥6 (n=54)
	p value
	RR (IC)

	Respiratoire 	
	oui
	11
	3
	0,3
	2,010[0,536-7,539]

	
	non
	93
	51
	
	

	HTA
	Oui
	9
	4
	0,81
	1,159[0,340-3,953]

	
	Non
	97
	50
	
	

	Diabète 
	oui
	4
	0
	<0,005
	1,529[1,364-1,714]

	
	non
	102
	54
	
	

	Tabac
	Oui
non
	5
101
	3
51
	0,818
	0,84[0,193-3,662]

	Alcool   
	Oui
non
	26
80
	16
38
	0,404
	0,731[0,350-1,527]




La somnolence diurne selon l’échelle d’ODSI, était statistiquement liée au diabète. 



 






[bookmark: _Hlk139604375]Tableau XVII : Relation entre la somnolence diurne et les données anthropométriques selon le questionnaire ODSI
	SOMNOLENCE DIURNE (ODSI)

	
	
	<6 (n=106)
	≥6 (n=54)
	p value
	RR (IC)

	Sexe
	
	Masculin
	53
	20
	0,121
	1,7 [0,869-3,325]

	
	Féminin
	53
	34
	
	

	Obésité + surpoids
	Oui
	8
	4
	0,974
	1,020[0,293-3,553]

	
	Non
	98
	50
	
	

	Age
	<35
	8
	4
	0,974
	1,020[0,293-3,553]

	
	≥35
	98
	50
	
	




La somnolence diurne excessive selon l’échelle d’ODSI n’était liée à aucune donnée anthropométrique.















[bookmark: _Hlk139604510]Tableau XVIII : Relation entre la somnolence diurne et les signes du SAOS selon le questionnaire ODSI
	SOMNOLENCE DIURNE (ODSI)

	
	
	<6 (n=106)
	≥6 (n=54)
	p value
	RR (IC)

	Insomnie
	Oui
non
	44
62
	26
28
	0,423
	0,764[0,395-1,477]

	Ronflement
	Oui
non
	17
89
	13
41
	0,662
	1,190[0,544-2,602]

	Apnée ou suffocation
	Oui
non
	6
100
	5
49
	0,399
	0,588[0,171 -2,022]

	Endormissement rapide
	Oui
non
	68
38
	46
8
	0,007
	0,311[0,133-0,7276]

	Somnolence (EVA F2)
	Oui
non
	16
91
	17
37
	0,016
	0,382[0,175-0,836]

	Fatigabilité (EVA F1)
	Oui
non
	33
73
	22
32
	0,227
	0,657[0,332-1,299]

	Anxiété (score de HAD
	Oui
non
	20
86
	14
40
	0,303
	0,664[0,304-1,448]

	Dépression (Score de HAD)
	Oui
non
	12
94
	4
50
	0,438
	1,595[0,489-5,206]




La somnolence diurne excessive selon l’échelle ODSI était significativement associée l’endormissement rapide et à la somnolence (EVA F2) chez les sujets interrogés.












 (
DISCUSSION
) 


	Afin de répondre à nos objectifs, nous avons réalisé une étude prospective portant sur le personnel du CHU de Cocody.
A terme ce sont 160 personnels qui ont participé à cette étude sur une période de 6 mois.
Nous avons rencontré quelques difficultés à savoir :
· La difficulté de compréhension du questionnaire ;
· Le volume impressionnant du questionnaire ayant occasionné un remplissage incomplet et aussi des fiches non rendues ;
· Le refus de coopérer pour certains membres hospitaliers du fait de la fiche de consentement éclairé qui demandait des informations sur leur identité ;
· Des faux rendez-vous de certains personnels lors des passages pour le ramassage des fiches d’enquêtes ;
Toutefois, cette étude a permis d’avoir un aperçu sur les troubles du sommeil chez le personnel du CHU de Cocody.   
Le sommeil est indispensable pour rééquilibrer le corps humain physiologiquement et psychologiquement.
Sa perturbation ou troubles du sommeil entraine de nombreuses complications à savoir : cardiovasculaire, métabolique, neurologique, immunitaire [31].
Ces troubles du sommeil sont exprimés à travers les plaintes somnologiques.
Physiologiquement, la durée moyenne du sommeil chez l’adulte est estimée à 8 heures. 
Dans notre série le personnel enquêté dormait en moyenne 6 heures avec des extrêmes de 4 et 12 heures.
Nous constatons que le personnel enquêté avait une durée moyenne inférieure à 8 heures.
Cela pourrait s’expliquer par le trafic routier qui est fréquent à Abidjan suscite donc le levé tôt afin de pouvoir arriver à l’heure au travail.
En plus du sommeil insuffisant, certains personnels ont signalé être insomniaques. Dans notre série l’insomnie était représentée à 44% allant d’insomnie légère à sévère.
L’insomnie légère était prédominante (63%). Ces résultats se rapprochaient des données de Mbaye FBR, et de Elfahem N [44,45].
En clair, pour un sommeil de durée insuffisante et en cas d’insomnie cela génère une dette de sommeil.
Dans notre série la dette de sommeil était estimée à 120 minutes soit 2 heures.
L’organisme humain va donc chercher à rattraper cette dette de sommeil, on aura comme conséquence la somnolence diurne excessive. 
La somnolence diurne excessive est une envie non désirée et quotidienne de dormir. Dans notre série elle a été vue sous plusieurs angles allant de la simple question : sentez-vous somnolent dans la journée à plusieurs échelles.
En ce qui concerne la simple question sentez-vous somnolent dans la journée ? Nous avons recueilli une réponse positive à 62,50 %. Nous avons ensuite évalué la somnolence diurne par l’échelle visuelle analogique (EVA F2) qui montrait une prévalence de 26,87 % ce qui s’éloignait à celle de Diabagate qui trouvait une somnolence à 38,44 % [46].
Cette somnolence diurne excessive évaluée par l’échelle d’Epworth trouvait un score supérieur ou égale à 10 à 43 %. Ce résultat n’était pas superposable aux données de El Otmani FZ et Khannous A, Bounoua F qui ont retrouvé respectivement 30% et 29,6 % [47,48]. Nous avons enfin évalué la somnolence diurne excessive par le questionnaire ODSI qui avait trouvé un score supérieur ou égale à 6 à 34 %. Ces résultats ne sont non plus identiques à ceux de Kouadio et de Kouamé qui ont retrouvé avec ODSI un score supérieur ou égal respectivement à 45,45 % et de 45,66% [49,50].
La somnolence diurne excessive altère la qualité de vie des personnes atteintes. En effet elle perturbe les activités professionnelles et sociales pouvant entrainer des accidents de travail, des accidents de la voie publique. 
Dans notre étude 23 % soit 11sujets auraient déclarés avoir fait un AVP au cours des 12 derniers mois et 45 % seraient en rapport avec un accès de somnolence, ce qui était largement au-dessus des résultats dans la population générale ou la somnolence serait responsable de 20 % des accidents de la voie publique [5]. Cela peut être dû au petit nombre de personnes qui conduisent habituellement un véhicule dans notre échantillon.
Lorsque cette somnolence est associée à un ronflement quasi quotidien, cela doit fait craindre le SAOS. En effet plusieurs études réalisées ont montré que la somnolence diurne excessive et le ronflement constituent les deux signes majeurs du SAOS [51,52].
Dans notre étude le personnel enquêté ronflait dans 18,75% des cas.
Le SAOS se définit comme la survenue d’apnée ou d’hypopnée au cours du sommeil [13].
Ces apnées peuvent être constatés par le ou la conjoint(e) ou suffocation par le sujet lui-même.
Dans notre série une apnée ou suffocation était notée dans 6, 87 % des cas. 
Ces apnées entraînent des micros éveils qui perturbent le sommeil sont responsables d’asthénie intense surtout matinale.
Dans notre série la fatigue était exprimée à 41,87%.
En effet la fatigue, le manque de sommeil entrainent des troubles cognitifs à savoir les troubles de la mémoire et de l’attention, l’irritabilité, la dépression, l’anxiété, une altération des performances intellectuelles et professionnelles.
 Dans notre série l’anxiété a été vue par le questionnaire HAD ou elle était présente dans 38% des cas ; on notait une anxiété modérée à 22 % et une anxiété sévère à 16 %. Cette anxiété a été vue par le score de PICHOT qui retrouvait une anxiété dans 32,5 % des cas. Selon le score de HAD, on notait une dépression modérée et une dépression sévère dans respectivement 5 ,6 % et 7,5 % des cas. 
En effet évaluer les plaintes somnologiques pourrait être le premier pas vers l’identification de situations pathologiques telles que le SAHOS. Elles sont évaluées à l’aide des auto-questionnaires. La somnolence diurne excessive est l’un des signes majeurs du SAHOS.  Elle peut être apprécié de façon subjective à l’aide d’auto-questionnaire dont le plus et anciennement utilisé est l’échelle d’Epworth. L’usage de l’Epworth développé et validé en milieu occidental n’est pas le cas en Afrique Subsaharienne [8]. Il parait licite de développer des outils alternatifs adaptés et applicables.  De nouvels outils ont été élaboré tels que l’ODSI en vue de déterminer sa pertinence dans l’évaluation de la SDE. Ainsi l’ODSI serait-il mieux adapté par rapport à Epworth. Dans notre série, tous les items du questionnaire ODSI et de l’échelle d’Epworth fut exploité donnant un taux de participation égale à 100%. Ces résultats étaient en contradiction avec l’étude de Massongo M et al qui ont trouvé des items de l’échelle d’Epworth non exploitables (8). Nous pouvons expliquer cela par le fait que notre échantillon était constitué de personnes lettrées capables à assimiler et répondre aux questions. Dans notre série les médecins représentaient 41%.
 Nous avons recherché les liens de significativité entre la SDE et les données anthropométriques, les comorbidités, les signes évocateurs d’apnées du sommeil selon l’échelle d’Epworth et le questionnaire ODSI.
Dans notre étude on ne notait pas de lien de significativité entre la somnolence diurne excessive et les données anthropométriques tant avec l’échelle d’Epworth qu’avec ODSI. Ces résultats étaient en contradiction avec l’étude de Bahri G et al (53).  
 En ce qui concerne les comorbidités on notait une significativité entre le diabète et la somnolence diurne excessive selon le questionnaire ODSI avec p inférieur à 0,005. On peut expliquer ce lien de significativité par le fait que plusieurs études réalisées ont mis en évidence que les personnes atteintes de diabète avaient une somnolence diurne excessive [34]. On ne notait pas de lien de significativité entre la somnolence diurne excessive et les autres comorbidités tant avec Epworth que ODSI. 
Enfin nous avons recherché des liens de significativité entre la somnolence diurne excessive et les signes évocateurs de SAOS selon l’échelle d’EPWORTH et ODSI. Pour l’échelle d’EPWORTH on notait des liens de significativités entre la somnolence diurne excessive avec l'endormissement rapide (p= 0, 001) ; la fatigabilité (p= 0,03) ; et la dépression (p= 0,03). Ces résultats correspondaient avec l’étude de Ka TN, M’Baye FBR, Awale IA et al (44). On a noté avec ODSI une relation entre la somnolence diurne excessive et l’endormissement rapide. 
.
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Le sommeil occupe une place importante pour les individus. Ce passage quotidien de notre vie peut être altéré par divers troubles. Les troubles du sommeil prennent de l’ampleur posant un véritable problème de santé. Le personnel de santé est une population cible de par leur programme d’activités qui empiète souvent sur les heures de sommeil ; nous nous sommes posés la question d’étudier la qualité du sommeil chez le personnel du CHU de Cocody. C’est ainsi que notre étude a permis d’identifier les différentes plaintes somnologiques du personnel du CHU de Cocody. Les plaintes étaient dominées en premier par la somnolence diurne excessive, en deuxième l’insomnie (44%), en troisième le ronflement (18,75%) et l’apnée (06,87%). La somnolence diurne excessive a été analysée de la simple question sentez-vous somnolent (62,50%) à plusieurs échelles EVA (26,87%) ; Epworth (43%) ; ODSI (34%). La plupart du personnel hospitalier dormait en moyenne 6 heures du temps + /- 1,44. La dette du sommeil était estimée à 2heures (67,5%). Selon notre étude nous avons constaté que les outils d’évaluation notamment Epworth et ODSI sont tous les deux applicables dans l’évaluation de la SDE et sont adaptés à une population urbaine et lettrée. Sur le plan analytique nous avons pu constater que le diabète, l’endormissement rapide, la somnolence influençaient la SDE selon ODSI. Selon Epworth la somnolence, la fatigabilité et la dépression influençaient la SDE.
Les prévalences élevées d’insomnie et de SDE indiquent clairement qu’il s’agit d’un problème important de santé publique nécessitant des initiatives éducatives et préventives.
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A la fin de notre étude, il nous apparait primordial de formuler des recommandations en vue de diagnostiquer et de prendre en charge de façon précoce les troubles du sommeil dans nos contextes. Ainsi :


 Aux autorités politiques et sanitaires
-.Rendre accessible la polysomnographie dans les structures de santé publique en vue de faire le diagnostic précoce des troubles du sommeil.
 - Créer un budget pour le financement des formations sur l’hygiène du sommeil à la population.


 Aux enseignants de l’UFR Sciences Médicales d’Abidjan 
- Insister sur l’enseignement de la pathologie du sommeil au cours du cursus universitaire.
- Organiser des formations post -universitaires afin de mettre à jour les connaissances des médecins sur la pathologie du sommeil.
- Réaliser des études pluridisciplinaires sur le SAS.
- Réaliser des recherches, études épidémiologiques longitudinales portant sur l’évolution et les conséquences des troubles du sommeil notamment l’insomnie et la somnolence diurne excessive.
- Créer des unités de sommeil dans les CHU  pour renforcer la formation pratique 


 Aux personnels (soignant et non soignant)

-Adoptez les règles hygiéno-diététiques du sommeil.

- Participer aux différents congrès portant sur le sommeil. 
- S’intéresser aux spécialités du sommeil. 
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ANNEXES
)
[image: ]ETUDE SOMNEF


	3 premières lettres du nom ……………	3 premières lettres du prénom ……………
Centre N° ………….	Dossier N° ………
Questionnaire rempli le |	|	| |	|	| |	|	|

	Sexe : M  F 	Date de naissance |	|	| |	|	| |	|	|
Niveau d‘étude :	Scolaire (1) 	Bac (2) 	Bac plus 3 ou 4 (3) 
Bac plus 5 et plus (4) 
Statut : Etudiant ? (1) 	Retraité ? (2) 	Actif professionnellement ? (3)	 Actuellement sans travail ? (4)		Femme ou Homme au foyer ? (5)  Profession .…………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………
Vivez-vous :	seul ?	(1)	 en couple ? (2)	
Avez-vous une activité physique ou sportive régulière	Oui (1) 	Non (2) 
Si oui combien d’heures par semaine (x heures, y minutes) .…………………………………………………………
Ethnie : Caucasien (1)  Asiatique (2)  Afro caribéen (3) Autre (4) 

	I. HABITUDES DE SOMMEIL

	1) Combien d’heures en général dormez- vous par 24h?
	
.…………………………………………………………
	(x heures ,y minutes)

	2) Combien d’heures dormez-vous par 24h le Weekend ou en vacances ?
	
.…………………………………………………………
	(x h, y mn)

	3) D’une façon générale, avez-vous l’impression de dormir suffisamment ?
	
	Oui (1) 
	
	Non (2) 

	4) Si non, combien d’heures (en minutes) vous manque-t-il par 24h pour vous sentir en forme ?
	
.…………………………………………………………
	
(minutes)

	5) Diriez-vous que vous êtes insomniaque ?
	
	Oui (1) 
	Non (2) 
	Parfois (3) 

	5a) Si oui, vous considérez votre insomnie comme
	Légère (1) 
	Moyenne (2) 
	Sévère (3) 

	5b) Si oui, il s’agit de difficultés
	(1) pour vous endormir 
	pour maintenir le sommeil
(2) 
	Les deux (3) 



 (
7)
 
Faites-vous
 
souvent
 
des
 
cauchemars
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

7a)
 
Si
 
oui
 
:
 
combien
 
de
 
fois
 
par
 
mois
 
?
.………………………………
8) Votre travail vous contraint-il de façon
 
importante
 
quant
 
à
 
vos
 
horaires
 
de
 
sommeil
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

Parfois
 
(3)
 

9)
 
Avez-vous
 
un
 
travail
 
qui
 
vous
 
oblige
 
à
 
travailler
 
la
 
nuit
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

9a)
 
Si
 
oui
 
:
 
combien
 
de
 
fois
 
par
 
mois
 
?
.………………………………
10)
 
Combien
 
d’heures
 
regardez-vous
 
la
 
télévision
 
par
 
jour,
 
en
 
moyenne
 
?
………………………………
(x
 
h, y
 
mn
)
11)
 
Combien
 
d’heures
 
estimez-vous
 
passer
 
devant
 
un
 
écran (ordinateur,
 
téléphone
 
portable, tablette) par jour pour raisons
 
professionnelles
 
?
………………………………
(x
 
h ,y
 
mn
)
12)
 
Combien
 
d’heures
 
estimez-vous
 
passer
 
devant
 
un
 
écran (ordinateur,
 
téléphone
 
portable, tablette) par jour, sans raison
 
professionnelle
 
?
………………………………
(x
 
h, y
 
mn
)
13)
 
Dormez-vous
 
habituellement
 
seul
 
dans
 
votre
 
chambre
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

13a)
 
Si
 
non
Avec 
votre
 
conjoint
 
?
 
(1)
 

Avec
 
un
 
ou
 
des
 
enfants
 
?
(2)
 

Avec
 
un
 
animal
 
de
 
compagnie
 
?
 
(3)
 

13b)
 
Si
 
vous
 
dormez
 
avec
 
un
 
ou
 
des
 
enfants
 
dans
 
votre
 
chambre,
 
dort-il
 
avec
 
vous
 
dans
 
le
 
lit
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

13c)
 
Si
 
vous
 
dormez
 
avec
 
un
 
ou
 
des
 
enfants
 
dans
 
votre
 
chambre,
 
quels
 
sont
 
leurs
 
âges
 
?
.……………
………………
……………
.……………
13d)
 
Si
 
vous
 
dormez
 
avec
 
un
 
animal
 
dans
 
votre
 
chambre
 
dort-il
 
régulièrement
 
avec
 
vous
 
sur
 
votre
 
lit
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

13e)
 
Si
 
vous
 
dormez
 
avec
 
un
 
animal
 
dans
 
votre
 
chambre
 
de
 
quelle
 
espèce
 
s’agit-il
 
?
.…………………………………………………………………………
14)
 
Présentez-vous
 
un
 
syndrome
 
d’apnée
 
du
 
sommeil
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

14a)
 
Si
 
vous
 
avez
 
un
 
syndrome
 
d’apnée
 
du
 
sommeil
 
est-
 
il
 
traité
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

15)
 
Présentez-vous
 
une
 
pathologie
 
du
 
sommeil
 
autre
 
qu’un
 
syndrome
 
d’apnée
 
du
 
sommeil
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

15a)
 
Si
 
oui
 
de
 
quelle
 
maladie
 
s’agit-il
 
?
.…………………………………………………………………………
)
















.





.






.

	16) Vivez-vous ?
	En ville (1) 
	à la campagne (2) 
	espace semi-urbain (3) 

	17) Combien de temps passez-vous par jour dans les transports ?
	

.………………………..………
	
(x h, y mn)
	

	18) Utilisez-vous le plus souvent dans votre lit un appareil avec écran lumineux ? (Tablette, ordinateur, téléphone portable)
	Oui (1) 
	Non (2) 

	19) Regardez-vous souvent la télévision dans votre lit au moment du coucher ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	19) Dormez-vous le plus souvent avec votre téléphone portable allumé à proximité ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	20) Combien de fois, par nuit, vous levez vous pour aller uriner ?
	
	
.………………………..………

	21) Avez-vous souvent des douleurs qui vous réveillent la nuit ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	21a Si oui combien de fois par semaine ?
	
.……………………………………………………….…………

	22) Avez-vous souvent un inconfort ou des douleurs dans les jambes qui vous gênent pour vous endormir ou qui vous réveillent la nuit avec une forte envie de les bouger (à l’exclusion des crampes)
	
Oui (1) 
	
Non (2) 

	22a) si oui combien de fois par semaine en moyenne
	
.……………………………………………………….…………

	23) Pensez-vous avoir dans votre chambre un environnement favorable pour une bonne qualité de votre sommeil ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	23a) Si non ou moyen, êtes-vous gêné principalement par
	
	Du bruit (1) 
	De la lumière (2) 
	Votre conjoint (3) 

	
	
	Votre literie (4)

	
Une chaleur excessive (5) 
	
Autre (6) 

	Si autre précisez :
	
.……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………



	II. QUESTIONNAIRE SINOP
	
	

	1) Savez-vous si vous ronflez bruyamment?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	2) Savez-vous si vous vous arrêtez de respirer ou vous paraissez suffoquer pendant votre sommeil ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	3) Vous sentez-vous souvent irritable, anxieux ou déprimé ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	4) Vous plaignez-vous d’insomnie ou de mauvais sommeil ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	5) Vous endormez-vous souvent rapidement (en moins de 20 minutes), sans prendre de somnifères ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	6) Vous sentez-vous souvent somnolent dans la journée ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	7) Etes-vous obèse avec un index de masse corporelle (IMC) à 35 ou plus (IMC ≥30 si asiatique) ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	Si vous ne connaissez pas votre IMC saisissez votre :
	Poids	kg
	Taille	cm

	8) Etes-vous âgé de 60 ans ou plus ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	Cochez OUI si vous êtes un homme ou une femme âgée(e) de 60 ans ou plus.

	Cochez également OUI même si vous êtes un HOMME âgé de MOINS de 60 ans.

	9) Devez-vous prendre, au moins un médicament pour le cœur et les vaisseaux ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	Il s’agit de médicaments contre l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, les troubles de rythme et ceux qui fluidifient le sang ainsi que l’aspirine.

	10) Dans le passé avez-vous présenté un accident vasculaire cérébral (AVC) ou un accident ischémique transitoire (AIT) ?
	Oui (1) 
	Non (2) 



 (
III.
 
QUESTIONS
 
COMPLEMENTAIRES
)

	1) Conduisez-vous habituellement ?
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	1bis) si oui , le plus souvent est-ce en
	Voiture (1) 
	Moto (2) 
	Vélo (3) 

	1a) Si vous conduisez : Avez-vous été impliqué dans un accident de la voie publique dans les 12 derniers mois
	
	
	
Oui (1) 
	
Non (2) 

	1b) Si oui combien ?
	
	
	
.…………………………………………………………………………………………….…………

	1c) Si oui , au moins un était-il en rapport avec un accès de somnolence ou un problème attentionnel ?
	
	
	
Oui (1) 
	
Non (2) 

	2) Avez-vous failli avoir un accident en conduisant durant ces 12 derniers mois ?
	Oui (1) 
	Non (2) 
	Ne conduit pas (2) 

	2a) Si oui, était-il en rapport avec un accès de somnolence ou un problème attentionnel ?
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	3) Avez-vous présenté un accident de travail durant ces 12 derniers mois ?
	Oui (1) 
	Non (2) 
	Ne travaille pas (2) 

	3a) Si oui, combien ?
	
	
	
…………………………………………………………………………………………………

	3b) Si oui était-il en rapport avec un accès de somnolence ou un manque d’attention ?
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	4) Avez-vous été victime d’une chute durant les douze derniers mois
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	4a) Si oui, combien ?
	
	
	
…………………………………………………………………………………………………

	5 ) Buvez-vous de l’alcool le soir
	
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	5a) Si oui, quelle quantité ? (Équivalent verre de vin ou canette de bière)
	
	


…………………………………………………………………………………………………

	5b) Si oui, combien de jours par semaine ?
	
…………………………………………………………………………………………………

	6) Prenez -vous habituellement un médicament ou une substance pour vous endormir le soir ?
	
	
	
Oui (1) 
	
Non (2) 

	6a) Si oui précisez le (les) médicament
	
	
…………………………………………………………………………………………………

	6b) la fréquence des prises par semaine
	
	
…………………………………………………………………………………………………



	7) Fumez-vous ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	7a) Si vous fumez, combien de cigarettes
fumez par jour ?
	
…………………………………………………………………………………………………

	7b) Si vous fumez, vous levez vous la nuit pour fumer
	Oui (1) 
	Non (2) 

	8) Combien de tasses de café buvez-vous par jour ?
	
…………………………………………………………………………………………………

	9) Combien de tasses de thé buvez-vous par jour ?
	
…………………………………………………………………………………………………

	IV. VOS ANTECEDENTS MEDICAUX PERSONNELS


 (
1)
 
Maladie
 
respiratoire
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

1a)
 
Si
 
oui
,
 
préciser
Asthme
 
(1)
 

BPCO
 
ou
 
bronchite
 
chronique
 
(2)
 

Fibrose
 
(3)
 

Cancer
 
(4)
Pneumonie
 
(5)
 

Pleurésie
 
(6)
 

Autre
 
(7)
 

Si
 
autre
 
préciser
………………………………………………………………
2) HTA
 
(hypertension 
artérielle
)
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

3)
 
Maladie
 
cardiovasculaire
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

3a)
 
Si
 
oui
,
 
préciser
Trouble
 
du
 
rythme
 
(1)
 

Angine
 
de
 
poitrine
 
(2)
 

Infar
ctus
 
(3)
 

Insuffisance
 
cardiaque
 
(4)
 

Artérite
 
(5)
 

Autre
 
(6)
 

Si
 
autre
 
préciser
………………………………………………………………
4)
 
Maladie
 
neurologique
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

4a)
 
Si
 
oui
,
 
préciser
Epilepsie
 (1)
 

Accident
 
vasculaire
 
cérébral
 
(2)
 

Polynévrite
 
(3)
 

Parkinson
 
(4)
 

Tumeur
 
(5)
 

Autre
 
(6)
 

Si
 
autre
 
préciser
………………………………………………………………
5) 
Dépression
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

5a)
 
Si
 
oui
 
est-elle
 
toujours
 
en
 
cours
 
?
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

6)
 
Diabète
Oui
 
(1)
 

Non
 
(2)
 

6a)
 
Si
 
oui
,
 
préciser
Diabète
 
type
 
I
 
(1)
 

Diabète
 
type
 
II
 
(2)
 

Ne
 
sa
t
 
pas
 
(3)
 

7)
 
Autre
 
maladie
 
:
 
préciser
…………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………
)



































i

 (
V.
 
TRAITEMENT
 
HABITUEL
)

	1) Pour le cœur et les vaisseaux
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	1a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	2) Pour le moral ou l’anxiété
	
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	2a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	3) Pour dormir
	
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	3a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	4) Contre la douleur
	
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	4a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	5) Pour la respiration
	
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	5a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	6) Pour le diabète
	
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	6a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	7) Pour une pathologie de la thyroïde
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	7a) si oui lequel ou lesquels
	
………….…………………….…………………………………………………………..……………………………………………………

	8) Pour améliorer la mémoire
	
	
	Oui (1) 
	Non (2) 

	8a) si oui lequel ou lesquels
	
	
………….……………………………………………………………………..……………………………………………………

	9) Autre
	Oui (1) 
	Non (2) 
	précisez
	
………….…………………………………………………..…………………………………………

	10) Pensez-vous que vous prenez régulièrement un médicament (médicament pour le moral, l’anxiété, pour les allergies ou les douleurs, pour le traitement de l’hypertension artérielle) qui pourrait être responsable de :
	10a fatigue 
	

	
	10b somnolence 
	

	
	10c trouble de l’attention 



 (
VI.
 
QUESTIONNAIRE
 
ODSI®
)
Instructions :
Les questions suivantes font référence aux habitudes de vie et observations des dernières semaines. Cet inventaire doit être rempli par un membre du personnel médical ou médico-social en utilisant une ou plusieurs sources d'information. Ces informations lui sont procurées par le malade lui-même, son entourage (par exemple sa famille ou ses aidants ou ses soignants) et les rapports récents.

La personne qui cote doit décider si la note est à un des points nettement définis de l’échelle (0, 2, 4, 6) ou à un point intermédiaire (1, 3, 5).

1. Constatez-vous des somnolences ou des endormissements, pendant les activités élémentaires de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, manger, marcher, parler, conduire ou situations similaires…)?

	0. Jamais.
	

	1.
	

	2. Rarement.
	

	3.
	

	4. Moyennement.
	

	5.
	

	6. Très souvent.
	



2. Constatez-vous des somnolences ou des endormissements, pendant les périodes d’inactivité ou d’activités à faible niveau de stimulation (lire, regarder la télévision, écouter une conversation, écouter de la musique, ou situations similaires …)?

	0. Jamais.
	

	1.
	

	2. Rarement.
	

	3.
	

	4. Moyennement.
	

	5.
	

	6. Très souvent.
	



3. A combien vous estimez dans la journée la durée moyenne de l’ensemble des épisodes de somnolence, d’endormissement et des siestes réunis (assis ou allongés)?

	0. Environ ½ heure ou moins.
	

	1.
	

	2. Environ 2 heures.
	

	3.
	

	4. Environ 4 heures.
	

	5.
	

	6. Environ 6 heures ou plus.
	


 (
VII.
 
LA
 
FATIGUE
 
:
 
ECHELLE
 
DE
 
PICHOT
 
®
)

Parmi les propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux à votre état habituel en affectant chaque item d’une note entre 0 et 4 :

1. Pas du tout
2. Un peu
3. Moyennement
4. Beaucoup
5. Extrêmement

	
	0
	1
	2
	3
	4

	Je manque d’énergie
	
	
	
	
	

	Tout demande un effort
	
	
	
	
	

	Je me sens faible à certains endroits du corps
	
	
	
	
	

	J’ai les bras ou les jambes lourdes
	
	
	
	
	

	Je me sens fatigué sans raison
	
	
	
	
	

	J’ai envie de m’allonger pour me reposer
	
	
	
	
	

	J’ai du mal à me concentrer
	
	
	
	
	

	Je me sens fatigué, lourd et raide
	
	
	
	
	



 (
VIII.
 
SOMNOLENCE
 
DIURNE
)


	VIII a) Avez-vous un problème de somnolence dans la journée ?
	Oui (1) 
	Non (2) 

	Si oui, préciser
	Presque tous les jours (5) 
	3 à 4 fois par semaine (4) 

	1 à 2 fois par semaine (3) 
	1 à 2 fois par mois (2) 
	Presque jamais (1) 



VIII bis) SOMNOLENCE DIURNE : ECHELLE D’EPWORTH
Afin de pouvoir mesurer chez vous une éventuelle somnolence dans la journée, voici quelques situations relativement usuelles, où nous vous demandons d’évaluer le risque de vous assoupir. Aussi, si vous n’avez pas été récemment dans l’une de ces situations, essayez d’imaginer comment cette situation pourrait vous affecter.

Pour répondre, utilisez l’échelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour chaque situation :

1. Je ne somnolerai jamais
2. Faible chance de m’endormir
3. Chance moyenne de m’endormir
4. Forte chance de m’endormir


	
SITUATION
	Chances d’assoupissement

	
	0
	1
	2
	3

	Assis en train de lire
	
	
	
	

	En train de regarder la télévision
	
	
	
	

	Assis, inactif dans un lieu public (comme au théâtre, au cinéma, en réunion)
	
	
	
	

	Comme passager d'une voiture (ou de transport en commun) pendant plus d'une heure sans un arrêt
	
	
	
	

	Repos allongé l'après-midi lorsque les circonstances le permettent
	
	
	
	

	Assis et parlant à quelqu'un
	
	
	
	

	Assis tranquillement après le déjeuner sans excès d'alcool
	
	
	
	

	Dans une voiture, alors qu'elle est arrêtée pendant quelques minutes dans le trafic (feu rouge, embouteillage...)
	
	
	
	



 (
IX.
 
LE
 
MORAL ECHELLE
 
DE PICHOT
)

Cochez la proposition qui correspond à votre état habituel ces derniers mois :


	
	
	VRAI
	FAUX

	
1
	J’ai du mal à me débarrasser de mauvaises pensées qui me passent par la tête
	
	

	2
	Je suis sans énergie
	
	

	3
	J’aime moins qu’avant faire les choses qui me plaisent ou qui m’intéressent
	
	

	4
	Je suis déçu et dégouté par moi-même
	
	

	5
	Je me sens bloqué ou empêché devant la moindre chose à faire
	
	

	6
	En ce moment je suis moins heureux que la plupart des gens
	
	

	7
	J’ai le cafard
	
	

	8
	Je suis obligé de me forcer pour faire quoi que ce soit
	
	

	9
	J’ai l’esprit moins clair que d’habitude
	
	

	10
	En ce moment je suis triste
	
	

	11
	Je suis incapable de me décider aussi facilement que de coutume
	
	

	12
	J’ai du mal à faire les choses que j’ai l’habitude de les faire
	
	

	13
	En ce moment ma vie me semble vide
	
	



 (
X.
 
ECHELLES
 
DIVERSES
)

Placer une croix sur la ligne à l’endroit que vous jugez le plus représentatif de votre situation

1. Évaluez votre fatigue au cours du dernier mois : F1
Sur le mois dernier, vous considérez que :


Je ne suis pas fatigué(e) du tout


|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|

Je suis fatigué(e) toute la journée



2. Évaluez votre somnolence dans la journée au cours du dernier mois : F2
Sur le mois dernier, vous considérez que :


Je ne suis pas somnolent dans la journée


|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|

Je suis très somnolent dans la journée




3. Évaluez la qualité de votre sommeil au cours du dernier mois : F3
Sur le mois dernier, vous considérez que:

Mon sommeil




Mon sommeil

est excellent

|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|

est très mauvais

 (
XI.
 
QUESTIONNAIRE
 
HAD
)

Entourez les réponses qui correspondent le mieux à ce que vous ressentez actuellement.

	
	A
	D

	1) Je me sens tendu, énervé :
	
	

	la plupart du temps
	3
	

	souvent
	2
	

	de temps en temps
	1
	

	jamais
	0
	

	2) J'ai toujours autant de plaisir à faire les choses qui me plaisent :
	
	

	oui, toujours
	
	0

	le plus souvent
	
	1

	de plus en plus rarement
	
	2

	tout est plus difficile
	
	3

	3) Je me sens ralenti :
	
	

	pratiquement tout le temps
	
	3

	très souvent
	
	2

	quelquefois
	
	1

	pas du tout
	
	0

	4) J’éprouve des sensations d’angoisse et j’ai une boule dans la gorge ou l’estomac noué :
	
	

	très souvent
	3
	

	assez souvent
	2
	

	parfois
	1
	

	jamais
	0
	

	5) J’ai perdu l'intérêt pour mon apparence :
	
	

	Totalement
	
	3

	je n’y fais plus attention
	
	2

	je n’y fais plus assez attention
	
	1

	j’y fais attention comme d’habitude
	
	0

	6) J'ai tout le temps envie de bouger et n'arrive pas à tenir en place :
	
	

	oui, c’est tout à fait le cas
	3
	

	un peu
	2
	

	pas tellement
	1
	

	pas du tout
	0
	

	7) J’envisage l'avenir avec optimisme:
	
	

	comme d’habitude
	
	0

	plutôt moins qu’avant
	
	1

	beaucoup moins qu’avant
	
	2

	pas du tout
	
	3



	
	A
	D

	
8) J’ai une sensation de peur, comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :
	
	

	oui, très nettement
	3
	

	oui, mais ce n’est pas trop grave
	2
	

	un peu, mais cela ne m’importe pas
	1
	

	pas du tout
	0
	

	9) Je sais rire et voir le bon côté des choses :
	
	

	toujours autant
	
	0

	plutôt moins
	
	1

	nettement moins
	
	2

	plus du tout
	
	3

	10) Je me fais souvent du souci :
	
	

	très souvent
	3
	

	assez souvent
	2
	

	occasionnellement
	1
	

	très occasionnellement
	0
	

	11) Je me sens heureux :
	
	

	jamais
	
	3

	pas souvent
	
	2

	quelquefois
	
	1

	la plupart du temps
	
	0

	12) Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir heureux :
	
	

	jamais
	3
	

	rarement
	2
	

	quelquefois
	1
	

	la plupart du temps
	0
	

	13) Je m'intéresse à la lecture d’un bon livre ou un programme de radio ou de télé :
	
	

	souvent
	
	0

	assez souvent
	
	1

	rarement
	
	2

	pratiquement jamais
	
	3

	14) J'éprouve des sensations soudaines de panique :
	
	

	très souvent
	3
	

	assez souvent
	2
	

	rarement
	1
	

	jamais
	0
	



RESUME
 (
Introduction:
 Sleep represents one third of human life. It is defined as a periodic and immediately reversible partial suspension of consciousness, under the effect of sufficient stimulation, of the sensory-motor relationships of the organism with the environment. Like any natural process, sleep can be impaired by various disorders called sleep disorders. Sleep disorders are real health problems that affect the population, in particular health personnel. Given the importance of these sleep disorders, the French-speaking pneumology area therefore proposed to carry out a study on hospital staff.
Objective:
 To study the quality of sleep among the staff of the University Hospital of COCODY.
Methodology:
 This was a cross-sectional prospective study with an analytical aim which took place in Abidjan precisely at the University Hospital of Cocody over a period of 6 months for the year 2019.
Result
: Our sample consisted of 160 cases of which 53% are men. The average age was 40 years +/- 10.5 with extremes of 18 and 64 years. The staff surveyed had 
an average
 sleep duration of 6 hours +/- 1.44 per day. The sleep debt was 2 hours (67.5%).
Somnological
 complaints are: insomnia (44%); excessive daytime sleepiness; snoring (18.75%) and apnea (06.87%)
Conclusion
: The study of sleep quality in our contexts is of importance in order to diagnose sleep disorders early and to manage them.
Keywords
: sleep – 
somnological
 complaints-quality- Chu de Cocody.
) (
Introduction :
 
Le sommeil représente le tiers de la vie de l’être humain. Il se définit comme une suspension partielle périodique et immédiatement réversible de la conscience, sous l’effet d’une stimulation suffisante, des rapports sensitivomoteurs de l’organisme avec l’environnement. Comme tout procédé naturel, le sommeil peut être altéré par divers troubles appelés troubles du sommeil. Les troubles du sommeil sont des problèmes réels de santé qui touchent la population en particulier les personnels de santé. Vu l’importance de ces troubles du sommeil l’espace francophone de pneumologie s’est donc proposée de réaliser une étude sur le personnel hospitalier.
Objectif : 
Etudier la qualité du sommeil chez le personnel du CHU de COCODY.
Matériels et méthodes :
 
Il s’agissait d’une étude prospective transversale à visée analytique qui s’est déroulée à Abidjan précisément au CHU de Cocody sur une période de 6 mois pour l’année 2019.
Résultat :
 
Notre échantillon était constitué de 160 cas dont 53% sont des hommes. La moyenne d’âge était de 40 ans + /- 10,5 avec des extrêmes de 18 ans et 64 ans. Le personnel enquêté avait une durée moyenne de sommeil de 6heures +/- 1 ,44 par jour. La dette de sommeil était de 2 heures (67,5%).
Les plaintes somnologiques sont : l’insomnie (44%) ; la somnolence diurne excessive ; le ronflement (18,75%) et l’apnée (06,87).
Conclusion :
 
L’étude de la qualité du sommeil dans nos contextes ressort d’une importance en vue de diagnostiquer tôt les troubles du sommeil et   de les prendre en charge.
Mots-clés : 
sommeil – plaintes somnologiques-qualité- Chu de Cocody.
)

n=160
Age	<	30	[30-45]	[45-60]	>	60	0.22	0.51	0.24000000000000005	3.0000000000000002E-2	Age (année)
pourcentage
n=160
47%
53%

Feminin	Masculin	75	85	

n=160
Niveau d'étude	22%
22%
41%

Scolaire	Bac (+1 - 2)	Bac  (+3  - 4)	Bac (5 et plus)	0.21900000000000006	0.15000000000000005	0.22500000000000001	0.40600000000000008	
n=160

56,6%

43,40%


En couple	Seul	91	69	

n=160
Poids	
Normal	Sous-poids	Surpoids	Obesité	0.69000000000000095	1.0000000000000004E-2	0.22	8.0000000000000029E-2	
n=160	
Médécin	Personnel administratif	Infirmier(e)/sage femme	Aide soignant	Technicien de surface	66	34	26	22	12	
n= 160


49%

51%

Non	Oui	78	82	

n=160

56%

11%

33%

Non 	Oui	Parfois	90	17	53	

n=160
Frequency	
81,25%

18,75%

Non	Oui	130	30	

n=160
Frequency	93,13%

6,87%

Non	Oui	149	11	

n=160
non	oui	0.28750000000000009	0.71250000000000002	n=160

37,50%

62,50%

Non	Oui	60	100	

n=160

non	oui	0.28750000000000009	0.71250000000000002	n=160
Frequency	
74%
26%

Non	Oui	118	42	

n=160
Frequency	
95%

5%

Non	Oui	152	8	
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Figure 1 : Hypnogramme normal d*un jeune adulte.
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