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Le sommeil occupe près d’un tiers de la vie humaine et constitue un processus 

physiologique actif indispensable à la restauration des fonctions physiques et psychiques. Il joue 

un rôle essentiel dans la consolidation de la mémoire, la régulation des fonctions métaboliques et 

cardiovasculaires, ainsi que dans le maintien de l’équilibre neuro-endocrinien. Un sommeil 

insuffisant ou de mauvaise qualité compromet ces fonctions vitales et constitue un facteur de 

risque pour de nombreuses pathologies chroniques (1). 

Les troubles du sommeil sont largement répandus dans la population mondiale, mais 

demeurent sous-diagnostiqués et sous-traités malgré leurs répercussions majeures sur la santé 

publique. Selon l’American Academy of Sleep Medicine (AASM) (2021), près de 80 % des personnes 

concernées ne bénéficient d’aucune évaluation ni prise en charge adéquate. Cette situation 

s’explique par la banalisation des symptômes par les patients, le manque de formation des 

médecins généralistes, l’absence de dépistage systématique en soins primaires et l’accès limité 

aux spécialistes du sommeil. Ces obstacles contribuent à faire des troubles du sommeil une 

véritable épidémie silencieuse. L’AASM souligne ainsi la nécessité d’une meilleure sensibilisation 

du public, d’une formation médicale renforcée et d’une intégration du dépistage du sommeil dans 

les pratiques de soins courantes (2, 3). 

En médecine générale, les troubles du sommeil les plus fréquemment rencontrés sont 

l’insomnie, l’apnée obstructive du sommeil (AOS) et le syndrome des jambes sans repos (SJSR) (4). 

Les données épidémiologiques internationales indiquent qu’environ 30 % des adultes présentent 

des symptômes d’insomnie, et près de 10 % souffrent d’une insomnie chronique cliniquement 

significative (5, 6). L’apnée obstructive du sommeil (AOS) représente également un trouble 

fréquent en population générale ; sa prévalence est estimée entre 9 % et 38 % selon les critères 

diagnostiques retenus (7). Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) affecte environ 2 à 3 % des 

adultes sous forme modérée à sévère, mais certaines études européennes et nord-américaines 

rapportent des taux allant jusqu’à 5 à 15 % selon les critères et les populations étudiées (8). La 

somnolence diurne excessive, quant à elle, touche environ 10 à 20 % des adultes (9). 
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Les conséquences des troubles du sommeil sont multiples. Ils sont associés à une 

augmentation du risque de maladies cardiovasculaires, de syndrome métabolique, de diabète, de 

dépression et de troubles cognitifs, mais également à une altération de la fonction immunitaire et 

à une mortalité accrue (10). Sur le plan social, ils entraînent une hausse du risque d’accidents de 

la route et du travail, ainsi qu’une diminution notable de la qualité de vie (10). 

Leur impact économique représente également un fardeau substantiel pour les systèmes 

de santé. Les troubles du sommeil constituent ainsi non seulement une menace pour la santé 

publique mondiale, mais aussi pour les budgets nationaux de santé. Une étude menée en 2017 a 

estimé que le manque de sommeil entraînait une perte économique annuelle de 680 milliards de 

dollars cumulés dans cinq pays industrialisés (États-Unis, Canada, Royaume-Uni, Allemagne et 

Japon) (11). 

Au Maroc, et plus largement dans les pays du Maghreb et du monde arabe, les travaux 

consacrés au sommeil et à ses troubles demeurent rares. Quelques études isolées existent, portant 

principalement sur l'insomnie en population générale, l’apnée obstructive du sommeil chez les 

patients cardiométaboliques, ou encore la somnolence excessive chez les conducteurs 

professionnels, mais elles restent limitées en nombre et souvent focalisées sur des populations 

spécifiques (patients diabétiques, hypertendus, étudiants, conducteurs). En Tunisie et en Algérie 

également, seules quelques recherches ponctuelles ont été publiées, notamment sur le SAOS chez 

les patients obèses, la qualité du sommeil chez les étudiants universitaires, ou l’impact du stress 

psychologique sur le sommeil. 

Ainsi, face à cette rareté des données régionales et à l’absence d’études menées en soins 

primaires, notre travail s’inscrit dans une démarche visant à combler partiellement cette lacune. 

Notre étude a eu pour objectifs : 
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➢ Objectif principal : 

✓ Évaluer la prévalence des troubles du sommeil dans une structure de soin de premier 

niveau. 

➢ Objectifs secondaires : 

✓ Identifier les facteurs et les conditions médicales associés aux troubles du sommeil 

(âge, sexe, antécédents médicaux, état psychologique, habitudes de vie, motif de 

consultation au centre,etc.). 

✓ Évaluer la sévérité des troubles du sommeil à l’aide d’échelles validées (par exemple : 

ISI, ESS, STOP-Bang) 
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I. Le sommeil normal : 

Le sommeil a longtemps été considéré comme un état passif d’inconscience. Cependant, 

depuis la seconde moitié du XXᵉ siècle, il est apparu clairement qu’il s’agit d’un état physiologique 

actif, complexe et hautement organisé, influencé par de nombreux facteurs intrinsèques et 

extrinsèques. Certains processus du sommeil impliquent en réalité une activité corticale cérébrale 

significative, témoignant d’une dynamique neurophysiologique intense [12]. 

Les caractéristiques électrophysiologiques du sommeil ont été décrites à partir des années 

1950, grâce à la découverte de l’électroencéphalogramme (EEG). Depuis, les études successives 

ont permis de décrire précisément les différents stades du sommeil, dont la terminologie a évolué 

avec le temps. Dans ce travail, nous nous référons à la classification de l’American Academy of 

Sleep Medicine (AASM), actuellement la référence internationale [13]. 

1. Les cycles du sommeil : 

Le sommeil se déroule selon un cycle prévisible divisé en deux grandes phases :   

• le sommeil lent (NREM), subdivisé en plusieurs stades  (N1, N2 et N3 ) [14] 

• le sommeil paradoxal (REM)  

 

Figure 1 : Exemple d’hypnogramme chez une personne sans trouble du sommeil (15) 
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   Les stades N1 à N3 correspondent à un sommeil non paradoxal allant d’un sommeil léger 

vers un sommeil de plus en plus profond. Environ 75 % du sommeil total est passé dans ces stades 

NREM, avec une prédominance du stade N2. 

Une nuit typique comprend 4 à 5 cycles successifs, progressant selon la séquence N1 → 

N2 → N3 → N2 → REM. Chaque cycle dure en moyenne 90 à 110 minutes. À mesure que la nuit 

avance, les périodes de sommeil paradoxal (REM) s’allongent, tandis que le temps passé en 

sommeil profond (N3) diminue [16,17]. 

Stade N1 – Sommeil léger : 

• Représente environ 5 % du temps total de sommeil . 

• L’EEG montre des ondes thêta de faible amplitude. 

• Il s’agit de la transition entre l’éveil et le sommeil ; le tonus musculaire reste présent et la 

respiration demeure régulière. 

• Ce stade dure environ 1 à 5 minutes et correspond à une phase d’endormissement léger. 

Stade N2 – Sommeil intermédiaire: 

• Couvre environ 45 % du sommeil total. 

• L’EEG met en évidence des fuseaux de sommeil et des complexes K : 

o Les fuseaux correspondent à de brèves décharges neuronales associées à la plasticité 

cérébrale et à la consolidation de la mémoire ; 

o Les complexes k sont des ondes plus lentes participant au maintien du sommeil. 

• Durant cette phase, la fréquence cardiaque et la température corporelle diminuent. 

• Sa durée est d’environ 25 minutes au premier cycle et s’allonge à mesure que la nuit 

progresse . 
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Stade N3 – Sommeil lent profond (Slow-Wave Sleep): 

• Représente environ 25 % du sommeil total . 

• L’EEG est dominé par des ondes delta à basse fréquence et grande amplitude. 

• C’est le stade le plus profond ; un réveil durant cette phase provoque une inertie du 

sommeil (confusion passagère et baisse des performances cognitives). 

• Il joue un rôle essentiel dans la régénération tissulaire, la croissance musculaire, le 

renforcement du système immunitaire, et c’est la période où peuvent survenir des 

parasomnies (somnambulisme, terreurs nocturnes, énurésie). 

• Avec l’âge, la proportion de N3 diminue au profit du stade N2. 

Sommeil paradoxal (REM): 

• Occupe environ 20 à 25 % du sommeil total . 

• L’EEG montre des ondes rapides en dent de scies   similaires à celles de l’éveil. 

• Les muscles squelettiques sont atoniques, à l’exception des muscles oculaires et du 

diaphragme. 

• La respiration devient irrégulière, et l’activité cérébrale augmente avec une consommation 

d’oxygène supérieure à celle de l’état d’éveil. 

• Le sommeil paradoxal survient environ 90 minutes après l’endormissement, puis s’allonge 

à chaque cycle. 

• C’est la phase des rêves et des cauchemars, mais aussi de divers phénomènes 

physiologiques (par ex. tumescence).  
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Figure 2 : Caractéristiques EEG des stades de sommeil/éveil (à gauche) et organisation 

temporelle typique du sommeil nocturne sain chez un adulte (à droite). [18] 

2. Alternance veille/sommeil : 

Le sommeil est régulé par deux mécanismes physiologiques complémentaires :la 

régulation circadienne, qui dépend de l’alternance jour/nuit et est synchronisée par l’horloge 

biologique interne , et la régulation homéostatique, qui reflète l’équilibre entre les périodes d’éveil 

et de repos [19]. 

 

Figure 3 : Régulation Circadienne et Homéostatique dans le cycle Veille/Sommeil [20] 
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Ces deux processus doivent fonctionner en synergie afin d’assurer un rythme veille-

sommeil stable et réparateur. Lorsque cette coordination est perturbée — comme c’est le cas lors 

d’un décalage horaire, du travail de nuit ou d’un changement brutal de routine — il en résulte une 

altération de la qualité du sommeil et une diminution de la vigilance diurne. 

2.1. Régulation circadienne : 

Le terme « circadien » provient du latin circa (« environ ») et dies (« jour »), et désigne un 

cycle biologique d’une durée approximative de 24 heures. . Le rythme veille/sommeil est un des 

rythmes circadiens les plus connus et les plus étudiés [19]. 

 

Figure 4 : Répartition du temps de veille et du temps de sommeil selon le rythme circadien au 

cours d’une journée 

Ce rythme est contrôlé par une horloge biologique interne située au niveau du noyau 

suprachiasmatique (NSC) de l’hypothalamus, constitué d’un ensemble de neurones spécialisés 

[21-23]. 

Cette horloge fonctionne de manière endogène, c’est-à-dire indépendamment de 

l’environnement, et maintient spontanément un cycle légèrement supérieur à 24 heures. 

Sa périodicité peut toutefois varier selon les individus, donnant lieu à différents chronotypes : 

• Les sujets matinaux (ou “chronotype du matin”) ont un rythme avancé, 

• Tandis que les sujets vespéraux (ou “chronotype du soir”) présentent un rythme retardé. 
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Afin d’assurer une synchronisation parfaite avec le cycle jour/nuit, l’horloge biologique 

doit être ajustée par des synchroniseurs externes appelés zeitgebers (“donneurs de temps”). 

Le plus puissant de ces synchroniseurs est la lumière, en particulier l’alternance lumière/obscurité, 

qui module la sécrétion de mélatonine, l’hormone régulatrice du sommeil. 

Les cellules photosensibles de la rétine transmettent l’information lumineuse au noyau 

suprachiasmatique, lequel agit ensuite sur l’épiphyse (ou glande pinéale) pour réguler la sécrétion 

de mélatonine (Figure 2). 

Cette hormone est produite durant l’obscurité, avec un pic de sécrétion autour de 3 heures 

du matin. 

Lorsqu’elle est libérée en début de nuit, elle favorise l’endormissement. 

Inversement, une exposition à une lumière vive le soir inhibe sa production et retarde l’heure du 

coucher et du réveil, tandis qu’une exposition lumineuse intense le matin provoque une avance de 

phase, favorisant un endormissement et un réveil plus précoces. 

Pour exercer un effet significatif, la lumière doit atteindre une intensité d’environ 2 500 

lux, valeur bien supérieure à celle de la lumière artificielle intérieure, qui ne dépasse généralement 

pas 250 lux. 

En comparaison, la lumière naturelle extérieure varie de 2 000 à 100 000 lux selon les 

conditions météorologiques et l’heure du jour [24]. 

Avec l’avancée en âge, la production de mélatonine diminue progressivement, ce qui 

explique une partie des troubles du sommeil observés chez les personnes âgées. 
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Figure 5 : Mécanisme de synchronisation du rythme circadien par le signal lumineux [25] 

D’autres éléments agissent comme synchroniseurs : le bruit , la température corporelle, 

L’activité sociale et les prises alimentaires peuvent tout autant modifier l’horloge biologique, c’est 

pourquoi certaines habitudes (sorties, jeux vidéo…) peuvent entrainer un syndrome de retard de 

phase. 

2.2. Régulation homéostatique : 

La régulation homéostatique du sommeil correspond à la propension à l’endormissement 

en fonction de la durée d’éveil précédant le sommeil. 

Elle agit de manière indépendante du système circadien et se construit progressivement au 

cours de la journée, reflétant l’accumulation du besoin de dormir [19]. 

Ce mécanisme repose sur le principe de « dette de sommeil » ou pression homéostatique 

: plus la période d’éveil se prolonge, plus la pression de sommeil augmente de façon exponentielle, 

jusqu’à atteindre un seuil critique qui déclenche l’endormissement. 

Inversement, au cours du sommeil, cette pression diminue progressivement pour atteindre 

un seuil bas, entraînant alors le réveil. 
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Figure 6 : Répartition du temps de veille et du temps de sommeil dans le processus 

homéostatique au cours d’une journée 

L’un des principaux médiateurs de ce processus est l’adénosine, un nucléoside impliqué 

dans de nombreuses fonctions biologiques [26,27]. 

Sa concentration dans le cerveau augmente durant la veille et favorise le sommeil en 

inhibant progressivement l’activité neuronale. Pendant la nuit, l’adénosine est métabolisée et 

éliminée, permettant le rétablissement de la vigilance au réveil.[27] 

Ainsi, plus la dette de sommeil est importante, plus la concentration d’adénosine est 

élevée, ce qui se traduit par une augmentation de l’intensité du sommeil lent profond, caractérisée 

par des ondes delta plus marquées sur l’électroencéphalogramme. 

Ce mécanisme explique le phénomène de rebond compensateur observé après une 

privation de sommeil : la nuit suivante, la durée totale de sommeil et la proportion de sommeil 

lent profond augmentent afin de restaurer l’équilibre physiologique. 

La régulation homéostatique présente néanmoins une variabilité interindividuelle, propre 

à chaque individu et influencée par des facteurs tels que l’âge, la génétique, l’état de santé et 

l’hygiène de sommeil. Certains sujets ont besoin d’une durée de sommeil plus longue — ce sont 

les « gros dormeurs » — tandis que d’autres fonctionnent de manière optimale avec un temps de 

sommeil plus court, qualifiés de « petits dormeurs ». 
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II. Les troubles du sommeil : 

Au fil du temps, la classification des troubles du sommeil a connu plusieurs évolutions 

reflétant les avancées de la recherche en médecine du sommeil. Les premières descriptions 

cliniques ont été intégrées dans la Classification internationale des maladies (CIM) de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Dans sa version la plus récente, la CIM-11 (2022) 

regroupe les troubles du sommeil sous le chapitre « Sleep-wake disorders », en les distinguant 

selon leur origine organique, comportementale ou psychiatrique [28]. 

Parallèlement, le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR, 2022), 

élaboré par l’American Psychiatric Association, propose une classification centrée sur la dimension 

psychiatrique et les conséquences fonctionnelles des troubles du sommeil. Il distingue notamment 

l’insomnie, l’hypersomnolence, la narcolepsie, les troubles respiratoires liés au sommeil, les 

troubles du rythme circadien veille-sommeil et les parasomnies [29]. 

Cependant, la classification la plus utilisée en pratique clinique et en recherche demeure celle 

de l’American Academy of Sleep Medicine (AASM), à travers la International Classification 

of Sleep Disorders – Third Edition (ICSD-3), publiée en 2014 et révisée en 2023 [30,31]. 

Cette classification, plus détaillée, repose sur les mécanismes physiopathologiques et les 

critères diagnostiques spécifiques. Elle regroupe les troubles du sommeil en sept grandes 

catégories : 

1. Les insomnies, caractérisées par une difficulté d’endormissement, de maintien du sommeil 

ou un réveil précoce ; 

2. Les troubles respiratoires liés au sommeil, comprenant notamment le syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil ; 

3. Les hypersomnies d’origine centrale, dont la narcolepsie et l’hypersomnie idiopathique ; 

4. Les troubles du rythme circadien veille-sommeil, liés à une désynchronisation entre le 

rythme biologique et les exigences sociales ; 
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5. Les parasomnies, correspondant à des comportements anormaux survenant durant le 

sommeil (somnambulisme, cauchemars, terreurs nocturnes, etc.) ; 

6. Les troubles du mouvement liés au sommeil, tels que le syndrome des jambes sans repos 

ou les mouvements périodiques des membres ; 

7. Les autres troubles du sommeil, regroupant les entités non classées ailleurs. 

L’ICSD-3 constitue aujourd’hui la référence internationale pour le diagnostic et la recherche 

en médecine du sommeil. Elle favorise une approche intégrative des troubles du sommeil en tenant 

compte à la fois des dimensions cliniques, physiopathologiques et psychosociales. 

1. Insomnie : 

L’insomnie constitue le trouble du sommeil le plus fréquent. Elle ne correspond pas à une 

anomalie structurelle du sommeil, mais plutôt à une expérience subjective du patient, qui perçoit 

son sommeil comme difficile à obtenir, insuffisant ou non réparateur. Cette perception individuelle 

permet de distinguer le « bon dormeur » de la personne insomniaque [32]. 

D’après la International Classification of Sleep Disorders – Third Edition (ICSD-3), 

l’insomnie se définit comme un trouble caractérisé par des difficultés d’endormissement, de 

maintien du sommeil, ou par une durée insuffisante ou une qualité altérée du sommeil, et ce 

malgré des conditions et des circonstances propices au repos. Ces perturbations entraînent des 

répercussions diurnes significatives sur le fonctionnement physique, psychique ou social de 

l’individu [31]. 

La durée et la fréquence des symptômes permettent de distinguer deux formes d’insomnie: 

• L’insomnie aiguë ou d’ajustement, de durée inférieure à trois mois, souvent liée à un 

facteur de stress ou à un événement ponctuel ; 

• L’insomnie chronique, lorsque les symptômes persistent au-delà de trois mois, se 

manifestant au moins trois fois par semaine et tendant à s’installer de manière durable. 



« Les troubles du sommeil dans un centre de santé de premier niveau » 

16 

Alors que la première version de l’ICSD classait l’insomnie selon sa fréquence 

hebdomadaire (légère, modérée ou sévère), cette distinction n’est plus retenue dans les versions 

ultérieures de la classification, notamment l’ICSD-2 et l’ICSD-3. 

2. Le syndrome d’apnée du sommeil : 

Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) regroupe des troubles respiratoires survenant 

pendant le sommeil, se traduisant par des interruptions ou des diminutions répétées de la 

ventilation. Ces épisodes, d’origine obstructive ou centrale, perturbent la régularité du sommeil et 

entraînent une désaturation en oxygène, une fragmentation du sommeil ainsi qu’une somnolence 

diurne excessive ou une sensation de sommeil non réparateur 

On distingue deux principales formes de SAS : 

• Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) : obstruction mécanique des voies 

aériennes supérieures, liée à leur collapsus partiel ou complet pendant le sommeil. 

• Syndrome d’apnées centrales du sommeil (SACS) : dysrégulation neurologique du contrôle 

respiratoire, entraînant une absence ou une diminution de l’effort ventilatoire. 

2.1. Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 

Selon l’American Academy of Sleep Medicine (AASM), le SAOS se définit par un IAH 

supérieur à 5 épisodes par heure de sommeil, associé soit à une somnolence diurne excessive, 

soit à au moins deux des symptômes suivants : fatigue diurne, réveils nocturnes répétés, 

sensations d’étouffement nocturne, sommeil non réparateur, ronflements intenses et quotidiens, 

ou troubles de la concentration. 

Le diagnostic du SAOS repose principalement sur l’indice d’apnées-hypopnées (IAH), qui 

correspond au nombre moyen d’événements respiratoires significatifs par heure de sommeil. L’IAH 

est obtenu lors d’un enregistrement du sommeil, généralement par polysomnographie. La 

polysomnographie en laboratoire  ou à domicile  constitue la méthode de référence. Des dispositifs 

simplifiés, tels que la polygraphie respiratoire , ainsi que les dispositifs portables de dépistage 

(type 4), limités à un ou deux paramètres (généralement la SpO₂ et la fréquence cardiaque), 

permettent également une évaluation diagnostique satisfaisante [33]. 
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La sévérité est classée en trois grades selon l’IAH [34] : 

• Léger : IAH entre 5 et 15 épisodes/h 

• Modéré : IAH entre 15 et 30 épisodes/h 

• Sévère : IAH > 30 épisodes/h 

En complément, la sévérité peut aussi être appréciée selon l’intensité des symptômes 

diurnes. 

Sur le plan physiopathologique, la région pharyngée est principalement composée de 

structures musculaires avec peu de soutien osseux . Chez la majorité des patients, le tonus des 

muscles dilatateurs du pharynx diminue pendant le sommeil, provoquant un collapsus des voies 

aériennes supérieures. Ce phénomène entraîne des apnées et des micro-éveils, destinés à réactiver 

les muscles pharyngiens et rétablir la perméabilité des voies respiratoires. 

Ces micro-éveils répétés fragmentent le sommeil et peuvent induire une réponse 

ventilatoire excessive, responsable d’une dérégulation des cycles respiratoires. Une incapacité à 

augmenter le tonus musculaire en réponse à une élévation du CO₂ ou un seuil d’éveil trop bas peut 

également contribuer à cette instabilité [34]. Le collapsus pharyngé peut aussi résulter de facteurs 

anatomiques, aggravant l’obstruction [36]. 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés [37] : 

• Âge avancé : favorise le relâchement musculaire des voies aériennes supérieures, avec un 

risque accru chez les femmes ménopausées. 

• Sexe masculin : prévalence plus élevée chez les hommes, différence réduite après la 

ménopause. 

• Position de sommeil : le décubitus dorsal favorise l’obstruction. 

• Facteurs anatomiques : micrognathie, macroglossie ou recul de la langue réduisent le 

calibre pharyngé. 



« Les troubles du sommeil dans un centre de santé de premier niveau » 

18 

• Obésité : principal facteur réversible lié à l’accumulation de tissu adipeux cervical. 

• Facteurs hormonaux : les œstrogènes et la progestérone maintiennent le tonus musculaire 

pharyngé, tandis que les androgènes favorisent le relâchement musculaire et le dépôt 

graisseux. 

2.2. Le syndrome d’apnées centrales du sommeil (SACS) 

À la différence du SAOS, où l’effort respiratoire persiste malgré l’obstruction, le SACS 

regroupe des affections caractérisées par une altération du contrôle ventilatoire, sans obstruction 

mécanique [38]. 

Les formes principales incluent : respiration périodique liée à l’altitude, SACS idiopathique, 

SACS induit par les narcotiques et SACS secondaire à un accident vasculaire cérébral (AVC). Quel 

que soit le type, le SACS se caractérise par une instabilité de la commande ventilatoire pendant le 

sommeil [39]. 

Les apnées centrales se traduisent par une interruption de l’effort ventilatoire, sans 

élévation de la pression œsophagienne. Le diagnostic de référence repose sur la polysomnographie 

associée à la mesure de la pression œsophagienne. En l’absence de cet examen, des dispositifs 

alternatifs comme la pléthysmographie à inductance respiratoire ou des ceintures équipées de 

capteurs piézoélectriques peuvent être utilisés pour évaluer les efforts respiratoires [40-41]. 

3. Somnolence diurne excessive et hypersomnie centrale primaire : 

La somnolence diurne excessive (SDE) se définit comme une difficulté persistante à 

maintenir un état d’éveil ou d’alerte pendant les principales périodes de veille [42]. Elle se traduit 

par une propension accrue au sommeil en journée, des épisodes d’endormissements involontaires 

ou inappropriés, ainsi qu’une altération du fonctionnement diurne sur les plans social, 

professionnel ou cognitif [43]. 
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La SDE constitue le symptôme principal des hypersomnies centrales primaires, un groupe 

de troubles du sommeil caractérisés par une somnolence diurne excessive malgré un sommeil 

nocturne de durée et de qualité normales. Les principales entités comprennent la narcolepsie de 

type 1, la narcolepsie de type 2 et l’hypersomnie idiopathique [43,44]. 

L’évaluation de la gravité de la SDE peut se faire à l’aide d’échelles standardisées, telles 

que l’Epworth Sleepiness Scale, permettant de classer la somnolence en légère, modérée ou sévère 

selon son impact sur la vie quotidienne. Ce symptôme devient généralement un motif de 

consultation lorsqu’il est sévère, fréquent et chronique. Sa fréquence est jugée élevée lorsqu’elle 

survient au moins trois fois par semaine. 

Il est également important de préciser la durée des symptômes afin de distinguer : 

• L’hypersomnie diurne chronique (HSDC), lorsque la somnolence persiste depuis plus d’un 

mois ; 

• L’hypersomnie diurne aiguë, pouvant survenir à la suite d’une privation de sommeil 

[43,44]. 

Le diagnostic clinique de la SDE et des hypersomnies centrales primaires repose sur une 

approche multidimensionnelle incluant l’anamnèse détaillée, les questionnaires de somnolence, la 

polysomnographie nocturne et le test de latence multiple du sommeil (MSLT). Il est également 

essentiel d’exclure d’autres causes de somnolence diurne, telles que le syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil (SAOS), déjà abordé précédemment, la prise de médicaments sédatifs ou 

les maladies concomitantes . 

4. Le syndrome des jambes sans repos : 

Le syndrome des jambes sans repos (SJSR), également appelé maladie de Willis–Ekbom, est 

une affection neurologique sensorimotrice fréquente, caractérisée par un besoin impérieux de 

bouger les membres, souvent lié à l’activité en cours et à l’heure de la journée [45]. Ce syndrome 

altère le sommeil, l’humeur et la qualité de vie, et pourrait constituer un facteur de risque 

cardiovasculaire [45-47]. 
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Sur le plan physiopathologique, le SJSR implique plusieurs mécanismes : un déséquilibre 

du métabolisme du fer central, des anomalies du système dopaminergique et des circuits 

neuronaux de contrôle de la douleur, avec une composante génétique significative. Des études 

ont identifié neuf régions chromosomiques (loci) associées à une susceptibilité accrue au SJSR, 

ainsi que trois polymorphismes génétiques, certaines variations pouvant prédisposer au 

développement du syndrome même si leur présence n’entraîne pas systématiquement la maladie 

[46]. 

Le SJSR est majoritairement primaire, mais peut être secondaire à certains facteurs, tels 

que la prise de médicaments, le déficit en fer, l’insuffisance rénale terminale, la grossesse ou 

certaines neuropathies périphériques. Il ne prédispose cependant pas à la maladie de Parkinson 

[46-47]. 

Le diagnostic repose essentiellement sur l’évaluation clinique, en tenant compte des 

symptômes caractéristiques et de leur réversibilité par le mouvement. Un bilan biologique de base 

est recommandé afin d’identifier d’éventuels facteurs favorisants, dont la correction peut parfois 

suffire à soulager les symptômes. Ce bilan inclut au minimum : numération formule sanguine 

(NFS), ferritine, TSH, créatininémie et glycémie à jeun. Le diagnostic peut être facilité par la 

présence d’antécédents familiaux, de mouvements périodiques des jambes et par une réponse 

favorable au traitement dopaminergique. Il convient de distinguer le SJSR de l’akathisie et des 

pathologies douloureuses des membres inférieurs . 
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III. Les moyens d’exploration du sommeil 

L’exploration du sommeil repose sur une approche multidimensionnelle combinant deux 

volets complémentaires : une évaluation clinique ou subjective, fondée sur l’entretien, les 

questionnaires et l’analyse des habitudes de sommeil, et une évaluation objective, reposant sur 

des examens instrumentaux spécialisés. 

 Cette démarche intégrée vise à caractériser précisément les troubles du sommeil, à en 

identifier les causes sous-jacentes et à orienter la prise en charge la plus adaptée. 

1. Évaluation clinique : 

L’entretien clinique constitue la première étape de l’exploration du sommeil. Il permet 

d’apprécier la plainte principale (insomnie, somnolence diurne, réveils nocturnes, comportements 

anormaux durant le sommeil, etc.), son ancienneté, sa fréquence, son retentissement diurne et les 

conditions de survenue [48]. 

L’anamnèse doit également explorer les antécédents médicaux et psychiatriques, les 

traitements en cours, les habitudes de vie (consommation de caféine, d’alcool, tabac, activité 

physique) ainsi que les conditions environnementales du sommeil (horaires, siestes, exposition à 

la lumière, travail posté). 

L’auto-évaluation du sommeil complète l’entretien clinique, en permettant d’objectiver les 

plaintes et de quantifier leur retentissement. Elle repose sur des questionnaires standardisés et 

validés, facilitant la caractérisation des troubles du sommeil et leur suivi au cours du temps, qui 

seront détaillés dans le tableau suivant . Parmi les plus utilisés figurent le Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI) pour la qualité du sommeil, l’Epworth Sleepiness Scale (ESS) pour la somnolence diurne 

excessive,  l’Insomnia Severity Index (ISI) pour la sévérité de l’insomnie , le STOP-Bang et le 

questionnaire de Berlin sont fréquemment employés pour le dépistage du syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil, tandis que le Morningness-Eveningness Questionnaire explore les 

troubles du rythme circadien[49-51]. 
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Tableau I: Auto-questionnaires utilisés pour le dépistage des troubles du sommeil 

Trouble 

dépisté 
Nom de l’auto-questionnaire Auteur(s) Année 

Nombre 

d’items 

Validation 

en 

français. 

T
ro

u
b
le

 i
n
s
o
m

n
ie

 

Insomnia Severity Index (ISI) 
Bastien & 

Morin 
2001 7 OUI 

Modified Brief Insomnia 

Questionnaire 

Kessler & 

Chung 
2014 15 NON 

Athens Insomnia Scale Soldatos 2000 8 OUI 

Sleep Condition Indicator Espie 2014 8 OUI 

Bergen Insomnia Scale 
Pallesen & 

Morin 
2008 6 NON 

Women’s Health Initiative Insomnia 

Rating Scale 
Levine 2003 5 NON 

T
ro

u
b
le

 H
y
p

e
rs

o
m

n
o
le

n
c
e
 

Epworth Sleepiness Scale Johns 1991 8 OUI 

Toronto Hospital Alertness Test 

(THAT) 
Shapiro 2006 10 OUI 

ZOGIM-A (Alertness Questionnaire) Shapiro 2006 10 OUI 

Barcelona Sleepiness Index (BSI) Guaita 2015 2 NON 

Hypersomnia Severity Index (HSI) Kaplan 2019 9 NON 

Sleep Inertia Questionnaire (SIQ) 
Kannady & 

Harvey 
2015 NON  

Narcolepsy Sleep Scale (NSS) Dauvilliers 2017 15 OUI 

Sleep Inertia Questionnaire (SIQ) 
Kannady & 

Harvey 
2015 22 NON 

T
ro

u
b
le

s
 

re
s
p

ir
a
to

ir
e
s
 NoSAS Marti-Soler 2016 5 OUI 

STOP Chung 2008 4 OUI 

STOP-Bang Chung 2016 8 OUI 

Berlin Netzer 1999 9 OUI 

OSA 50 Chai-Coetzer 2011 4 OUI 

T
ro

u
b
le

s
 

m
o
te

u
rs

 International Restless Legs Syndrome 

Scale (IRLSS) 
Walters 2003 4 NON 

John Hopkins Restless Legs Severity 

Scale (JHRLSS) 
Allen 2001 2 NON 
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Restless Legs Syndrome-6 Scale 

(RLS-6) 
Kohnen 2016 6 NON 

Restless Legs Syndrome (RLS) 

Questionnaire 
Tison 2005 5 OUI 

T
ro

u
b
le

s
 P

a
ra

s
o
m

n
ie

s
 

Paris Arousal Disorders Severity Scale 

(PADSS) 
Arnulf 2014 22 OUI 

Munich Parasomina Screening (MUPS) Fulda 2008 22 NON 

Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnia 

Scale (FLEP) 
Derry 2006 11 NON 

REM-sleep behavior disorder 

screening questionnaire 

Stiasny-

Kolster 
2007 10 NON 

Nightmare Distress Questionnaire Belicki 1992 13 OUI 

T
ro

u
b
le

s
 d

u
 r

y
th

m
e
 c

ir
c
a
d
ie

n
 

Morningness-Eveningness 

Questionnaire (MEQ) 

Horne & 

Östberg 
1976 19 OUI 

Sleep Timing Questionnaire 
Monk & 

Buysse 
2003 18 NON 

Munich Chronotype Questionnaire Roennenberg 2003 14 OUI 

Questionnaire d’Åkerstedt et Torsvall 
Åkerstedt & 

Torsvall 
1980 19 NON 

Composite Morningness 

Questionnaire 
Smith 1989 13 OUI 

Circadian Type Inventory (CTI) Folkard 1987 18 OUI 

En complément des questionnaires, l’agenda du sommeil (ou sleep diary) complète ces 

outils en offrant une observation quotidienne des habitudes de sommeil sur plusieurs semaines, 

permettant d’évaluer la régularité, la latence d’endormissement, la durée et les éveils nocturnes. 

Cette méthode, à la fois simple et peu coûteuse, constitue un outil diagnostique fiable pour 

l’évaluation de l’insomnie et de certaines hypersomnies. Elle favorise également la communication 

avec le patient, en facilitant la discussion autour de la qualité du sommeil, de la vigilance diurne 

et de l’impact des différentes stratégies thérapeutiques mises en place , est particulièrement utile 

pour corréler les perceptions subjectives du sommeil avec les données objectives issues des 

examens instrumentaux [52]. 
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2. Les examens instrumentaux : 

Lorsque l’évaluation clinique ne permet pas d’établir un diagnostic précis, ou en cas de 

suspicion de trouble organique, des explorations instrumentales sont indiquées. 

2.1. Polysomnographie (PSG) : 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la polysomnographie constitue l’examen de 

référence dans l’exploration du sommeil. Elle est définie comme « un processus de surveillance et 

d’enregistrement simultané de plusieurs paramètres physiologiques au cours du sommeil » [53]. 

Ces paramètres varient selon la pathologie suspectée et permettent d’analyser la structure et la 

qualité du sommeil. 

Cet examen est idéalement réalisé dans un laboratoire du sommeil, mais peut également 

être pratiqué en ambulatoire. Il comprend plusieurs enregistrements voir tableau VII [54]: 
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Tableau II: Principaux paramètres enregistrés lors d’une polysomnographie et leur utilité 

Clinique 

Type de mesure Paramètre enregistré information apportée 

Électroencéphalogramme 

(EEG) 

Activité électrique 

cérébrale 

(généralement 6 

dérivations : F3, F4, 

C3, C4, O1, O2) 

Permet la classification des stades 

de sommeil (N1, N2, N3, REM) et la 

détection des micro-éveils. 

Électro-oculogramme (EOG) Mouvements oculaires 

Sert à identifier le sommeil 

paradoxal (REM) et les phases 

d’endormissement. 

Électromyogramme (EMG) 
Tonus musculaire 

(menton, jambes) 

Permet d’analyser la diminution du 

tonus musculaire pendant le 

sommeil paradoxal et de détecter 

les mouvements périodiques des 

jambes. 

Électrocardiogramme (ECG) Activité cardiaque 

Surveille la fréquence et le rythme 

cardiaque, utile pour dépister les 

arythmies associées aux apnées du 

sommeil. 

Flux respiratoire nasal et 

buccal 

Capteurs de pression 

nasale et thermistance 

Détection des apnées et hypopnées 

par réduction ou arrêt du flux 

aérien. 

Effort respiratoire thoracique 

et abdominal 

Ceintures à jauge de 

contrainte (capteurs de 

mouvement) 

Permet de distinguer apnées 

obstructives, centrales et mixtes 

selon la présence ou non d’effort 

respiratoire. 

Oxymétrie de pouls (SpO₂) Saturation en oxygène 
Détection des désaturations liées 

aux apnées/hypopnées. 

Capteur de ronflement 

(microphone ou capteur de 

vibration) 

Bruit / vibration naso-

pharyngée 

Sert à objectiver le ronflement et sa 

corrélation avec les apnées. 
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Des mesures complémentaires, telles que la position corporelle ou la latence 

d’endormissement, peuvent également être associées. 

Dans certaines situations, la polysomnographie peut être accompagnée d’un 

enregistrement vidéo simultané, permettant de corréler les manifestations cliniques aux données 

électrophysiologiques. 

Une surveillance vidéo nocturne est d’ailleurs généralement recommandée. 

Le nombre de nuits d’enregistrement dépend du trouble du sommeil suspecté : une seule 

nuit suffit le plus souvent pour diagnostiquer un syndrome d’apnées du sommeil, tandis que deux 

à trois nuits peuvent être nécessaires en cas d’insomnie, afin d’évaluer la variabilité inter-nuit du 

sommeil [54].       

La mesure de ces paramètres est illustrée dans la figure 7. 

 

Figure 7 : Schéma de la polysomnographie (55) 
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Les données recueillies permettent le calcul de plusieurs indices utiles au diagnostic(56) : 

• TST (Total Sleep Time) : durée totale du sommeil, correspondant à la somme des stades de 

sommeil paradoxal (REM) et non paradoxal (NREM) ; 

• SOL (Sleep Onset Latency) : temps écoulé entre le coucher et l’endormissement  ; 

• WASO (Wake After Sleep Onset) : durée des éveils après l’endormissement, indiquant la 

fragmentation du sommeil 

• SE (Sleep Efficiency) : rapport entre le temps total de sommeil et le temps passé au lit . 

Pour l’évaluation du syndrome d’apnées du sommeil, certains indices spécifiques sont 

utilisés selon les critères de l’American Academy of Sleep Medicine (AASM) [57] : 

• IAH (Index d’Apnées-Hypopnées) : nombre d’apnées et d’hypopnées par heure de sommeil; 

• RDI (Respiratory Disturbance Index) : nombre total de perturbations respiratoires par heure 

de sommeil, incluant les micro-réveils associés à l’effort respiratoire. 

2.2. Polygraphie ventilatoire 

La polygraphie ventilatoire, également appelée polygraphie respiratoire, correspond à une 

forme simplifiée de polysomnographie. Réalisée le plus souvent en ambulatoire, au domicile du 

patient, elle enregistre principalement les paramètres respiratoires et cardiaques, sans recourir à 

l’électroencéphalogramme (EEG). 

Cet examen, généralement effectué sur une nuit, est facile à mettre en œuvre et constitue 

un outil de dépistage de référence pour le syndrome d’apnées du sommeil[58 ]. 

Le schéma suivant illustre l’appareillage mis en place pour la réalisation de la polygraphie 

ventilatoire. 
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Figure 8 : Dispositif de polygraphie ventilatoire (59) 

 

Afin d’orienter le choix entre les différentes explorations du sommeil, notamment entre la 

polysomnographie et la polygraphie ventilatoire, plusieurs critères cliniques et diagnostiques 

doivent être pris en compte. Le tableau suivant résume les principales indications de la 

polysomnographie selon les symptômes rapportés par le patient et les hypothèses diagnostiques 

envisagées. Il illustre ainsi la démarche clinique permettant d’adapter l’exploration instrumentale 

au contexte et au trouble du sommeil suspecté. 
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Tableau III: Correspondance entre plaintes, évaluations cliniques et indications des examens     

du   sommeil (60) 

Plaintes Évaluation clinique 
Hypothèses 

diagnostiques 

Indication 

de la PG 

Indication 

de la PSG 

Autres 

examens 

Absence de 

plainte 

 

Ronchopathie isolée 
 

SAH(O)S 

+ ++ Avis ORL 

Signes évocateurs 

d’apnées 
++ +++ - 

Somnolence 

 

Besoins de sommeil 

non assurés 

Mauvaise 

hygiène veille-

sommeil 

- - Actimétrie 

Instabilité des rythmes 

veille-sommeil 

Troubles du 

rythme 

circadien 

- - Actimétrie 

Besoins de sommeil 

accrus / Signes de 

dysrégulation du SP 

Hypersomnie 

centrale 
- +++ TILES 

Mouvements de 

jambes pendant le 

sommeil 

MPJ (micro-

éveillants +/- 

SJSR) 

- +++ - 

Fatigue / 

Sommeil non 

récupérateur 

 

Absence de trouble du 

sommeil 

Trouble 

iatrogène, 

psychiatrique 

ou somatique 

chronique 

- - - 

Troubles de 

l’endormissement / 

maintien du sommeil 

SJSR / Insomnie 

primaire ou 

comorbide 

+ - - 

Troubles du 

comportement 

nocturne 

 

Chutes / Blessures / 

Éveils confusionnels 

Parasomnie du 

sommeil (SL) 

avec 

complications 

ou TCSP 

- 
+++ 

(vidéo) 
- 

— Épilepsie - - 
EEG de 

veille 
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Niveaux de pertinence et de valeur diagnostique : absent (-), léger (+), moyen (++), élevé 

(+++). 

Abréviations : PG = polygraphie ventilatoire ; PSG = polysomnographie ; SAH(O)S = 

syndrome d’apnées-hypopnées (obstructives) du sommeil ; SJSR = syndrome des jambes sans 

repos ; MPJ = mouvements périodiques des jambes ; TILES = tests itératifs de latence 

d’endormissement ; EEG = électroencéphalogramme. 

2.3. Actimétrie 

L’actimétrie est un examen du rythme veille-sommeil réalisé à l’aide d’un actimètre, un 

petit appareil portable généralement porté au poignet, de la taille d’une montre [61]. 

 

Figure 9 :  Actimètre de poignet  (62) 

L’actimètre est associé à un ordinateur pour le paramétrer, l’initialiser et récupérer les 

données. Selon les capacités de l’appareil, l’enregistrement peut durer de quelques jours à 

plusieurs mois. Il permet d’observer l’alternance activité/repos entre le jour et la nuit, offrant ainsi 

une représentation du rythme veille-sommeil et de la qualité de la nuit . 

 En pratique, l’examen se réalise le plus souvent en ambulatoire pendant environ 8 jours, 

offrant une évaluation quantitative à faible coût et des informations sur la qualité du sommeil et 

son organisation sur 24 heures. 

Cependant, l’actimétrie ne permet pas de distinguer les stades ou les cycles du sommeil et 

ne remplace pas la polysomnographie. Elle est utilisée en complément de l’agenda de sommeil et 

des consultations cliniques [63]. 
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2.4. Tests diurnes de somnolence 

Deux tests diurnes standardisés permettent d’explorer la tendance à l’endormissement ou 

la capacité de maintien de la vigilance [64] : 

• Le Multiple Sleep Latency Test (MSLT), ou tests itératifs de latence d’endormissement (TILE), 

est réalisé après une nuit de polysomnographie. Il mesure la latence d’endormissement au 

cours de plusieurs siestes diurnes successives et constitue un outil essentiel dans le 

diagnostic des hypersomnies centrales, notamment la narcolepsie et l’hypersomnie 

idiopathique [65]. 

• Le Maintenance of Wakefulness Test (MWT), ou test de maintien d’éveil (TME), est l’inverse 

du MSLT. Il évalue la capacité du sujet à rester éveillé dans des conditions calmes et 

monotones [66]. 

2.5. Autres examens complémentaires 

Dans certaines situations, des examens biologiques ou d’imagerie peuvent compléter 

l’exploration (dosage de ferritine dans le syndrome des jambes sans repos, IRM cérébrale en cas 

de suspicion d’anomalie centrale, dosage d’hypocrétine dans la narcolepsie type 1) 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique, menée auprès de patients 

consultant pour des problèmes de santé de premier recours dans un centre de soins primaires. 

II. Date et lieu de l’étude : 

L’étude a été menée sur une période de quatre mois, d’avril à août 2025, au centre de soins 

primaires Hay Mohammadi, à Béni Mellal. 

III. Population d’étude et méthode d’échantillonnage : 

1. Population cible : 

Patients se présentant dans un centre de soins de premier niveau et correspondant aux 

critères suivants : 

 Critères d’inclusion : 

• Patients âgés de 16 ans ou plus. 

• Patients consultant pour des problèmes de santé de premier niveau. 

• Patients ayant donné leur consentement éclairé pour participer à l’étude. 

 Critères d’exclusion : 

• Patients présentant un état médical aigu nécessitant une prise en charge urgente. 

• Questionnaires incomplets ou mal remplis. 

2. Méthode d’échantillonnage 

Échantillonnage non probabiliste de convenance, en fonction de la disponibilité des 

patients et de leur consentement. 
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IV. Déroulement de l’enquête et recueil des données : 

L’enquête a été réalisée après la prise en charge médicale des patients. Une fois leur 

consultation terminée, les participants ont été informés de l’objectif de l’étude et ont donné leur 

consentement verbal. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire structuré, rempli 

directement par l’investigateur lors d’un entretien avec le patient, sur place, dans un espace dédié. 

V. Outils de collecte de données : questionnaire (Annexe 1) 

1. Données sociodémographiques : 

Âge, sexe, indice de masse corporelle (IMC), situation familiale, statut professionnel. 

2. Comorbidités et motif de consultation : 

Antécédents médicaux, psychiatriques et présence ou absence de troubles du sommeil. 

3. Facteurs susceptibles d’influencer le sommeil : 

Sieste, consommation de produits excitants (café, alcool, tabac…), activité physique, prise 

médicamenteuse, exposition aux écrans avant de dormir. 

4. Échelles standardisées utilisées : 

➢ Score de l’Indice de Sévérité de l’Insomnie : 

L’Indice de Sévérité de l’Insomnie (ISI) (annexe 2) est un questionnaire qui mesure la 

sévérité perçue de l’insomnie, ses répercussions sur le fonctionnement quotidien et le niveau de 

détresse associé, en lien avec les critères diagnostiques du trouble d’insomnie [67,68]. 

Il comprend sept items portant sur les difficultés d’endormissement et de maintien du 

sommeil, la satisfaction vis-à-vis du sommeil, l’impact sur les activités diurnes, la perception du 

retentissement et le degré d’inquiétude ou de détresse. 
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Chaque item est coté de 0 à 4, pour un score total de 0 à 28, un score plus élevé indiquant 

une insomnie plus sévère. 

L’ISI se remplit en moins de cinq minutes et peut être coté en moins d’une minute. 

Interprétation du score : [67] 

• 0–7 : absence d’insomnie cliniquement significative 

• 8–14 : insomnie légère (subclinique) 

• 15–21 : insomnie modérée 

• 22–28 : insomnie sévère 

L’ISI constitue un outil fiable et sensible pour caractériser la nature de l’insomnie (difficulté 

d’endormissement ou de maintien du sommeil) et pour évaluer la réponse au traitement au cours 

du suivi [68]. 

Il a été traduit dans plus de 70 langues, notamment en arabe [69], en français canadien 

[70], en persan (farsi) [71] et en hindi [72]. 

➢ Echelle de somnolence d’Epworth: 

L’Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Annexe3) est un outil  développé par Johns en 1991 afin 

de mesurer la somnolence diurne à partir de situations de la vie quotidienne [73]. Plutôt que de se 

baser uniquement sur la fréquence ou la durée des siestes, l’ESS évalue la probabilité de s’assoupir 

dans diverses circonstances courantes. En effet, certaines personnes très fatiguées parviennent à 

rester éveillées en se maintenant actives, tandis que d’autres, peu somnolentes, peuvent dormir 

par ennui ou isolement social. 

Le questionnaire comprend huit situations représentatives de la vie courante (par exemple 

: lire, regarder la télévision, être passager en voiture, ou discuter avec quelqu’un). Chaque situation 

est cotée de 0 (aucun risque d’endormissement) à 3 (fort risque). Le score total, compris entre 0 

et 24, permet de quantifier la somnolence diurne et de classer les individus selon la sévérité de 

celle-ci [73,74]. 
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L’interprétation du score est la suivante : 

• 0–10 : Somnolence normale 

• 11–14 : Somnolence excessive légère 

• 15–17 : Somnolence excessive modérée 

• 18–24 : Somnolence excessive sévère 

L’ESS s’est imposée comme un outil simple, standardisé et reproductible pour identifier la 

somnolence excessive. Cette échelle a été traduite dans plusieurs langues, dont l’arabe, et validée 

dans sa version [75]. 

➢ Score STOP-Bang : 

• Le questionnaire STOP-Bang (annexe 3) est un outil de dépistage du syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil (SAOS). Il comporte huit items répartis en deux sections : la partie 

« STOP » et la partie « Bang » [76]. 

• STOP : quatre questions fermées (oui/non) sur les ronflements, la fatigue diurne, les 

observations de pauses respiratoires pendant le sommeil, ainsi que le suivi médical pour 

une hypertension artérielle. 

• Bang : quatre caractéristiques cliniques (IMC, âge, circonférence du cou, sexe). 

Chaque item est coté 0 ou 1, pour un score total de 0 à 8, permettant de classer les patients 

selon le risque de SAOS [77] : 

• 0–2 : risque faible 

• 3–4 : risque intermédiaire 

• 5–8 : risque élevé 
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Le questionnaire est simple, rapide à administrer et présente une excellente fiabilité. Un 

score inférieur à 3 permet d’exclure avec une bonne sécurité la présence d’un SAOS modéré à 

sévère chez les patients à risque cardiovasculaire [78]. 

Il constitue un outil efficace pour stratifier le risque de SAOS et orienter les patients vers 

des investigations supplémentaires si nécessaire. Une version arabe validée confirme sa pertinence 

pour les populations arabophones [79]. 

➢ Restless Legs Syndrome (RLS) Questionnaire : 

Pour le Syndrome des Jambes Sans Repos (SJSR), nous avons privilégié les critères 

diagnostiques officiels plutôt qu’un score, car ils standardisent la définition du trouble, simples et 

rapides à administrer. 

Depuis 2003, le NIH et l’IRLSSG ont défini des critères uniformisés, révisés en 2012 pour 

améliorer leur spécificité tout en conservant le cadre initial [80,81]. 

Le questionnaire utilisé reprend directement ces cinq critères principaux (annexe 4), 

permettant d’identifier un SJSR probable, sans évaluer la sévérité du trouble. 

➢ Interprétation : 

• Tous les critères positifs : SJSR probable 

• Moins de critères positifs : suspicion faible ou absence de SJSR 

➢ Avantages : 

• Réduction des biais disciplinaires et culturels 

• Applicabilité à des populations diverses 

• Conservation de la validité des études antérieures 

Ces critères constituent une référence reconnue pour la pratique clinique et la recherche 

épidémiologique sur le SJSR. 
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5. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et organisées dans Microsoft Excel. 

L’étude statistique a été réalisée par le service de la recherche clinique du CHU Mohammed 

VI de Marrakech à l’aide du logiciel SPSS version 25. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été effectuée : 

➢ Les variables quantitatives ont été résumées par la moyenne ± écart-type, la médiane, ainsi 

que les valeurs minimale et maximale, selon la distribution observée. 

➢ Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de pourcentages et illustrées à 

l’aide de tableaux et de graphiques. 

Dans un second temps, une analyse bivariée a été menée pour identifier les facteurs 

associés aux troubles du sommeil, en utilisant le test exact de Fisher et le test t de Student. 

Le seuil de signification statistique a été fixé à p < 0,05. 

6. Aspect éthique : 

L’ensemble des principes éthiques a été respecté tout au long de cette étude. La 

participation des patients était volontaire, et leur anonymat ainsi que la confidentialité des données 

médicales recueillies ont été strictement préservés. La collecte des informations n’a en aucun cas 

entravé ou retardé la prise en charge médicale habituelle des participants. 

Pour les participants âgés de moins de 18 ans, un consentement éclairé a été obtenu auprès 

de leurs parents ou tuteurs légaux, en complément de l’assentiment du participant. Tous les 

participants ont été informés de l’objectif de l’étude et ont donné leur consentement verbal avant 

de participer. 
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Un total de 160 questionnaires a été collecté , après application des critères d’exclusion, 9 

questionnaires ont été écartés. 

Au final, 151 réponses exploitables ont été retenues, correspondant aux participants 

répondant aux critères d’inclusion. Le diagramme de flux est représenté en Figure 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Diagramme de flux 
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Analyse descriptive : 

I. Le profil des patients : 

1. Age : 

L’âge des participants variait de 17 à 83 ans, avec une médiane de 50 ans. 

2. Sexe : 

La population étudiée était majoritairement féminine, avec 107 participantes (70,9 %), 

tandis que les hommes représentaient 44 sujets (29,1 %). Cette répartition montre une nette 

prédominance du sexe féminin dans l’échantillon. (figure 11) 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. Indice de masse corporelle : 

La majorité des participants avaient un poids normal 66 (43,7 %), suivis par ceux en 

situation de surpoids 53 (35,1 %). L’obésité concernait 24 (15,9 %) des sujets, tandis que 

l’insuffisance pondérale représentait seulement 8 (5,3 %) de l’échantillon (Figure 12). 

Pour l’ensemble des participants (n = 151), l’indice de masse corporelle moyen était de 

25,63 ± 5,27 kg/m². 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon la catégorie d’IMC 

4. Statut martial : 

La majorité des participants étaient mariés 87(57,6 %), suivis par les célibataires 38(25,2 

%). Les veuf(ve)s représentaient 17( 11,3%) de l’échantillon, tandis que les divorcé(e)s constituaient             

9(6 %). (figure 13) 
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Figure 13 :  Répartition des patients selon leur statut marital 

5. Profession : 

Concernant l’exercice d’une activité professionnelle, 69 participants (45,7 %) déclaraient 

travailler, tandis que 82 (54,3 %) n’avaient pas d’emploi. Parmi ceux qui travaillaient, la grande 

majorité exerçait un travail diurne (61 participants, 88,4 %), alors qu’un faible pourcentage 

effectuait un travail nocturne (8 participants, 11,6 %). (figure 14) 

 

Figure 14 : Répartition des participants selon l’exercice d’une activité professionnelle et le type 

de travail 
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6. Antécédents médicaux : 

Concernant les antécédents médicaux, 58 participants (38,4 %) en présentaient, tandis que 

93 (61,6 %) n’avaient aucun antécédent. Ainsi, la majorité de la population étudiée ne rapportait 

pas d’antécédents médicaux particuliers. (Figure 15) 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon le suivi pour une ou plusieurs maladies organiques ou 

non 
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Parmi les antécédents médicaux rapportés, le diabète était le plus fréquent, retrouvé chez 

25 participants (43,1 %), suivi de l’hypertension artérielle chez 20 participants (34,5 %). Les 

maladies auto-immunes ont été signalées chez 7 sujets (12,1 %). L’hypothyroïdie et la cardiopathie 

ont été observées chez 4 participants chacune (6,9 %). L’hyperthyroïdie et l’asthme étaient 

présentes chez 3 participants chacune (5,2 %). Enfin, d’autres pathologies — notamment 

neurologiques, digestives ou rénales — ont été déclarées par 10 participants (17,2 %). (Figure 16) 

 

Figure 16 : Répartition des antécédents médicaux chez les patients 
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7. Antécédents  psychiatrique : 

Concernant le suivi psychiatrique, 16 participants (10,6 %) déclaraient être suivis pour une 

maladie psychiatrique, tandis que la majorité, soit 135 participants (89,4 %), ne présentaient aucun 

suivi de ce type. (Figure 17) 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon le suivi pour une maladie psychiatrique 
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Parmi les participants présentant des antécédents psychiatriques, la dépression était le 

trouble le plus fréquemment rapporté, touchant 11 sujets (68,8 %), suivie de l’anxiété chez 5 

participants (31,3 %). Les attaques de panique étaient rapportées par un participant (6,3 %). Un 

autre participant (6,3 %) déclarait avoir été suivi en psychiatrie sans connaître le diagnostic exact. 

(figure 18) 

 

Figure 18: Répartition des patients selon les pathologies psychiatriques rapportées 

  

68.80%

31.30%

6.30% 6.30%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

dépression anxiété attaque de panique autre



« Les troubles du sommeil dans un centre de santé de premier niveau » 

48 

8. Antécédents de troubles du sommeil durant l’enfance ou l’adolescence : 

La grande majorité des participants 144 (95,4 %) n’ont pas rapporté d’antécédents de 

troubles du sommeil pendant l’enfance ou l’adolescence. Seule une minorité 7 (4,6 %) a déclaré en 

avoir souffert. (figure 19) 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon la présence ou non des troubles de sommeil durant 

l’enfance ou l’adolescence 

9. Le Suivi médical pour un trouble du sommeil: 

La majorité écrasante des participants 145 (96 %) ne sont pas suivis pour un trouble du 

sommeil. En revanche, une minorité de 6 (4 %) bénéficie d’un suivi médical. (figure 20) 

 

Figure 20 : répartition des patients selon le suivi ou non pour un trouble de sommeil 
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10. Motifs de consultation : 

Les motifs spécifiques les plus rapportés étaient l’asthénie (14 participants, 9,3 %), les 

douleurs articulaires (12 participants, 7,9 %) et les douleurs abdominales (12 participants, 7,9 %). 

La lombalgie et la céphalée ont été observées chez 7 participants chacun (4,6 %). D’autres motifs, 

tels que le suivi du diabète (6 participants, 4,0 %), la brûlure mictionnelle (5 participants, 3,3 %), 

l’otalgie (4 participants, 2,6 %) et les vertiges (4 participants, 2,6 %), ont été moins fréquents. 

Chaque motif a été analysé séparément sur l’ensemble de l’échantillon, et les motifs 

rapportés une seule fois ont été regroupés dans la catégorie « Autres » (81 participants, 

53,6 %).(tableau IV ) 

Tableau IV: Répartition des motifs de consultation 

Motif de consultation Effectif (n) Pourcentage (%) 

Asthénie 14 9,3% 

Douleur articulaire 12 7,9% 

Douleur abdominale 12 7.9% 

Lombalgie 7 4,6% 

Céphalée 7 4,6% 

Contrôle du diabète 6 4.0% 

Brûlure mictionnelle 5 3.3% 

Otalgie 4 2.6 % 

Vertige 4 2,6% 

Autres* 80 53,2% 

Total général 151 100,00% 

*Autres : Urgenturie, Traumatisme de la main, Sécheresse buccale , Rhinorrhée purulente, 

RGO, Oligo ménorrhée, Œdème MI (membres inférieures), Névralgie, vomissements , Insomnie, 

Herpès labial, Hémorroïdes, Gingivorragie, Gastrite, Fissure périanale, Fièvre, Douleur mammaire, 

Corps étranger plantaire, Constipation, Colique hépatique, Brûlures mictionnelles, Bilan, 

Aménorrhée, Amaigrissement, ADP axillaire, Acné, Abcès …. 
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II. les facteurs possibles influençait le sommeil : 

1. la sieste : 

La majorité des patients, soit 93 (61,6 %), déclaraient faire la sieste, tandis que 58 (38,4 %) 

n’en faisaient pas.(figure 21) 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon la pratique de la sieste ou non 

Chez les personnes qui s’accordent une sieste, la majorité (58 participants, 62,4 %) optent 

pour une sieste longue d’une durée comprise entre 1 et 3 heures, suivies par 30 participants 

(32,3 %) qui préfèrent une courte sieste d’environ 30 minutes, et seulement 5 participants (5,4 %) 

qui pratiquent une sieste flash de quelques minutes. 
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Concernant le ressenti après la sieste : 

• Sieste longue (1 à 3 h) : 25 participants (27,6 %) se disent bien reposés, 13 participants 

(13,8 %) se sentent rafraîchis, 40 participants (43,1 %) restent un peu fatigués et 14 

participants (15,5 %) se déclarent très fatigués. 

• Sieste courte (30 min) : 25 participants (26,7 %) se sentent bien reposés, 6 participants 

(6,7 %) rafraîchis, et 56,7 % (30 participants) un peu fatigués. 

• Sieste flash (quelques minutes) : 10 % (1 participant) se sent bien reposé, 0 % rafraîchi, 50 % 

(5 participants) un peu fatigués et 40 % (4 participants) très fatigués. 

 La majorité des participants qui s’accordent une sieste longue rapportent un niveau de 

repos plus élevé, tandis que ceux qui prennent des siestes très courtes ou flash présentent une 

réduction moindre de la fatigue. (figure 22) 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon la durée de la sieste et le ressenti post-sieste 
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2. Conduites addictives : 

Concernant l’usage de produits excitants, 29 patients (19,2 %) rapportaient une 

consommation régulière, tandis que la majorité, soit 122 patients (80,8 %), n’en présentaient pas 

(Figure 23). 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon la présence ou l’absence d’addiction . 

Parmi les différentes formes de consommation rapportées, le café était la plus fréquente, 

déclarée par 18 participants (62,1 %). Le tabac occupait la deuxième place avec 13 participants 

(44,8 %). La consommation d’alcool concernait 3 participants (10,3 %), tandis que l’usage de 

cannabis n’a été rapporté que par un seul participant (3,4 %).( Tableau V) 

Tableau V: Répartition des patients selon la consommation de substances excitantes (café, tabac, 

alcool, cannabis) 

 

non
81%

oui
19%

Type de consommation Effectif (n) Pourcentage (%) 

Café 18 62.1 % 

Tabac 13 44.8 % 

alcool 3 10.3 % 

cannabis 1 3,4 % 



« Les troubles du sommeil dans un centre de santé de premier niveau » 

53 

3. Utilisation des écrans avant de dormir :  

L’utilisation des écrans avant le coucher est rapportée par 67 des patients(44,4 %), tandis 

que  84 (55,6 %) déclarent ne pas en faire usage. Ce résultat indique que près d’un patient sur 

deux est exposé aux écrans en soirée.(figure 15) 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon l’utilisation des écrans avant le coucher 

4. Activité physique : 

Concernant l’activité physique, seuls 34 (22,5 %) des participants déclarent en pratiquer 

régulièrement, contre 117 (77,5 %) qui n’ont pas d’activité physique. La majorité de la population 

étudiée mène donc une vie sédentaire. (Figure 16) 

 

Figure 25 : Répartition des participants selon la pratique d’une activité physique 
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5. Prise médicamenteuse : 

De manière globale, seuls 23 patients (15,2 %) de l’étude déclaraient prendre un traitement 

médicamenteux pour dormir, contre 128 patients (84,8 %) qui n’y avaient pas recours. (figure 17) 

 

Figure 26 : Répartition des participants selon la prise médicamenteuse pour dormir 

Parmi les 23 participants ayant déclaré recourir à des médicaments ou produits pour 

favoriser le sommeil, le magnésium était le plus fréquemment utilisé, avec 11 sujets (47,8 %), suivi 

des psychotropes (anxiolytiques/antidépresseurs) utilisés par 8 participants (34,8 %). Les plantes 

ou remèdes étaient consommés par 5 participants (21,7 %), les antihistaminiques par 3 participants 

(13,0 %), et la mélatonine par 1 participant (4,3 %). (Tableau VI) 

Tableau VI: Répartition des patients selon le type de médicament utilisé pour dormir 

Type de médicament utilisé Effectif (n) Pourcentage (%) 

Magnesium 11 47.8 % 

Psychotropes 

(anxiolytiques/antidépresseurs) 
8 34.8 % 

Plantes ou remèdes 5 21,7 % 

Antihistaminiques 3 13.0 % 

Mélatonine 1 4,3 % 

non
85%

oui
15%
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III. Prévalence des troubles du sommeil : 

1. Insomnie : 

Dans notre étude, plus de la moitié des participants ne présentaient pas d’insomnie, soit 

80 sujets (53,0 %). Toutefois, près de la moitié de l’échantillon souffrait d’un trouble du sommeil 

: 45 participants (29,8 %) présentaient une insomnie légère, 22 (14,6 %) une insomnie modérée, et 

4 (2,6 %) une insomnie sévère.(figure 27) 

 

Figure 27 : Répartition des patients selon l’index de sévérité  de l’insomnie (score ISI). 
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2. Somnolence diurne :  

La majorité des participants présentaient une somnolence normale, soit 96 sujets (63,6 %). 

Toutefois, plus d’un tiers de l’échantillon rapportait une somnolence excessive : 23 participants 

(15,2 %) présentaient une somnolence légère, 17 (11,3 %) une somnolence modérée et 15 (9,9 %) 

une somnolence sévère.(figure 28) 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon l’échelle d’Epworth de la somnolence (score ESS). 
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3. Syndrome d’apnée obstructive du sommeil : 

Un peu moins de la moitié des participants présentaient un risque pathologique d’apnée 

du sommeil selon le score STOP-Bang. Plus précisément, 55 participants (36,4 %) étaient classés 

à risque intermédiaire et 15 (9,9 %) à risque élevé, tandis que 81 participants (53,6 %) étaient 

considérés comme ayant un risque faible. (figure 29) 

 

Figure 29 : Répartition des patients selon le score STOP-Bang  

  

53.60%

36.40%

9.90%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

Risque faible Risque intermédiaire Risque élevé



« Les troubles du sommeil dans un centre de santé de premier niveau » 

58 

4. Syndrome des jambes sans repos: 

Parmi les 151 participants, 26 (17,2 %) présentent un SJSR probable, tandis que 125 (82,8 

%) n’ont qu’une suspicion faible ou absente.(figure 30) 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon la suspicion du syndrome des jambes sans repos (SJSR) 
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Analyse bivariée : 

I. Associations entre l’insomnie, la somnolence et les 

caractéristiques des patients : 

Après avoir examiné les divers résultats présentés dans le Tableau VII, nous parvenons aux 

conclusions suivantes : 

Les résultats montrent que l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, ainsi que chez 

les personnes mariées, celles ayant des antécédents de troubles du sommeil, ou encore celles qui 

consomment des médicaments pour dormir. À l’inverse, la sieste constitue un facteur protecteur, 

puisque son absence est associée à une prévalence plus élevée d’insomnie. En revanche, l’âge, 

l’IMC, la profession, l’exposition aux écrans, l’activité physique et la majorité des antécédents 

médicaux ou psychiatriques ne montrent pas d’association significative avec l’insomnie. 

Concernant la somnolence diurne, la sieste est également le seul facteur significativement 

associé, avec une fréquence nettement plus élevée chez les personnes ne la pratiquant pas. Aucun 

lien statistiquement significatif n’a été observé avec les autres variables étudiées, incluant le sexe, 

l’âge, l’IMC, les antécédents médicaux ou psychiatriques, ou la profession. 

Enfin, aucune relation significative n’a été retrouvée entre les addictions (café, tabac, 

alcool, cannabis) et les troubles du sommeil, même après analyse spécifique de chaque type de 

consommation. 
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Tableau VII: Association entre l’insomnie, la somnolence et les caractéristiques des patients. 

 
Insomnie n(%) p Somnolence n(%) P 

Oui Non  Oui Non  

Age  0.476  0.228 

 46.41±15* 48.36±17*  49.62±17* 46.20±16*  

Sexe  0.031  0.427 

Féminin 56(52,3%) 51(47,7%)  38(35,5%) 69(64,5%)  

Masculin 15(34,1%) 29(65,9%)  17(38,6%) 27(61,4%)  

IMC  0.955  0.693 

 25,66±4* 25,61±5*  25,85±5,92* 25,50±4,88*  

Statut martial  0.024  0.74 

Célibataire 17 (44,7%) 21 (55,3%)  12 (31,6 %) 26 (68,4 %)  

Marié(e) 46 (52,9%) 41 (47,1%)  32 (36,8 %) 55 (63,2 %)  

Veuf(ve) 9 (52,9%) 8 (47,1%)  8 (47,1 %) 9 (52,9 %)  

Divorcé(e) 0 (0,0 %) 9 (100%)  3 (33,3 %) 6 (66,7 %)  

Profession  0.250  0.290 

diurne 30(49,2%) 31(50,8%)  20 (32,8 %) 41 (67,2 %)  

Nocturne 6(75%) 2(25,0%)  3 (37,5 %) 5 (62,5 %)  

Sans emploi 36 (43,9%) 46 (56,1%)  32 (39,0 %) 50 (61,0 %)  

ATCDs médicaux  0.469  0.065 

Oui 
28 (48,3 

%) 

30 (51,7 

%) 
 26 (44,8 %) 32 (55,2 %)  

Non 
43 (46,2 

%) 

50 (53,8 

%) 
 29 (31,2 %) 64 (68,8 %)  

ATCDs maladie 

psychiatrique 
 0.057  0.350 

Oui 
11 (68,8 

%) 
5 (31,3 %)  7 (43,8 %) 9 (56,3 %)  

Non 
60 (44,4 

%) 

75 (55,6 

%) 
 48 (35,6 %) 87 (64,4 %)  

trouble du 

sommeil 

antérieure 

 0.041  0.498 

Oui 6 (85,7 %) 1 (14,3 %)  2 (28,6 %) 5 (71,4 %)  

Non 
65 (45,1 

%) 

79 (54,9 

%) 
 53 (36,8 %) 91 (63,2 %)  
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Insomnie n(%) p Somnolence n(%) P 

Oui Non  Oui Non  

La sieste  0.040  <0,001 

Oui 
38 (40,9 

%) 
55 (59,1%)  49 (52,7 %) 44 (47,3 %)  

Non 
33 (56,9 

%) 

25 (43,1 

%) 
 6 (10,3 %) 52 (89,7 %)  

L’éxposition aux 

écrans 
 0.500  0.161 

Oui 
32 (47,8 

%) 

35 (52,2 

%) 
 21 (31,3 %) 46 (68,7 %)  

Non 
39 (46,4 

%) 

45 (53,6 

%) 
 34 (40,5 %) 50 (59,5 %)  

La pratique d’une 

activité physique 
 0.086  0.224 

Oui 
12 (35,3 

%) 

22 (64,7 

%) 
 10 (29,4 %) 24 (70,6 %)  

Non 
59 (50,4 

%) 

58 (49,6 

%) 
 45 (38,5 %) 72 (61,5 %)  

La prise 

médicamenteuse 

pour dormir 

 <0,001  0.295 

Oui 
19 (82,6 

%) 
4 (17,4 %)  10 (43,5 %) 13 (56,5 %)  

Non 
52 (40,6 

%) 

76 (59,4 

%) 
 45 (35,2 %) 83 (64,8 %)  

Conduites 

addictives 
 0.583  0.29 

Oui 12 (41,4%) 17 (58,6%)  13 (44,8 %) 16 (55,2 %)  

Non 
60 (49,2 

%) 

62 (50,8 

%) 
 42 (34,4 %) 80 (65,6 %)  

*Moyenne ± écart-type 
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II. Associations entre le syndrome des jambes sans repos et les 

caractéristiques des patients : 

Les résultats présentés dans le Tableau VIII montrent que le syndrome des jambes sans 

repos (SJSR) est significativement plus fréquent chez les femmes que chez les hommes (p = 0,022). 

En revanche, aucune association statistiquement significative n’a été observée avec l’âge, l’IMC ou 

la pratique d’une activité physique, bien que la proportion de SJSR probable tende à être 

légèrement plus élevée chez les participants ne pratiquant pas d’activité physique et chez ceux 

ayant un IMC plus élevé. 

Tableau VIII: Association entre le syndrome des jambes sans repos et les caractéristiques des 

patients  

*Moyenne ± écart-type 

  

 

Syndrome des jambes sans repos(sjsr) 

P 
probable n(%) 

Suspicion faible ou 

absente n(%) 

Age  0.612 

 45,92 ±15,72 * 47,76±16,97*  

Sexe  0.022 

Féminin 23 (21.5%) 84 (78.5%)  

Masculin 3 (6.8%) 41 (93.2%)  

IMC  0.145 

 27.00±4.71* 25.34±5.35*  

Activité physique  0.108 

Oui 3 (8,8 %) 31 (91,2 %)  

Non 23 (19,7 %) 94 (80,3 %)  
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III. Associations entre les motifs de consultation les plus fréquents 

et les troubles du sommeil étudiés : 

D’après les données du tableau IX, l’analyse des associations entre les différents motifs de 

consultation et les troubles du sommeil (insomnie, somnolence diurne, SAOS et SJSR) ne met en 

évidence globalement aucune relation statistiquement significative. Les proportions des troubles 

du sommeil varient selon les motifs de consultation, mais les valeurs de p restent largement 

supérieures à 0,05, indiquant l’absence de lien formel. 

La seule exception concerne le SJSR chez les patients consultant pour douleurs articulaires, 

qui montre une association statistiquement significative (p = 0,035).  
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Tableau IX: Association entre les motifs de consultations et les troubles du sommeil 

 
INSOMNIE P SOMNOLENCE P SAOS P SJSR P 

OUI NON  OUI NON  OUI NON  OUI NON  

Asthenie 57.1% 42.9% 0.576 35.7% 64.3% 1.000 28.6% 71.4% 0.260 7.1% 92.9%  0.466 

Douleur 

articulaire 
50% 50% 1.000 41.7% 58.3% 0.759 50% 50% 1.000 41.7% 58.3% 0.035 

lombalgie 57.1% 42.9% 0.707 42.9% 57.1% 0.706 57.1% 42.9% 0.705 14.3% 85.7% 1.000 

cephalee 71.4% 28.6% 0.254 42.9% 57.1% 0.706 14.3% 85.7% 0.123 14.3% 85.7% 1.000 

Douleur 

abominale 
50% 50% 1.000 41.7% 58.3% 0.759 33.3% 66.7% 0.384 25.0% 75% 0.435 

vertiges 75% 25% 0.342 25% 75% 1.000 75% 25% 0.337 0% 100% 1.000 

brulure 

mictionnelle 
40% 60% 1.000 40% 60% 1.000 60% 40% 0.663 20% 80% 1.000 

otalgie 25% 75% 0.623 25% 75% 1.000 50% 50% 1.000 0% 100% 1.000 

Controle du 

diabete 
50% 50% 1.000 33.3% 66.7% 1.000 66.7% 33.3% 0.416 0% 100% 0.590 
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I. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

patients: 

1. Âge : 

Dans les études menées en soins primaires, les troubles du sommeil concernent surtout 

l’adulte d’âge moyen, avec une extension vers les âges extrêmes. Gümüştakim et al. rapportent 

un âge moyen de 42,7 ± 16,5 ans (17–91 ans) dans quatre centres de santé de famille en Turquie 

[82]. De même, De las Cuevas et al. trouvent un âge moyen de 49,7 ± 17,6 ans chez 300 patients 

vus en soins primaires [91], tandis que Senthilvel et al. décrivent des consultants âgés de 38,2 ± 

12,8 ans dans une clinique de médecine de famille aux États-Unis [84]. Dans d’autres contextes, 

l’âge moyen est légèrement plus bas chez les infirmières (29 ans chez Bukhari et al. [90]) ou plus 

élevé dans des cohortes très larges (58,1 ± 15,5 ans chez Schulte et al. en Allemagne [88]). 

Globalement, la littérature situe donc les troubles de sommeil dans un continuum qui va du jeune 

adulte au sujet âgé, avec une concentration entre 30 et 60 ans [82,84,88,91,97]. 

Dans notre étude menée en 2025 au centre de santé de premier niveau de Béni Mellal, l’âge 

des 151 patients inclus variait de 17 à 83 ans, avec un âge médian de 50 ans et un âge moyen de 

47,4 ± 16,7 ans . Cette distribution montre clairement que les troubles du sommeil ou les facteurs 

de risque associés se rencontrent à tous les âges de la vie adulte dans notre population, mais avec 

un poids particulier de la cinquantaine. La présence de patients jeunes (dès 17 ans) et âgés (jusqu’à 

83 ans) illustre la diversité des profils consultant un centre de santé de premier recours dans une 

région marocaine à dominante urbaine-périurbaine, où coexistent étudiants, adultes en activité, 

femmes au foyer et sujets âgés présentant des comorbidités chroniques. 

Comparativement à la littérature, la médiane de 50 ans observée dans notre série est 

légèrement plus élevée que l’âge moyen rapporté par Gümüştakim et al. [82], Senthilvel et al. [84], 

Almeneessier et al. [94] ou Cao et al. [96], qui se situent entre 32 et 43 ans, mais très proche des 

valeurs décrites par De las Cuevas et al. [91] et Bener et al. [83] chez les patients diabétiques. Ce 

positionnement intermédiaire suggère que notre population se rapproche davantage des cohortes 
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de soins primaires généralistes d’Europe ou de Méditerranée orientale [82,83,91], et moins des 

populations très jeunes, comme les infirmières étudiées par Bukhari et al. [90] ou les soignants de 

centres primaires chinois plus jeunes [96]. Le profil d’âge de notre étude est également cohérent 

avec les distributions par classes d’âge rapportées par Schulte et al., où la tranche 50–69 ans est 

particulièrement représentée [87]. 

Cette structure d’âge suggère que, dans notre contexte de premier niveau, les troubles du 

sommeil s’inscrivent dans une dynamique de maladies chroniques et de transitions de vie 

(ménopause, charges professionnelles et familiales, comorbidités métaboliques) plutôt que dans 

des problématiques exclusivement juvéniles. Le fait que notre médiane soit légèrement plus élevée 

que dans plusieurs séries de soins primaires [82,84,94,96] peut refléter la démographie de Béni 

Mellal, la probabilité plus forte de consulter pour symptômes multiples chez le sujet d’âge mûr, 

ou encore un moindre recours au centre de santé par les jeunes adultes pour des motifs de 

sommeil. Cela conforte l’idée que toute stratégie de dépistage des troubles du sommeil dans notre 

région doit cibler prioritairement les adultes de 40–70 ans, sans toutefois négliger les plus jeunes 

et les plus âgés. 
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Tableau X: Répartition de l’âge des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année Résultats (Âge) 

Notre étude (Centre de 

santé Béni Mellal) 
Maroc 2025 47,4 ± 16,7 ans (17–83) 

Gümüştakim et al. [82] Turquie 2021 42,7 ± 16,5 ans (17–91) 

Bener et al. [83] Turquie 2019 
Cohorte diabétique ; 

âge moyen ≈ 49–51 ans  

Senthilvel et al. [84] États-Unis 2011  38,2 ± 12,8 ans (18–65). 

Mondal et al. [86] Inde 2018 âge moyen 42,2 ans  

Schulte et al. [87] Allemagne 2021 58,1 ± 15,5 ans 

Torrens Darder et al. 

[89] 
Espagne 2021 âge moyen  ≈ 51,3 ans 

De las Cuevas et al. 

[91] 
Espagne 2025 49,7 ± 17,6 ans  

Xiang et al. [92] Chine 2024  43,97 ± 6,95 ans (25–64) 

Tuğan Yıldız et al. [93] Turquie 2022 32,6 ± 13,1 ans (18–78) 

Almeneessier et al. 

[94] 
Arabie Saoudite 2018  33,2 ± 14,2 ans 

Farwah Fatima Asad et 

al. [97] 
Pakistan 2025  Âge moyen  ≈ 38,8 ans (18–65)  

Krasnik et al. [85] Serbie 2025  âge médian 53 ans (21–87 ans). 

2. Sexe 

Dans notre étude à Béni Mellal, les femmes représentent 70,9 % des 151 participants, 

contre 29,1 % d’hommes. Cette nette prédominance féminine traduit la réalité des consultations 

au centre de santé : les femmes, souvent responsables du suivi de la santé familiale et plus enclines 

à verbaliser leurs symptômes, consultent plus fréquemment. Elle peut également refléter une plus 

grande sensibilité féminine aux troubles du sommeil en lien avec les fluctuations hormonales, les 

charges domestiques, la prise en charge des enfants et, plus globalement, une exposition accrue 

au stress psychosocial. 
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La comparaison met en évidence que notre proportion de femmes (70,9 %) est supérieure 

à celle rapportée par la plupart des séries en soins primaires généralistes [82,84,88,91,93,97], et 

proche de celle observée dans des populations fortement féminisées comme les insomniaques de 

Torrens Darder et al. (69,7 %) [89] ou les travailleurs de santé étudiés par Xiang et al. (69,4 %) [92]. 

À l’inverse, elle s’oppose aux résultats d’Almeneessier et al. en Arabie Saoudite, où les hommes 

représentent 63 % des consultants [94], ce qui traduit un contexte socioculturel différent. Notre 

étude se situe donc dans le haut de la fourchette de féminisation des échantillons, dépassant les 

55–60 % habituellement rapportés [82,84,88,91,93]. 

Cette surreprésentation féminine pourrait résulter d’un double déterminant : d’une part, 

une plus grande exposition aux troubles anxiodépressifs et à l’insomnie chez les femmes, 

documentée dans plusieurs travaux [83,89,92], et d’autre part une meilleure accessibilité pratique 

des centres de santé pour les femmes au foyer ou sans emploi. Elle souligne également la nécessité 

d’intégrer une approche sensible au genre dans le dépistage et la prise en charge des troubles du 

sommeil, en tenant compte des contraintes spécifiques des femmes (charge mentale, ménopause, 

violences, précarité). En parallèle, elle interroge sur un possible sous-repérage des troubles du 

sommeil chez les hommes, moins présents dans notre échantillon, qui pourrait conduire à une 

sous-estimation de la charge réelle de ces troubles dans la population masculine. 
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Tableau XI: Répartition du sexe des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année Femmes Hommes 

Notre étude (Béni Mellal) Maroc 2025 70,9 % 29,1 % 

Gümüştakim et al. [82] Turquie 2021 54,5 % 45,5 % 

Bener et al. [83] Turquie 2019 60,3 % 39,7 % 

Senthilvel et al. [84] États-Unis 2011 57,4 % 42,6 % 

Mondal et al. [86] Inde 2018 55 % 45 % 

Schulte et al. [87] Allemagne 2021 57,8 % 42,2 % 

Torrens Darder et al. [89] Espagne 2021 69,7 % 30,3 % 

De las Cuevas et al. [91] Espagne 2025 61,3 % 38,7 % 

Xiang et al. [92] Chine 2024 69,4 % 30,6 % 

Tuğan Yıldız et al. [93] Turquie 2022 58,8 % 41,2 % 

Almeneessier et al. [94] Arabie Saoudite 2018 37 % 63 % 

Al Amri et al. [95] Arabie Saoudite 2023 47,8 % 52,2 % 

Cao et al. [96] Chine 2024 77,6 % 22,4 % 

Farwah Fatima Asad et al. 

[97] 

Pakistan 2025 55 % 45 % 

Krasnik et al. [85] Serbie 2025 56 % 44 % 

3. IMC 

La littérature met en évidence une forte association entre surpoids/obésité et troubles du 

sommeil en soins primaires. Senthilvel et al. rapportent un IMC moyen de 29,5 ± 8,3 kg/m², avec 

38,6 % de patients obèses (IMC ≥ 30 kg/m²) [84]. De las Cuevas et al. décrivent un IMC moyen ≈ 

26,52 ± 4,72 kg/m², avec 37,7 % de sujets de poids normal, 43,7 % en surpoids et 18,3 % obèses 

(classes I à III) [91]. Almeneessier et al. observent un IMC moyen de 26,9 ± 5,6 kg/m², avec 27,4 

% d’obésité chez les consultants en soins primaires [94]. Bener et al. soulignent un IMC moyen 

plus élevé chez les diabétiques présentant un syndrome des jambes sans repos (28,3 kg/m²) par 

rapport à ceux sans SJSR (27,4 kg/m²) [83,84,91,94]. 
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Dans notre étude, la répartition pondérale montre 5,3 % de patients en insuffisance 

pondérale, 43,7 % de poids normal, 35,1 % en surpoids et 15,9 % obèses. Ainsi, un peu plus de la 

moitié de nos participants (51 %) présentent un excès pondéral (surpoids ou obésité). Ce profil 

témoigne d’une charge métabolique non négligeable dans la population consultant au centre de 

santé de Béni Mellal, dans un contexte où les facteurs de risque cardiométaboliques (alimentation, 

sédentarité, urbanisation) sont en progression. La coexistence, chez certains patients, d’un 

surpoids/obésité et de troubles du sommeil suggère des boucles d’entretien entre mauvaise 

qualité de sommeil, dérèglements hormonaux (leptine, ghréline) et prise de poids. 

En comparaison, la proportion de surpoids et d’obésité dans notre étude (51 %) est proche 

de celle rapportée par De las Cuevas et al. (≈62 % d’excès pondéral) [91] et Almeneessier et al. 

(27,4 % d’obésité mais sans détail de surpoids) [94], tout en restant légèrement inférieure aux 

niveaux d’obésité observés par Senthilvel et al. [84]. Par rapport aux patients diabétiques de Bener 

et al., notre population semble un peu moins obèse mais s’inscrit dans la même dynamique de 

poids élevé [83]. Ces convergences suggèrent que les troubles du sommeil en soins primaires, 

qu’ils soient explicitement recherchés ou non, s’observent fréquemment sur un terrain d’excès 

pondéral. 

L’interprétation globale plaide pour un cercle vicieux entre surpoids et sommeil altéré dans 

notre contexte comme dans les séries internationales. L’alignement de notre distribution d’IMC 

avec celles rapportées en Turquie, Espagne ou Arabie Saoudite [83,84,91,94] indique que les 

déterminants métaboliques des troubles du sommeil dépassent les spécificités culturelles et 

géographiques. Dans une perspective de santé publique, intégrer systématiquement le dépistage 

des troubles du sommeil chez les patients en surpoids/obèses – et, inversement, rechercher un 

excès pondéral chez les patients présentant insomnie ou somnolence – pourrait améliorer la prise 

en charge globale. Notre étude soutient ainsi l’idée que les centres de santé de premier niveau 

sont un lieu stratégique pour rompre ces interactions défavorables. 
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Tableau XII: Répartition de l’IMC des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année  IMC Moyenne (kg/m²) 

Notre étude (Béni Mellal) Maroc 2025 25,63 ± 5,27  

 
Bener et al. [83] Turquie 2019 28,3 ± 4,9  

Senthilvel et al. [84] États-Unis 2011 29,5 ± 8,3  

De las Cuevas et al. [91] Espagne 2025 ≈ 26,52 ± 4,72  

Almeneessier et al. [94] Arabie Saoudite 2018  26,9 ± 5,6  

4. Statut marital : 

Plusieurs travaux en soins primaires rapportent une majorité de sujets mariés parmi les 

personnes présentant des troubles du sommeil. Gümüştakim et al. indiquent 66,9 % de patients 

mariés dans quatre centres de santé turcs [82]. Bener et al. décrivent également une forte 

proportion de patients mariés dans leur cohorte diabétique avec syndrome des jambes sans repos 

[83]. Mondal et al., dans une population psychiatrique ambulatoire indienne, rapportent 75,2 % de 

patients mariés [86]. De même, Xiang et al. trouvent 89,6 % de professionnels de santé mariés 

[92], et Cao et al. 77,6 % de soignants mariés dans les centres de santé communautaires de 

Shanghai [96]. Torrens Darder et al. observent 54,5 % de patients en couple stable parmi les 

insomniaques [89]. Globalement, la littérature met donc en évidence un poids important de la vie 

conjugale dans les cohortes étudiées [82,83,86,89,92,96]. 

Dans notre étude, 57,6 % des patients sont mariés, 25,2 % célibataires, 11,3 % veufs(ves) 

et 6,0 % divorcés(es). Le statut marital reflète ainsi un équilibre entre la situation conjugale stable 

majoritaire et une proportion non négligeable de célibat et de ruptures (veuvage, divorce), 

susceptibles de moduler la qualité du sommeil par des mécanismes émotionnels, sociaux et 

économiques. La surreprésentation des sujets mariés illustre l’importance de la cellule familiale 

dans notre contexte, mais la présence d’un quart de célibataires suggère aussi une fraction de 

population plus isolée ou en transition de vie. 
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En termes comparatifs, notre proportion de mariés (57,6 %) est légèrement inférieure à 

celles rapportées dans plusieurs études internationales en soins primaires ou dans les populations 

de soignants [82,83,86,92,96], mais proche des résultats de Torrens Darder et al. (54,5 % de 

couples stables) [89]. Le poids relatif des veufs et divorcés (17,3 % au total) est comparable à celui 

décrit dans l’étude espagnole [88], traduisant l’impact des pertes conjugales et des ruptures. Notre 

cohorte se situe donc en position intermédiaire entre des populations très massivement mariées 

(Xiang, Cao [92,96]) et des échantillons où la diversité des statuts est plus marquée. 

L’interprétation suggère que le statut conjugal joue un rôle ambivalent dans le sommeil. 

D’un côté, le mariage peut constituer un facteur protecteur par le soutien social qu’il apporte, 

comme le suggèrent certaines associations favorables dans les analyses de profils de sommeil 

[92]. De l’autre, les responsabilités familiales, les conflits conjugaux ou le veuvage peuvent être 

sources de stress et d’insomnie. Notre distribution, plus équilibrée que dans certaines séries 

asiatiques [92,96], reflète probablement la diversité des trajectoires de vie à Béni Mellal. Elle invite 

à intégrer systématiquement l’exploration du contexte conjugal dans l’évaluation des troubles du 

sommeil, en identifiant autant les ressources que les vulnérabilités qu’il génère. 
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Tableau XIII: Répartition du statut martial des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année marié(e)s Célibataire(s) divorcé(e)s veuf(ve)s Veuf/Divorcé 

Notre 

étude 

(Béni 

Mellal) 

Mar

oc 
2025 57,6 % 25,2 % 6,0 % 11,3 % – 

Gümüş

takim 

et al. 

[82] 

Tur

quie 
2021 66,9 % 23,7 % 2,7 % 4% 6,7 % 

Bener 

et al. 

[83] 

Tur

quie 
2019 

Diabétiqu

es ~75 % 
– – – – 

Monda

l et al. 

[86] 

Inde 2018 75,2 % – – – – 

Torren

s 

Darder 

et al. 

[89] 

Esp

agn

e 

2021 54,5 % 22,2 % – – 18,2 % 

Xiang 

et al. 

[92] 

Chi

ne 
2024 89,6 % 5,9 % – – 4,6 % 

Cao et 

al. [96] 

Chi

ne 
2024 77,6% 14,1 % 1,6 % – – 

Almen

eessier 

et al. 

[94] 

Ara

bie 

Sao

udit

e 

2018 52,1% 46,4 % 0,9 % 0,6 % – 
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5. Profession : 

Les études menées en soins primaires montrent des profils professionnels variés, souvent 

dominés par des personnes en emploi, notamment des fonctionnaires, des soignants ou des 

travailleurs urbains [82,90,92,96,97]. Certaines enquêtes, comme celle de Farwah Fatima Asad et 

al., montrent toutefois une répartition plus hétérogène, avec des étudiants, des femmes au foyer 

et des chômeurs [97]. 

Dans notre étude, 45,7 % des participants exercent une activité professionnelle et 54,3 % 

sont sans emploi (chômeurs, femmes au foyer, retraités, étudiants), dont 88,4 % en horaires 

diurnes et 11,6 % en horaires nocturnes. La proportion élevée de non-actifs souligne une 

vulnérabilité socio-économique susceptible d’influencer le sommeil, tandis que les actifs sont 

exposés aux tensions professionnelles, aux temps de transport et aux charges domestiques, 

particulièrement chez les femmes. 

Ces résultats suggèrent que, dans le contexte de Béni Mellal, les troubles du sommeil sont 

liés à la fois à la précarité et à la désorganisation quotidienne des non-actifs, et aux contraintes 

professionnelles des actifs. L’analyse des troubles du sommeil doit donc tenir compte de la 

dimension professionnelle, en distinguant les mécanismes spécifiques aux différents statuts. 
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Tableau XIV: Répartition de la situation professionnelle des participants selon les différents 

auteurs 

Auteur Pays Année Actifs / employés (%) Non actifs (%) Détails clés 

Notre étude 

(Béni Mellal) 
Maroc 2025 45,7 % 54,3 % 

Actifs : 88,4 % 

travail diurne, 

11,6 % travail 

nocturne 

Gümüştakim 

et al. [82] 
Turquie 2021 87,5 % 8,6 % 

Comprend 

fonctionnaires, 

ouvriers, 

indépendants, 

secteur privé, 

médecins ; 21,4 % 

femmes au foyer 

Farwah 

Fatima Asad 

et al. [97] 

Pakistan 2025 45 % 55 % 

25 % étudiants, 

30 % femmes au 

foyer 

Almeneessier 

et al. [94] 

Arabie 

Saoudite 
2018 42,6 % 47,6 % 

28,6 % étudiants, 

8,3 % femmes au 

foyer, 6,8 % 

retraités 
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6. Antécédents médicaux : 

La présence de comorbidités médicales est fréquemment rapportée dans les études sur les 

troubles du sommeil. Bener et al. décrivent, chez les diabétiques atteints de syndrome des jambes 

sans repos, une fréquence accrue de neuropathie, rétinopathie, néphropathie, hypertension, 

syndrome métabolique, maladie coronarienne et arthrite par rapport aux patients sans SJSR [83]. 

Senthilvel et al. indiquent des taux notables d’hypertension (22,8 %) et de diabète (8,9 %) dans leur 

population de soins primaires [84]. De las Cuevas et al. rapportent un niveau important de 

maladies chroniques associées dans leur cohorte [91], et Almeneessier et al. retrouvent des 

fréquences élevées d’asthme, hypertension, diabète et anémie, variables selon le statut d’insomnie 

[94]. Dans plusieurs travaux, la coexistence de pathologies cardiovasculaires, métaboliques ou 

respiratoires est incriminée dans la genèse de l’insomnie, de la somnolence diurne excessive ou 

de l’apnée du sommeil [83,84,91,94]. 

Dans notre étude, 38,4 % des patients présentent au moins un antécédent médical, contre 

61,6 % sans maladie chronique déclarée. Parmi ceux qui ont des antécédents (n = 58), le diabète 

est retrouvé chez 43,1 %, l’hypertension chez 34,5 %, les maladies auto-immunes chez 12,1 %, 

l’hypothyroïdie chez 6,9 %, la cardiopathie chez 6,9 %, l’hyperthyroïdie et l’asthme chez 5,2 % 

chacun, et d’autres pathologies (neurologiques, digestives, rénales, etc.) chez 17,2 %. Ce profil 

montre un poids non négligeable des maladies métaboliques et cardiovasculaires dans la 

population consultant au centre de santé, avec un risque potentiel de perturbation du sommeil lié 

à la symptomatologie (douleurs, dyspnée, nycturie) ou aux traitements. 

En comparaison, la proportion de patients ayant au moins une maladie chronique dans 

notre série (≈38 %) est proche de celle décrite par Gümüştakim et al. (33,8 %) [82] et Tuğan Yıldız 

et al. (13,8 % de maladies chroniques, sur une population plus jeune) [93], mais légèrement 

inférieure aux populations spécialisées (diabétiques chez Bener [83], soignants plus âgés chez 

Almeneessier [94]). La prédominance du diabète et de l’hypertension dans notre échantillon rejoint 

les profils métaboliques décrits dans les études turques, espagnoles et saoudiennes 

[82,83,84,91,94]. Ainsi, notre population se situe dans une zone intermédiaire entre les 

échantillons de soins primaires généralistes et les cohortes très comorbides, tout en partageant 

les mêmes grands axes de pathologies chroniques, notamment cardiométaboliques. 
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Ces données confirment que les troubles du sommeil en premier recours s’insèrent dans 

un contexte de multimorbidité, en particulier métabolique. Le fait que plus de 60 % de nos patients 

ne rapportent pas de maladie chronique connue ne doit pas faire oublier le risque de sous-

diagnostic (hypertension silencieuse, diabète non dépisté). Inversement, chez les patients avec 

comorbidités, les perturbations du sommeil peuvent être à la fois un symptôme d’alerte et un 

facteur aggravant (déséquilibre tensionnel, mauvais contrôle glycémique). Notre étude souligne 

ainsi la nécessité, en soins primaires, d’évaluer de façon systématique la qualité du sommeil chez 

les patients porteurs de pathologies chroniques, à l’image de ce qui est recommandé dans les 

cohortes diabétiques ou cardiaques [82,83,84,91,94] 

Tableau XV: Répartition des ATCDS medicaux des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année 

Avec  

antécédent 

(%) 

Sans 

antécédent 

(%) 

Détails clés 

Notre étude 

(Béni Mellal) 
Maroc 2025 38,4 % 61,6 % 

Parmi les 58 patients avec 

ATCD : diabète 43,1 %; HTA 

34,5 %; maladies auto-immunes 

12,1 %; hypothyroïdie 6,9 %; 

cardiopathie 6,9 %; 

hyperthyroïdie 5,2 %; asthme 

5,2 %; autres (neuro, digestif, 

rénal…) 17,2 % 

Gümüştakim 

et al. [82] 
Turquie 2021 33,8 % 66,2 % 

Maladies chroniques déclarées ; 

détail par type non précisé 

Senthilvel et 

al. [84] 

États-

Unis 
2011 34,7 % 65,3 % 

Hypertension 22,8 %; diabète 

8,9 %; hypothyroïdie 3 %; pas de 

coronaropathie ni insuffisance 

cardiaque ni arythmie 

Tuğan Yıldız 

et al. [93] 
Turquie 2022 13,8 % 86,2 % 

HTA, diabète, asthme, 

thalassémie, migraine 

De las 

Cuevas et al. 

[91] 

Espagne 2025  – 

Comorbidités fréquentes en 

soins primaires ; données 

chiffrées non précisées 
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7. Antécédents psychiatriques : 

La littérature insiste sur la forte comorbidité entre troubles du sommeil et pathologie 

psychiatrique. Dans l’étude de Bener et al., la dépression est significativement plus fréquente chez 

les patients diabétiques avec SJSR (20,6 %) que chez ceux sans SJSR (10 %) [83]. Senthilvel et al. 

signalent une prévalence de 21,8 % de dépression dans leur cohorte de soins primaires [84]. 

Torrens Darder et al. rapportent, chez les insomniaques, des taux élevés d’anxiété (≈51,4 %) et de 

dépression (29,7 %) parmi ceux qui consultent [89]. Chez les professionnels de santé, Xiang et al. 

et Cao et al. montrent que les « mauvais dormeurs » ont systématiquement les scores les plus 

élevés sur les dimensions anxieuses et dépressives [92,96]. Ces données convergent vers une 

association étroite entre insomnie, somnolence et troubles anxiodépressifs [83,84,89,92,96]. 

Dans notre étude, 10,6 % des patients rapportent un suivi pour une maladie psychiatrique, 

contre 89,4 % sans antécédent psychiatrique connu. Parmi les 16 patients suivis, la dépression est 

la pathologie la plus fréquente (68,8 %), suivie de l’anxiété (31,3 %), des attaques de panique (6,3 

%) et d’autres troubles (6,3 %).Ce profil traduit un noyau de patients pour lesquels les troubles du 

sommeil sont probablement intriqués à un trouble anxiodépressif structuré et déjà pris en charge, 

mais laisse aussi penser qu’une part des patients présentant des symptômes psychiques n’est pas 

encore diagnostiquée ou ne bénéficie pas de suivi. 

Comparée aux prévalences rapportées dans les études internationales, la fréquence des 

antécédents psychiatriques déclarés dans notre cohorte (10,6 %) apparaît plus faible que celle 

décrite dans les travaux de Senthilvel [84] ou Torrens Darder [89], et inférieure aux proportions 

de scores élevés de détresse psychique observés chez les mauvais dormeurs dans les études de 

soignants [92,96]. Ce décalage pourrait refléter un sous-diagnostic des troubles anxiodépressifs 

en soins primaires dans notre contexte, un moindre recours aux services de psychiatrie, ou encore 

une sous-déclaration des symptômes par les patients en raison de la stigmatisation. 
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En synthèse, notre étude confirme la présence d’un noyau de comorbidité psychiatrique, 

mais suggère que la charge réelle est probablement plus importante que celle déclarée. En soins 

primaires marocains, la faible visibilité des troubles anxiodépressifs – comparée aux séries 

internationales [83,84,89,92,96] – justifie la mise en place de stratégies de dépistage systématique 

(questionnaires brefs, formation des médecins généralistes) et d’orientations structurées. Les 

troubles du sommeil peuvent constituer une porte d’entrée privilégiée pour aborder les 

dimensions anxieuses et dépressives, à condition que le clinicien soit sensibilisé à ces liens. 

Tableau XVI: Répartition des Antécédents psychiatrique des participants selon les différents 

auteurs 

Auteur Pays Année Dépression (%) Anxiété (%) 
Autres / état 

psychiatrique (%) 

Notre étude 

(Béni Mellal) 
Maroc 2025 68,8 % 31,3 % 

Attaques de 

panique 6,3 % ; 

autre 6,3 % 

Bener et al. 

[83] 
Turquie 2019 

20,6 % (SJSR) vs 

10 % (sans SJSR) 
- - 

Senthilvel et 

al. [84] 
États-Unis 2011 21,8 % - - 

Torrens 

Darder et al. 

[89] 

Espagne 2021 

29,7 % 

(consultants) vs 

16,4 % (non-

consultants) 

51,4 % vs 

30,9 % 
- 

Cao et al. 

[96] 
Chine 2024 10,7 % 19,0 % - 
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8. Antécédents de troubles du sommeil durant l’enfance ou l’adolescence : 

Relativement peu d’études en soins primaires adultes détaillent les antécédents de troubles 

du sommeil dans l’enfance ou l’adolescence. Meltzer et al., en pédiatrie, montrent pourtant que 

les « sleep problems » sont fréquents chez les enfants suivis en soins primaires, mais que très peu 

reçoivent une recommandation thérapeutique documentée (3,5 % de l’échantillon) [88]. Dans une 

cohorte de soignants, Cao et al. rapportent des antécédents d’insomnie pré-pandémique chez 

15,5 % des participants [96], suggérant une persistance de vulnérabilités antérieures. Toutefois, la 

plupart des études en soins primaires se focalisent sur les troubles de sommeil actuels et 

mentionnent peu l’histoire de sommeil à long terme [82,84,91,93,97]. 

Dans notre étude, 4,6 % des patients rapportent des troubles de sommeil durant l’enfance 

ou l’adolescence, contre 95,4 % qui n’en signalent pas. Cette proportion modeste suggère que 

l’immense majorité des troubles exprimés à l’âge adulte sont perçus comme récents ou survenus 

après l’âge de 18 ans, ou que les patients ont tendance à minimiser ou oublier des difficultés 

anciennes. L’absence d’exploration détaillée des troubles antérieurs dans la routine clinique 

pourrait également contribuer à cette faible déclaration. 

Par rapport aux rares données disponibles, notre proportion d’antécédents de troubles du 

sommeil semble inférieure à celle rapportée par Cao et al. chez les soignants (15,5 % d’insomnie 

pré-existante) [96]. Elle est difficilement comparable aux travaux pédiatriques de Meltzer [88], qui 

s’intéressent à une autre phase de vie. La littérature générale sur la trajectoire des troubles du 

sommeil suggère néanmoins que certains profils d’insomnie débutent à l’enfance et persistent à 

l’âge adulte, même si ces trajectoires sont peu renseignées en soins primaires [88,96]. 

Au total, nos résultats soulignent un angle mort fréquent en pratique : l’histoire de sommeil 

sur le long terme. La faible proportion d’antécédents déclarés peut refléter une vraie survenue 

tardive des troubles dans notre population, mais aussi un manque d’interrogatoire ou un biais de 

mémoire. Dans une perspective de soins, intégrer systématiquement quelques questions ciblées 

sur le sommeil durant l’enfance, l’adolescence et les grandes périodes de stress pourrait aider à 

distinguer les insomnies d’apparition récente des troubles chroniques de longue date, qui n’ont 

pas la même physiopathologie ni le même pronostic. 



« Les troubles du sommeil dans un centre de santé de premier niveau » 

82 

9. Suivi médical pour un trouble du sommeil : 

La littérature met en évidence un sous-repérage et un sous-traitement des troubles du 

sommeil en soins primaires. Meltzer et al. montrent que, parmi les enfants ayant un trouble du 

sommeil identifié, seulement 3,5 % de l’ensemble de l’échantillon (et 5,2 % de ceux ayant un 

trouble) reçoivent une recommandation de traitement documentée [88]. Almeneessier et al. 

rapportent qu’aucun des patients ayant une insomnie en Arabie Saoudite n’avait été diagnostiqué 

ni traité pour ce trouble, et qu’aucun n’en avait parlé à son médecin généraliste [94]. À l’inverse, 

Torrens Darder et al. trouvent que 39,8 % des patients insomniaques ont parlé de leur insomnie à 

au moins un professionnel de santé, mais seuls 12,2 % ont un diagnostic codé d’insomnie et 45,9 

% bénéficient d’un traitement médicamenteux pour dormir [89]. Ces résultats soulignent la 

discordance entre la fréquence des troubles et leur prise en charge effective [88,89,94]. 

Dans notre étude, seulement 4,0 % des patients rapportent un suivi médical spécifique pour 

un trouble du sommeil, contre 96,0 % sans prise en charge formalisée. Ce chiffre très bas contraste 

avec la fréquence attendue des troubles du sommeil dans une population consultant régulièrement 

au centre de santé. Il suggère que, même lorsque les patients souffrent d’insomnie ou de 

somnolence, ils n’en parlent pas systématiquement, ou que le trouble n’est pas identifié, codé ni 

suivi comme entité clinique à part entière. 

Comparativement, notre taux de suivi (4 %) est supérieur à la proportion de 

recommandations formalisées rapportée par Meltzer en pédiatrie (3,5 %) [88], mais largement 

inférieur à la proportion de patients ayant parlé de leur insomnie à un professionnel dans l’étude 

de Torrens Darder (≈40 %) [89]. Il se rapproche davantage de la situation décrite par Almeneessier 

et al. où aucun patient n’avait été diagnostiqué ni traité pour insomnie [94]. Notre contexte semble 

donc plus proche des scénarios de sous-reconnaissance des troubles du sommeil, typique de 

certains pays à revenu intermédiaire, que des contextes où les insomniaques expriment plus 

facilement leurs plaintes [89]. 
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Ces éléments confortent l’idée que l’insomnie et les autres troubles du sommeil restent 

largement invisibles en soins primaires à Béni Mellal. Les consultations sont centrées sur d’autres 

motifs (douleur, pathologies aiguës, suivi de diabète ou d’HTA), et les troubles du sommeil ne sont 

abordés qu’en cas de plainte explicite. Pour améliorer la situation, il serait pertinent de 

systématiser quelques questions de dépistage (par exemple l’Indice de Sévérité de l’Insomnie ou 

une question ciblée sur la qualité du sommeil) et de sensibiliser les médecins généralistes au fait 

que l’insomnie est un facteur de risque indépendant de morbidité, et non un simple symptôme 

accessoire. 

10. Motifs de consultation : 

Dans les études de soins primaires, la plupart des auteurs recrutent des patients 

consécutifs « pour tout motif » sans détailler systématiquement les raisons de consultation 

[82,84,91,93,97]. Gümüştakim et al. incluent ainsi les adultes consultant quatre centres de santé 

turcs, quel que soit le motif [82]. Senthilvel et al. recrutent des nouveaux patients vus en première 

consultation de médecine de famille [84]. De las Cuevas et al. et Tuğan Yıldız et al. procèdent de 

manière similaire [91,93]. Peu d’articles précisent la hiérarchie des motifs de consultation 

(douleurs, asthénie, symptômes digestifs), même si la littérature générale montre que les douleurs 

musculo-squelettiques, les céphalées, les vertiges et la fatigue sont des raisons fréquentes de 

recours aux soins, et souvent associées à des troubles du sommeil [82,84,91,93,97]. 

Dans notre étude, les motifs principaux de consultation sont dominés par les vertiges (10,6 

%), l’asthénie (9,3 %), les douleurs articulaires (7,9 %), les douleurs abdominales (7,9 %), les 

lombalgies (4,6 %), les céphalées (4,6 %), le contrôle du diabète (4,0 %), les brûlures mictionnelles 

(3,3 %), l’otalgie (2,6 %) et une diversité d’autres motifs (18,5 %). Cette distribution illustre le 

caractère polyvalent du centre de santé de Béni Mellal, où coexistent motifs aigus (infection, 

douleur) et suivi de maladies chroniques. Les troubles du sommeil ne constituent pas, en tant que 

tels, le motif principal de consultation, mais se greffent sur ces plaintes, parfois en toile de fond. 
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La comparaison avec la littérature, qui reste parcellaire sur ce point, suggère que notre 

profil de motifs est cohérent avec les grands motifs rapportés dans les études de médecine 

générale : douleurs, vertiges, symptômes digestifs, symptômes urinaires et suivi de pathologies 

chroniques [82,84,91,93,97]. Le fait que les troubles du sommeil ne soient pas un motif principal 

explicite, alors même qu’ils sont fréquents dans la population générale, rejoint les observations 

d’Almeneessier [94] et Meltzer [88], où les patients ne formulent pas spontanément leurs 

difficultés de sommeil comme une plainte centrale. 

Ces résultats rappellent que l’insomnie, la somnolence ou la mauvaise qualité de sommeil 

doivent être activement recherchées derrière des motifs « généraux » comme l’asthénie, les 

vertiges, les douleurs chroniques ou les troubles de l’humeur. Le centre de santé de premier niveau 

est un lieu privilégié pour faire le lien entre ces symptômes et la dimension sommeil, mais cela 

suppose un changement de posture clinique : ne plus attendre que le patient demande de l’aide 

pour dormir, mais intégrer spontanément le sommeil dans l’anamnèse. 

II. Influence des habitudes de vie et des comportements sur le 

sommeil: 

1. Sieste : 

Les travaux portant spécifiquement sur la sieste en soins primaires restent limités, même 

si plusieurs études suggèrent une association entre sieste prolongée et troubles du sommeil 

nocturne. Dans des contextes à climat chaud ou dans certaines populations professionnelles, la 

sieste diurne, surtout lorsqu’elle est longue, est fréquemment rapportée, mais peu quantifiée dans 

les articles fournis [82,92,94,96]. La littérature internationale indique toutefois qu’une sieste 

courte (<30 minutes) peut être bénéfique pour la vigilance, alors que des siestes prolongées ou 

réalisées tardivement dans l’après-midi sont associées à un retard d’endormissement et à une 

fragmentation du sommeil nocturne [réf. générales non numérotées]. 
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Dans notre étude, 61,6 % des patients déclarent faire la sieste, contre 38,4 % qui n’en font 

pas. Parmi les 93 patients qui pratiquent la sieste, 32,3 % réalisent des siestes courtes d’environ 

30 minutes, 62,4 % des siestes longues de 1 à 3 heures, et 5,4 % des siestes « flash » de quelques 

minutes. La prédominance des siestes longues suggère une stratégie de récupération diurne 

prolongée, possiblement liée à une dette de sommeil nocturne, à la fatigue liée aux maladies 

chroniques, au travail physique ou à des horaires irréguliers. 

Par rapport à la littérature, notre proportion élevée de sieste et, surtout, la fréquence des 

siestes longues, semblent plus marquées que dans les séries européennes ou nord-américaines, 

où la sieste n’est pas un comportement culturel dominant [84,88,91,97]. Même si les études 

fournies ne quantifient pas précisément la sieste [82,92,94,96], les travaux menés dans des 

régions méditerranéennes ou arabes suggèrent une pratique plus courante, notamment en raison 

de la chaleur et des rythmes socioculturels. Notre contexte marocain s’inscrit probablement dans 

cette continuité, avec toutefois une durée de sieste qui apparaît particulièrement longue chez de 

nombreux patients. 

Sur le plan clinique, cette forte pratique de la sieste – et surtout des siestes prolongées – 

pourrait contribuer à entretenir l’insomnie nocturne, la difficulté d’endormissement et la 

somnolence diurne. Elle peut également refléter une compensation d’un sommeil nocturne 

fragmenté par la douleur, la dyspnée, les réveils nocturnes ou les contraintes familiales. Dans la 

prise en charge, il sera essentiel d’éduquer les patients sur la notion de sieste « réparatrice » courte 

versus sieste prolongée délétère, en adaptant les recommandations aux réalités culturelles de Béni 

Mellal plutôt qu’en calquant des modèles strictement occidentaux. 

2. Conduites addictives (caféine, tabac, alcool, autres substances) : 

Plusieurs études de soins primaires décrivent l’impact des substances addictives sur le 

sommeil. De las Cuevas et al. rapportent qu’en Espagne, 68 % des patients ont un faible apport en 

caféine, 30 % un apport modéré et 2 % un apport élevé, avec le café comme principale source (73,3 

%) [91]. Almeneessier et al. indiquent, en Arabie Saoudite, 32 % de consommateurs quotidiens de 

café arabe, 79 % de café « américain » et 60 % de thé, avec 13,4 % de fumeurs actifs et 9,2 % 
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d’anciens fumeurs [94]. Al Amri et al. montrent que, chez les diabétiques, 22,2 % fument ou 

utilisent du tabac, 46,7 % consomment de l’alcool dans le mois précédent et près de la moitié 

prennent café ou thé dans les 4 heures précédant le coucher [95]. Krasnik et al. soulignent une 

consommation importante de café (88 % des patients) en Serbie [85], et Cao et al. rapportent des 

prises de boissons caféinées et d’alcool en soirée chez les soignants chinois [96]. Ces travaux 

convergent vers l’idée que caféine, tabac et alcool sont des facteurs largement répandus et 

potentiellement perturbateurs du sommeil [85,91,92–96]. 

Dans notre étude, 19,2 % des patients présentent une conduite addictive, contre 80,8 % 

sans addiction déclarée. Parmi les 29 patients avec addiction, 62,1 % consomment du café, 44,8 % 

du tabac, 10,3 % de l’alcool et 3,4 % du cannabis. La prédominance du café reflète un mode de 

consommation largement culturel, mais la proportion de fumeurs est également notable. La 

consommation d’alcool reste relativement faible dans notre échantillon, ce qui est cohérent avec 

le contexte socioculturel et religieux local. 

Comparativement, nos résultats montrent une prévalence des comportements addictifs 

globalement inférieure à celle décrite dans certaines séries européennes ou saoudiennes, 

notamment pour l’alcool [91,94,95], mais avec une fréquence du tabac compatible avec les 

données de soins primaires de la région [94,95]. La consommation de café est un point commun 

avec les études de De las Cuevas [91], Almeneessier [94] et Krasnik [85], même si les quantités ne 

sont pas détaillées dans notre étude. La présence de cannabis, bien que limitée, souligne 

l’émergence de nouveaux comportements à risque parmi certains patients. 

L’interprétation suggère que, dans notre contexte, la caféine et le tabac constituent les 

principaux leviers à considérer en matière d’hygiène du sommeil. Même si la prévalence déclarée 

des consommations reste modérée, il est possible que certaines soient sous-estimées en raison 

de la stigmatisation ou d’une minimisation spontanée des comportements, malgré le caractère 

hétéro-rempli du questionnaire. Dans la pratique, l’évaluation des troubles du sommeil doit 

intégrer systématiquement des questions sur la consommation de café, de thé, de tabac et, lorsque 

pertinent, d’alcool ou de cannabis, afin d’adapter les conseils d’hygiène du sommeil aux habitudes 

réelles des patients. 
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Tableau XVII: Répartition de la consommation de substances addictives (caféine, tabac, alcool, 

autres) des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année Café (%) Tabac (%) Alcool (%) 

Notre étude 

(Béni Mellal) 
Maroc 2025 62% 45% 10% 

De las Cuevas 

et al. [91] 
Espagne 2025 73% 25% 47% 

Almeneessier et 

al. [94] 

Arabie 

Saoudite 
2018 79% 13% - 

Al Amri et al. 

[95] 

Arabie 

Saoudite 
2023 49% 5% 1% 

Cao et al. [96] Chine 2024 21% - 4% 

Krasnik et al. 

[85] 
Serbie 2025 88% - - 

3. Utilisation des écrans avant de dormir 

Les études récentes soulignent le rôle croissant de l’exposition aux écrans dans les troubles 

du sommeil. Al Amri et al. rapportent que 68,7 % des patients diabétiques utilisent un téléphone, 

un ordinateur ou une tablette dans l’heure précédant le coucher, avec une association significative 

avec la durée d’évolution du diabète [95]. Cao et al. montrent que 57,2 % des soignants primaires 

prolongent fréquemment l’utilisation nocturne des écrans (téléphone, etc.) [96]. Dans les cohortes 

de soignants et de patients chroniques, l’exposition lumineuse (lumière bleue), la stimulation 

cognitive et les interactions sociales tardives sont identifiées comme des facteurs contribuant au 

retard d’endormissement, à la réduction du temps total de sommeil et à la somnolence diurne 

[95,96]. 
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Dans notre étude, 44,4 % des patients déclarent utiliser des écrans avant de dormir, tandis 

que 55,6 % n’en utilisent pas dans cette tranche horaire. Cette proportion d’utilisation pré-

sommeil n’est pas négligeable, mais reste légèrement inférieure à celle rapportée dans les études 

saoudienne et chinoise [95,96]. Elle reflète la pénétration progressive des smartphones et des 

écrans dans la vie quotidienne à Béni Mellal, y compris chez les patients consultant au centre de 

santé de premier niveau. 

Comparativement, notre taux d’utilisation d’écrans avant le coucher est inférieur aux 57–

69 % rapportés chez les soignants et les patients diabétiques [95,96], ce qui peut s’expliquer par 

un niveau d’équipement numérique plus faible, une moyenne d’âge légèrement plus élevée ou des 

habitudes culturelles différentes. Néanmoins, il s’agit d’une proportion suffisante pour avoir un 

impact potentiel sur la qualité du sommeil, en particulier chez les patients cumulant d’autres 

facteurs (sieste longue, sédentarité, stress). 

L’utilisation d’écrans avant le coucher doit être considérée comme un déterminant 

émergent des troubles du sommeil dans notre contexte. Même si les taux observés sont un peu 

moins élevés que dans les pays à forte densité numérique [95,96], la tendance est clairement à 

l’augmentation. L’intégration de conseils pratiques sur la réduction de l’exposition aux écrans 

dans l’heure précédant le coucher (limitation du temps d’écran, mode nuit, arrêt des notifications) 

devrait faire partie des mesures d’hygiène du sommeil proposées en soins primaires, en particulier 

chez les patients jeunes et d’âge moyen. 

Tableau XVIII: Répartition  des dispositifs audiovisuels avant le coucher des participants selon les 

différents auteurs 

Auteur Pays Année Utilisation d’écrans avant le 

coucher (%) 

Pas d’utilisation 

(%) 
Notre étude (Béni 

Mellal) 
Maroc 2025 44,4 % 55,6 % 

Al Amri et al. [95] 
Arabie 

Saoudite 
2023 68,7 % (oui) ; 14,3 % (parfois) 17,0 % 

Cao et al. [96] Chine 2024 57,2 % 42,8 % 

Krasnik et al. [85] Serbie 2025 18 % 82 % 
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4. Activité physique : 

La plupart des études disponibles mentionnent l’activité physique, mais peu la détaillent 

précisément comme facteur associé aux troubles du sommeil. Al Amri et al. décrivent, chez les 

diabétiques, une proportion importante de patients peu ou pas actifs : 23,5 % pratiquent une 

activité physique moins d’une fois par mois et 24,3 % jamais, tandis qu’environ 30 % font une 

activité au moins une à deux fois par semaine [95]. Krasnik et al. signalent que 26 % des patients 

en soins primaires serbes déclarent pratiquer une activité physique récréative, contre 74 % sans 

activité [85]. Dans la littérature en général, l’activité physique régulière est plutôt associée à une 

meilleure qualité de sommeil, alors que la sédentarité serait liée à l’insomnie et à la somnolence 

[85,95]. 

Dans notre étude, 22,5 % des patients déclarent une activité physique régulière, contre 

77,5 % qui n’en pratiquent pas. Cette proportion élevée de sédentarité traduit une réalité 

préoccupante dans notre population, déjà marquée par un excès pondéral et des comorbidités 

métaboliques. L’absence d’activité physique structurée peut accentuer la fatigue, la prise de poids, 

le risque cardiovasculaire et la mauvaise qualité de sommeil. 

Par comparaison, notre taux d’inactivité (77,5 %) est proche de celui rapporté par Krasnik 

et al. (74 % de patients sans activité récréative) [85] et supérieur à la proportion de diabétiques 

inactifs décrite par Al Amri et al. [95]. Ce rapprochement montre que, dans divers contextes de 

soins primaires, la sédentarité est fréquente, et qu’elle peut constituer un point de levier important 

pour améliorer le sommeil. Notre population se situe dans la fourchette haute de sédentarité, ce 

qui est cohérent avec un contexte de précarité, de chômage et de charges familiales, qui limitent 

l’accès à une activité sportive régulière. ces résultats soutiennent l’idée que l’activité physique doit 

être considérée non seulement comme un facteur de prévention cardiovasculaire mais aussi 

comme un « traitement » adjuvant des troubles du sommeil. Dans notre contexte, promouvoir une 

activité physique simple (marche quotidienne, exercices à domicile) pourrait améliorer à la fois le 

sommeil, le poids et l’équilibre métabolique. L’enjeu est d’adapter les recommandations aux 

contraintes réelles des patients (temps, sécurité, ressources), en montrant que même des activités 

modérées peuvent avoir un impact positif sur la qualité du sommeil. 
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Tableau XVIII Répartition de la pratique d’une activite physique des participants selon les 

différents auteurs 

Auteur Pays Année Activité physique (%) Pas d’activité (%) 

Notre étude 

(Béni Mellal) 
Maroc 2025 22,5 % 77,5 % 

Al Amri et al. 

[95] 

Arabie 

Saoudite 
2023 52,2 % 47,8 % 

Krasnik et al. 

[85] 
Serbie 2025 26 % 74 % 

 

5. Prise médicamenteuse pour dormir et type de médicament : 

La prise de médicaments pour dormir en soins primaires est largement décrite dans la 

littérature, avec des variations importantes selon les contextes. Meltzer et al., en pédiatrie, 

rapportent des prescriptions d’antihistaminiques (9,7 % des enfants), d’α-agonistes, 

d’antipsychotiques, d’ISRS et de benzodiazépines dans une minorité de cas [88]. Torrens Darder 

et al. indiquent que 45,9 % des patients insomniaques avaient une prescription de médicament 

pour dormir, et que ceux qui consultaient étaient beaucoup plus susceptibles d’être sous 

traitement (OR = 21,54) [89]. De las Cuevas et al. montrent que 15,3 % des patients prennent des 

somnifères au moins trois fois par semaine, tandis que 73,7 % n’en prennent jamais [91]. Krasnik 

et al. rapportent que 26 % des patients utilisent des médicaments pour dormir et 12 % des remèdes 

à base de plantes [85]. Ces études illustrent la diversité des pratiques : antihistaminiques, 

benzodiazépines, hypnotiques « Z », phytothérapie, selon les systèmes de santé et les habitudes 

de prescription [85,88,89,91]. 
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Dans notre étude, 15,2 % des patients déclarent prendre des médicaments pour dormir, 

contre 84,8 % qui n’en prennent pas. Parmi les 23 patients sous médication, 47,8 % utilisent du 

magnésium, 34,8 % des psychotropes (anxiolytiques ou antidépresseurs), 21,7 % des plantes ou 

remèdes traditionnels, 13,0 % des antihistaminiques et 4,3 % de la mélatonine. Ce profil 

thérapeutique témoigne d’un recours privilégié à des produits perçus comme « doux » 

(magnésium, phytothérapie), avec une utilisation plus limitée de psychotropes et 

d’antihistaminiques. 

Comparativement, la proportion globale de patients utilisant des médicaments pour dormir 

dans notre série (15,2 %) est proche de celle des utilisateurs réguliers de somnifères dans l’étude 

de De las Cuevas (15,3 % prenant des somnifères ≥3 fois par semaine) [91], mais inférieure aux 

26 % rapportés par Krasnik [85] et aux 45,9 % d’insomniaques traités par Torrens Darder [89]. Le 

profil des molécules diffère toutefois : dans notre étude, le magnésium et les plantes occupent 

une place importante, tandis que les antihistaminiques et les psychotropes restent minoritaires, 

alors qu’ils sont au premier plan dans certaines séries pédiatriques et adultes [85,88,89,91]. 

Au plan interprétatif, ces données suggèrent que dans notre contexte, la prise de 

médicaments pour dormir reste relativement modérée et qu’elle privilégie des approches perçues 

comme moins iatrogènes. Cette prudence peut être positive, en limitant le risque de dépendance 

aux benzodiazépines et d’effets secondaires, mais elle peut aussi refléter un manque d’accès à 

des approches non pharmacologiques structurées (thérapies cognitivo-comportementales de 

l’insomnie, éducation thérapeutique). L’enjeu sera de consolider l’utilisation raisonnée des 

psychotropes lorsque nécessaire, de mieux encadrer l’usage des antihistaminiques et d’intégrer 

des stratégies non médicamenteuses validées, afin de proposer une prise en charge globale des 

troubles du sommeil en soins primaires à Béni Mellal. 
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Tableau XIX ; Répartition de la consommation des medicament pour dormir des participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année 
Utilisation 

(%) 

Non-

utilisation 

(%) 

Magnésium 

(%) 
Psychotropes (%) 

Plantes / 

remèdes 

(%) 

Antihistaminiques 

(%) 

Mélatonine 

(%) 
Autres 

Notre 

étude 

(Béni 

Mellal) 

Maroc 2025 15,2 % 84,8 % 47,8 % 34,8 % 21,7 % 13,0 % 4,3 % – 

Meltzer et 

al. [88] 

États-

Unis 
2014 2,4 % 97,6 % – 

0,4 % (ISRS/α-

agonistes/ 

antipsychotiques) 

– 9,7 % – 
Benzodiazépines 

0,1 % 

Torrens 

Darder et 

al. [89] 

Espagne 2021 45,9 % 54,1 % – – – – – – 

De las 

Cuevas et 

al. [91] 

Espagne 2025 26,3 % 73,7 % – – – – – – 

Krasnik et 

al. [85] 
Serbie 2025 26 % 74 % – – 12 % – – – 
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III. Prévalence des troubles du sommeil: 

1. Insomnie : 

Dans la littérature, l’insomnie apparaît comme le trouble du sommeil le plus fréquemment 

rapporté en soins primaires, mais avec des prévalences très variables selon les populations et les 

outils utilisés. Une étude turque menée en centre de santé rapporte 46,2 % d’insomnie sur l’Indice 

de Sévérité de l’Insomnie (ISI), dont 27,1 % de formes sous-seuil, 15,4 % modérées et 3,7 % sévères 

[82]. Dans une clinique de médecine de famille aux États-Unis, environ un tiers des patients 

présentent des symptômes compatibles avec une insomnie (31,7 %) [84]. Dans un autre travail 

réalisé en soins primaires en Espagne, 67 % des patients présentent au moins un degré d’insomnie 

sur l’ISI et 29 % une insomnie clinique (modérée ou sévère) [91]. Des prévalences beaucoup plus 

élevées sont observées dans des contextes spécialisés : 78,2 % d’insomnie chez des patients 

psychiatriques en Inde, dont 29,2 % d’insomnie modérée à sévère [86], 74,3 % de patients 

cancéreux présentant une insomnie au moins subclinique, avec 39 % de formes modérées ou 

sévères [88], ou encore 76,4 % d’insomnie dans une population consultant pour troubles du 

sommeil en Arabie Saoudite [94]. Ces écarts reflètent le poids des comorbidités, du contexte de 

recrutement et des seuils utilisés pour définir l’insomnie clinique. 

Dans notre étude menée en 2025 dans un centre de santé de premier niveau à Béni Mellal, 

l’insomnie touche près d’un patient sur deux. Sur 151 participants, 53,0 % ne présentaient pas 

d’insomnie (ISI 0–7), tandis que 29,8 % avaient une insomnie légère, 14,6 % une insomnie modérée 

et 2,6 % une insomnie sévère, soit une prévalence globale de 47,0 % pour l’insomnie tous degrés 

confondus. Les formes cliniquement significatives (modérées à sévères) concernent 17,2 % des 

consultants. La majorité des troubles relève donc de formes légères, mais potentiellement 

évolutives, ce qui suggère une fenêtre d’intervention précoce en soins primaires. Ces résultats 

mettent en évidence que, même au niveau d’un centre de santé de premier recours, l’insomnie 

représente un motif de souffrance fréquent, souvent sous-déclaré par rapport au motif principal 

de consultation. 
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Comparativement aux autres travaux, la prévalence globale de l’insomnie dans notre série 

(47,0 %) est très proche de celle rapportée en soins primaires en Turquie (46,2 %) [82], légèrement 

supérieure aux ~30 % observés dans la clinique de médecine de famille américaine [84] et 

inférieure aux prévalences très élevées décrites en psychiatrie [86] ou en cancérologie [88]. Elle se 

situe également en-deçà de la proportion de patients ayant un trouble du sommeil sur l’ISI en 

Espagne (67 %), mais la fréquence de formes cliniquement significatives dans cette étude (29 % ISI 

≥ 15) reste assez proche de nos 17,2 % d’insomnies modérées à sévères [91]. Ces écarts peuvent 

être expliqués par des différences de profil de patients (présence de pathologies chroniques 

lourdes, troubles psychiatriques, cancer), par les outils (ISI versus PSQI ou critères cliniques) et par 

la culture de recours aux soins. Dans un centre de premier niveau comme le nôtre, les motifs de 

consultation sont variés, souvent aigus ou peu spécifiques, ce qui peut conduire à une moindre 

concentration de troubles du sommeil sévères que dans des structures spécialisées. 

Au total, l’ensemble des données suggère que l’insomnie est un problème transversal, qui 

concerne à la fois la population générale, les patients suivis en soins primaires et les populations 

à forte comorbidité. Notre étude s’inscrit dans cette continuité en montrant que près d’un 

consultant sur deux à Béni Mellal présente des manifestations d’insomnie, le plus souvent légères 

à modérées. Cette proportion, cohérente avec les séries internationales, confirme l’intérêt de 

dépister systématiquement les plaintes de sommeil en centre de santé, afin d’identifier 

précocement les formes cliniquement significatives et de proposer des interventions simples 

(éducation au sommeil, prise en charge des facteurs de risque, orientation si besoin) avant que 

l’insomnie ne se chronicise et n’entraîne un retentissement fonctionnel plus marqué. 
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Tableau XX: Prévalence et sévérité de l’insomnie chez les participants selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année 

Sans 

insomnie 

(%) 

Présence 

d’insomnie 

(%) 

Insomnie 

légère 

(%) 

Insomnie 

modérée 

(%) 

Insomnie 

sévère 

(%) 

Notre étude 

(centre de 

santé de Béni 

Mellal) 

Maroc 2025 53,0 % 47,0 % 29,8 % 14,6 % 2,6 % 

Gümüştakim 

et al. [82] 
Turquie 2021 - 46,2 % 27,1 % 15,4 % 3,7 % 

Senthilvel et 

al. [84] 
États-Unis 2011 - 31,7 % - - - 

Mondal et al. 

[86] 
Inde 2018 - 78,2 % - 29,2 % - 

Schulte et al. 

[87] 
Allemagne 2021 25,7 % 74,3 % 35,3 % 30,0 % 9,0 % 

Almeneessier 

et al. [94] 

Arabie 

Saoudite 
2018 - 76,4 % 19,3 % 57,1 % - 

De las 

Cuevas et al. 

[91] 

Espagne 2025 33 % 67 % 38 % 24 % 5 % 

2. Somnolence diurne : 

Les études consacrées à la somnolence diurne excessive font apparaître des prévalences 

tout aussi hétérogènes, en lien avec le contexte et les facteurs de stress. Dans une clinique de 

soins primaires aux États-Unis, 28 % des patients ont un score Epworth Sleepiness Scale (ESS) > 

10, traduisant une somnolence pathologique [84]. Au Pakistan, une enquête en centre de soins 

primaires montre une somnolence diurne excessive chez 55 % des participants, parallèlement à 

40 % de mauvaise qualité de sommeil sur le PSQI [97]. Chez les travailleurs de soins primaires en 

Chine, la somnolence diurne chronique était déjà présente chez 51,1 % avant la pandémie de 

COVID-19, pour atteindre 79,6 % pendant celle-ci [96]. D’autres travaux mettent en évidence des 

taux plus modestes : dans une cohorte psychiatrique indienne, la somnolence (3,2 %) est beaucoup 

moins fréquente que l’insomnie [86].  
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Enfin, certaines études décrivent la somnolence diurne comme symptôme associé au 

syndrome des jambes sans repos, avec des taux de fatigue ou somnolence diurne de 20 à 48 % 

selon les comorbidités [83,90]. 

Dans notre série, plus d’un tiers des patients présentent une somnolence diurne excessive. 

Sur 151 sujets, 63,6 % ont une somnolence considérée comme normale, tandis que 15,2 % 

présentent une somnolence légère, 11,3 % une somnolence modérée et 9,9 % une somnolence 

sévère. Ainsi, 36,4 % des consultants de notre centre de santé ont une somnolence diurne 

excessive (ESS ≥ 11), ce qui traduit un retentissement fonctionnel notable sur la vigilance, la 

concentration et potentiellement sur la sécurité (accidents domestiques ou de la route, erreurs au 

travail). La distribution par catégories montre que les formes légères et modérées dominent, mais 

près d’un patient sur dix se situe dans la catégorie sévère, ce qui souligne la nécessité d’une 

évaluation clinique approfondie pour rechercher des troubles respiratoires du sommeil, une 

mauvaise hygiène de sommeil ou des pathologies sous-jacentes. 

La comparaison avec la littérature met en évidence que la fréquence de la somnolence dans 

notre population (36,4 %) se situe dans un intervalle intermédiaire. Elle est plus élevée que les 28 

% rapportés dans la clinique de soins primaires américaine [84], mais reste inférieure aux 55 % 

constatés dans le centre de soins primaires pakistanais [97] et très en deçà des 79,6 % observés 

chez les soignants durant la pandémie en Chine [96]. À l’inverse, notre taux est nettement 

supérieur à celui rapporté dans l’échantillon psychiatrique indien (3,2 %) [86] ou dans certaines 

séries pédiatriques où la somnolence objectivée demeure rare [88]. Ces différences peuvent être 

liées à la distribution des facteurs de risque (horaires de travail irréguliers, exposition au stress, 

charge de travail, comorbidités métaboliques), à la culture de déclaration de la fatigue, mais aussi 

au contexte pandémique ou post-pandémique, qui a pu majorer la somnolence dans certaines 

études [96]. Dans notre centre, les patients semblent cumuler des contraintes professionnelles, 

familiales et psychosociales susceptibles de favoriser une dette de sommeil chronique. 
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En définitive, notre étude confirme que la somnolence diurne excessive est un problème 

fréquent en soins primaires, d’une ampleur comparable à celle rapportée dans les travaux 

internationaux, bien que moindre que dans les populations fortement exposées au stress ou aux 

horaires décalés [96,97]. Le couplage d’un taux élevé d’insomnie et de somnolence suggère une 

double souffrance nocturne et diurne, qui peut altérer significativement la qualité de vie et le 

fonctionnement quotidien. Dans un centre de santé de premier niveau, le dépistage systématique 

de la somnolence par l’ESS, associé à l’évaluation de l’hygiène de sommeil, des comorbidités et 

des traitements, apparaît donc pertinent pour identifier les patients à risque de complications 

(accidents, erreurs de médication, baisse de productivité) et orienter vers une prise en charge 

ciblée. 

Tableau XXI: Prévalence et sévérité de la somnolence diurne chez les participants selon les 

différents auteurs 

Auteur Pays Année 
Présence de 

somnolence 

Absence de 

somnolence 

Notre étude 

(centre de santé 

de Béni Mellal) 

Maroc 2025 36,4 % 63,6 % 

Senthilvel et al. 

[84] 
États-Unis 2011 28 % 72 % 

Mondal et al. 

[86] 
Inde 2018 3,2 % 96,8 % 

Al Amri et al. 

[95] 
Arabie Saoudite 2023 60 % 40 % 

Cao et al. [96] Chine 2024 51,1–79,6 % - 

Farwah F. Asad 

et al. [97] 
Pakistan 2025 55 % 45 % 
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3. Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) : 

Une étude récente menée au Maroc dans des services de soins primaires (n = 815) a montré 

que 24,8 % des patients étaient à haut risque de SAOS, évalués par le questionnaire modifié STOP-

BANG [98]. Les facteurs indépendamment associés à un risque élevé comprenaient le sexe 

masculin, l’âge ≥ 45 ans, l’hypertension artérielle, l’hyperlipidémie, la somnolence diurne, le 

ronflement, la fatigue et la rétrognathie mandibulaire. Ces résultats soulignent qu’en première 

ligne, le SAOS représente un problème significatif, souvent sous-diagnostiqué. 

Les travaux internationaux confirment cette variabilité des prévalences. Aux États-Unis, 

environ un tiers des patients consultant en soins primaires sont à haut risque : 32,7 % ont un Berlin 

Questionnaire positif et 33,7 % un STOP positif, avec 24,8 % classés à haut risque par les deux 

outils [84]. En Turquie, 27,4 % des patients présentent un risque élevé selon le questionnaire de 

Berlin [82]. À l’inverse, dans une cohorte psychiatrique indienne, seuls 2,2 % des patients 

présentent des troubles respiratoires du sommeil (SRBD), incluant des formes probables de SAOS 

[86]. Dans une enquête saoudienne en population générale consultant en soins primaires, 21,3 % 

déclarent ronfler fortement ou avoir des pauses respiratoires pendant le sommeil [95]. Enfin, chez 

des soignants suivis pendant la pandémie, la prévalence d’apnée préexistante est plus élevée dans 

le groupe à dégradation majeure du sommeil (13 % versus 5 %), sans toujours atteindre la 

significativité statistique [96]. 

Dans notre étude, le score STOP-Bang montre que 53,6 % des patients sont à risque faible, 

36,4 % à risque intermédiaire et 9,9 % à risque élevé, soit 46,3 % de patients présentant au moins 

un risque intermédiaire. Bien que la proportion à haut risque soit plus faible que celle observée 

dans l’étude marocaine et dans d’autres séries internationales (27–33 %) [82,84], le cumul des 

patients à risque intermédiaire ou élevé reste comparable aux séries où les questionnaires 

identifient de larges sous-groupes suspects [84]. Ces différences peuvent s’expliquer par le type 

d’outil utilisé (STOP-Bang standard vs modifié), les seuils retenus pour définir le « haut risque », 

mais aussi par les caractéristiques de la population et le fait que notre échantillon inclut des 

patients consultant pour des motifs variés, non spécifiquement orientés vers les troubles 

respiratoires du sommeil. 
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Globalement, ces données montrent qu’un nombre significatif de patients à risque de SAOS 

demeure non exploré en première ligne, même si la proportion de haut risque est moins 

importante que dans certaines séries nationales ou internationales [98]. La présence de 9,9 % de 

patients à haut risque et de plus d’un tiers à risque intermédiaire justifie l’intégration systématique 

du repérage des facteurs de risque (obésité, ronflement, somnolence, HTA résistante), l’utilisation 

régulière d’outils de dépistage comme STOP-Bang, et la mise en place de filières d’orientation vers 

les structures spécialisées. Une telle stratégie pourrait réduire le sous-diagnostic du SAOS et 

limiter ses complications cardiovasculaires et métaboliques. 

Tableau XXII: Prévalence et risque de syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) ou troubles 

respiratoires du sommeil (SDB) selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année Risque élevé (%) 

Notre étude (centre de 

santé de Béni Mellal) 
Maroc 2025 9,9 % 

El-Khatib et al. [98] Maroc 2024 24,8 % 

Gümüştakim et al. [82] Turquie 2021 27,4 % 

Senthilvel et al. [84] États-Unis 2011 24,8 % 

Mondal et al. [86] Inde 2018 2,2 % 

Al Amri et al. [95] Arabie Saoudite 2023 21,3 % 

Cao et al. [96] Chine 2024 5–13 % 
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4. Syndrome des jambes sans repos (SJSR) : 

Les données épidémiologiques disponibles montrent que le syndrome des jambes sans 

repos (SJSR) présente des prévalences très variables selon l’âge, les comorbidités et le contexte 

professionnel. En soins primaires, une étude américaine rapporte des symptômes compatibles 

avec un SJSR chez environ 22 % des patients [84]. Chez les patients diabétiques de type 2 suivis 

en soins primaires, la prévalence atteint 22,8 %, suggérant un lien avec les comorbidités 

métaboliques et vasculaires [83]. Dans une population générale en Turquie, 23,8 % des participants 

sont dépistés SJSR+ par questionnaire, et 28,1 % remplissent les critères diagnostiques de l’IRLSSG 

[93]. À l’opposé, un travail psychiatrique indien rapporte 0 % de troubles du mouvement liés au 

sommeil, dont le SJSR [86]. Certaines populations professionnelles semblent particulièrement 

exposées : chez les infirmières au Pakistan, la prévalence du SJSR atteint 54,7 %, avec une majorité 

de formes légères à modérées [90]. D’autres travaux décrivent plutôt des symptômes de jambes 

sans repos ou des crampes nocturnes : en Arabie Saoudite, environ 16,5 % des patients déclarent 

des épisodes occasionnels, 15,2 % hebdomadaires et 8,7 % plusieurs fois par semaine (soit près 

de 40 % au moins occasionnels) [95]. Cette diversité illustre l’influence du terrain clinique, des 

comorbidités métaboliques, de l’environnement professionnel et des méthodes de dépistage. 

Dans notre étude, le SJSR a été évalué par un questionnaire standardisé, permettant de 

distinguer les SJSR probables des suspicions faibles ou absentes. Sur 151 patients, 26 (17,2 %) ont 

été classés comme ayant un SJSR probable, tandis que 125 (82,8 %) présentaient une suspicion 

faible ou aucune suspicion. Ainsi, près d’un patient sur six consultant dans notre centre de santé 

de Béni Mellal présente des symptômes compatibles avec un SJSR, ce qui n’est pas négligeable au 

regard de l’impact fonctionnel de ce trouble, souvent sous-diagnostiqué. L’identification de ce 

sous-groupe est particulièrement importante dans un contexte de soins primaires, le SJSR étant 

fréquemment associé à une insomnie d’endormissement, des réveils nocturnes, une somnolence 

diurne et une altération de la qualité de vie. 

La prévalence de 17,2 % de SJSR probable dans notre série se situe dans la partie basse de 

l’intervalle décrit en soins primaires et en population générale. Elle est légèrement inférieure aux 

22–23 % rapportés en clinique de médecine de famille et dans la population turque [84,93], mais 

reste très proche des fréquences de symptômes type SJSR/crampes nocturnes rapportées de 
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manière occasionnelle ou hebdomadaire dans la série saoudienne [95]. À l’inverse, notre taux est 

bien inférieur aux 54,7 % observés chez les infirmières [90] ou aux 22,8 % observés chez les 

diabétiques de type 2 [83], populations où les facteurs de risque métaboliques, la neuropathie ou 

la charge professionnelle semblent majorer les symptômes. Il demeure en revanche nettement 

supérieur aux prévalences quasi nulles observées dans certains contextes très spécifiques 

(psychiatrie indienne [86]) où le profil de population diffère fortement. Ces écarts peuvent être 

attribués à la structure d’âge de nos patients, à la prévalence locale du diabète et des neuropathies, 

mais aussi aux habitudes de dépistage et à la sensibilité culturelle à ce type de symptômes. 

Au final, nos résultats confirment que le SJSR est loin d’être anecdotique en soins primaires 

de premier niveau. La proportion de patients avec SJSR probable dans notre centre de Béni Mellal 

se rapproche des taux observés dans les études de médecine générale ou de population générale 

[84,93,95], tout en restant nettement en dessous des prévalences très élevées observées dans des 

groupes à haut risque [83,90]. Compte tenu de son association documentée avec l’insomnie, la 

somnolence diurne et une altération de la qualité de vie, le SJSR devrait être systématiquement 

recherché chez les patients se plaignant de troubles du sommeil, en particulier lorsqu’ils décrivent 

des sensations désagréables dans les membres inférieurs ou un besoin irrépressible de bouger les 

jambes au repos. L’intégration de questions simples dans l’interrogatoire en centre de santé 

permettrait de réduire le sous-diagnostic et d’orienter plus précocement vers des mesures 

hygiéno-diététiques ou des traitements spécifiques. 

Tableau XXIII: Prévalence et sévérité du syndrome des jambes sans repos (SJSR / RLS) selon les 

différents auteurs 

Auteur Pays Année SJSR (%) 

Notre étude (centre de santé de Béni Mellal) Maroc 2025 17,2 % 

Senthilvel et al. [83] États-Unis 2011 ≈ 22 % 

Bener et al. [82] Turquie 2019 22,8 % 

Bukhari et al. [96] Pakistan 2021 54,7 % 

Tuğan Yıldız et al. [92] Turquie 2022 23,8 % 
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IV. Associations entre les troubles du sommeil et les 

caractéristiques des patients: 

1. Associations entre insomnie, somnolence et caractéristiques 

des patients : 

Dans la littérature, de nombreux facteurs sociodémographiques, cliniques et 

psychosociaux ont été associés à l’insomnie et à la somnolence diurne. En soins primaires, une 

étude turque met en évidence que l’insomnie est plus fréquente chez les sujets plus âgés, de sexe 

féminin, avec un faible niveau d’instruction, des maladies chroniques et une consommation 

d’alcool, tandis qu’aucune association n’est retrouvée avec le statut marital ou le tabagisme [82]. 

Dans un centre de soins primaires espagnol, la probabilité de consulter pour insomnie n’est pas 

liée à l’âge, au sexe ou au statut professionnel, mais augmente lorsque l’insomnie est cliniquement 

significative, fortement inquiétante pour le patient et perçue comme visible par l’entourage [89]. 

Sur le plan des facteurs psychosociaux, une étude espagnole montre que la sévérité de l’insomnie 

est étroitement corrélée au stress perçu, chaque point supplémentaire au PSS augmentant de 13 

% le risque d’insomnie clinique, tandis que l’usage d’hypnotiques triple ce risque [91]. D’autres 

travaux insistent sur le rôle des troubles psychiatriques : chez les patients psychiatriques, la 

sévérité de l’insomnie est maximale chez les sujets dépressifs et psychotiques, avec des 

différences significatives de scores ISI selon le diagnostic [86]. Des études en oncologie confirment 

des liens modérés à forts entre insomnie, dépression, anxiété, fatigue et baisse de la qualité de 

vie [88]. Enfin, plusieurs enquêtes montrent que le sexe féminin, l’âge plus avancé, un niveau 

socio-économique plus bas et des niveaux élevés de stress ou de burnout sont associés à une 

mauvaise qualité de sommeil et à une somnolence diurne excessive [92,96,97]. 
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Dans notre étude, l’analyse des associations entre l’insomnie, la somnolence et les 

caractéristiques des patients apporte un éclairage spécifique au contexte des soins primaires de 

Béni Mellal. L’âge moyen ne diffère pas significativement entre les participants souffrant ou non 

d’insomnie (46,41 ± 15,98 vs 48,36 ± 17,46 ans ; p = 0,476), ni entre ceux présentant ou non 

une somnolence diurne excessive (49,62 ± 17,30 vs 46,20 ± 16,35 ans ; p = 0,228). En revanche, 

l’insomnie est significativement plus fréquente chez les femmes (p = 0,031), tandis que la 

somnolence ne montre aucune différence selon le sexe (p = 0,427). 

L’IMC n’est associé ni à l’insomnie (p = 0,955) ni à la somnolence (p = 0,693). En revanche, 

le statut marital présente une association significative avec l’insomnie (p = 0,024), même s’il 

n’influence pas la somnolence. La profession, les antécédents médicaux et les antécédents 

psychiatriques ne montrent pas d’association significative, bien qu’une tendance soit observée 

pour l’insomnie chez les patients présentant des antécédents psychiatriques (p = 0,057). 

L’existence d’un antécédent de trouble du sommeil est significativement associée à 

l’insomnie (p = 0,041), mais pas à la somnolence. La sieste, quant à elle, apparaît comme un 

facteur déterminant : son absence est associée à une fréquence plus élevée d’insomnie (p = 0,040) 

et elle constitue un facteur protecteur majeur contre la somnolence diurne (p < 0,001). 

L’exposition aux écrans avant le coucher et la pratique d’une activité physique ne 

présentent pas d’association significative ni avec l’insomnie ni avec la somnolence. En revanche, 

la prise de médicaments pour dormir est fortement associée à l’insomnie (p < 0,001), sans lien 

significatif avec la somnolence. Enfin, aucune association n’a été retrouvée entre les conduites 

addictives (café, tabac, alcool, cannabis) et les troubles du sommeil, même après analyse 

spécifique de chaque type de consommation. 

La confrontation de ces résultats à la littérature montre à la fois des convergences et des 

particularités. La surreprésentation féminine parmi les patients insomniaques est conforme à de 

nombreux travaux qui soulignent une plus grande vulnérabilité des femmes face aux troubles du 

sommeil [82,88,92,97]. En revanche, l’absence d’association avec l’âge s’écarte des études 

décrivant une dégradation progressive du sommeil avec l’avancée en âge [82,91,97], même si 
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certains travaux identifient des pics d’insomnie à des âges intermédiaires [88]. L’influence du 

statut marital sur l’insomnie, observée dans notre série, n’est pas systématiquement retrouvée 

dans la littérature [82,89]. 

L’absence d’association entre les comorbidités médicales, l’IMC ou les facteurs 

métaboliques et les troubles du sommeil contraste avec d’autres publications soulignant leur rôle 

dans la détérioration du sommeil [82,83,91,97]. À l’inverse, la forte association entre la prise 

d’hypnotiques et l’insomnie concorde avec les résultats d’études menées en Espagne et en Serbie, 

où un recours accru aux hypnotiques est associé à une qualité de sommeil altérée [85,91]. 

Enfin, l’association entre les antécédents de troubles du sommeil et l’insomnie, ainsi que 

l’effet protecteur de la sieste vis-à-vis de la somnolence, met en évidence l’importance des 

trajectoires de sommeil et de certains comportements culturels, rarement explorés dans les études 

occidentales. 

En synthèse, nos résultats suggèrent que, dans ce centre de santé de premier recours, les 

déterminants de l’insomnie et de la somnolence reposent principalement sur des facteurs liés au 

genre, aux antécédents de sommeil et à des comportements adaptatifs (sieste, recours aux 

hypnotiques), plutôt que sur les comorbidités somatiques ou les addictions. La convergence avec 

la littérature est nette concernant la vulnérabilité féminine et l’usage d’hypnotiques, mais plus 

nuancée concernant l’âge, l’IMC ou les maladies chroniques [82,85,88,91,97]. Cette configuration 

pourrait refléter un profil de patients relativement jeunes, avec une charge comorbide modérée 

mais soumis à des contraintes psychosociales importantes. Elle souligne l’importance d’une 

approche intégrée en soins primaires, incluant le repérage des troubles du sommeil, l’analyse des 

déterminants psychosociaux, l’exploration des habitudes de sieste et d’exposition aux écrans, 

ainsi que la discussion du recours aux hypnotiques, dans une démarche d’éducation thérapeutique 

visant à prévenir la chronicisation de l’insomnie et de la somnolence. 
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Tableau XXIV:  Facteurs associés à l’insomnie en soins primaires selon les différents auteurs 

Auteur Pays Année Facteurs associés à l’insomnie 

Notre étude (Béni 

Mellal) 
Maroc 2025 

Sexe féminin, antécédent de trouble du sommeil, absence 

de sieste, statut marital 

Gümüştakim et al. 

[82] 
Turquie 2021 

Âge plus élevé, sexe féminin, faible niveau d’études, 

maladies chroniques, consommation d’alcool 

Mondal et al. [86] Inde 2018 
Diagnostic psychiatrique : plus sévère chez dépressifs et 

psychotiques 

Schulte et al. [87] Allemagne 2021 
Sexe féminin ; corrélé à dépression, anxiété, fatigue, 

trouble de l’adaptation 

De las Cuevas et 

al. [91] 
Espagne 2025 Stress perçu, usage d’hypnotiques ; IMC effet limite 

Almeneessier et al. 

[94] 

Arabie 

Saoudite 
2018 Âge plus élevé, hypertension, scores PSQI plus élevés 

Xiang et al. [92] Chine 2024 
Sexe féminin, statut marital ; mauvais dormeurs selon 

SCL-90 

Cao et al. [96] Chine 2024 
Stress élevé, dépression, burnout, usage prolongé des 

écrans, caféine 

Farwah F. Asad et 

al. [97] 
Pakistan 2025 

Sexe féminin, âge plus élevé, étudiants/femmes au foyer, 

bas revenus 

Krasnik et al. [85] Serbie 2025 Réveils nocturnes, usage de médicaments pour dormir 

Tableau XXVI:  Facteurs associés à la somnolence diurne en soins primaires selon les études 

Auteur Pays Année Facteurs associés à la somnolence diurne 

Notre étude (Béni 

Mellal) 
Maroc 2025 Absence de sieste (protecteur : sieste régulière) 

Farwah F. Asad et 

al. [97] 
Pakistan 2025 Somnolence diurne plus fréquente chez sujets avec PSQI > 5 

Krasnik et al. [85] Serbie 2025 
Usage de médicaments pour dormir et réveils nocturnes 

associés à sommeil altéré 
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2. Associations entre le syndrome des jambes sans repos et les 

caractéristiques des patients : 

Plusieurs études ont cherché à identifier les facteurs associés au SJSR, en particulier les 

caractéristiques métaboliques, cardiovasculaires et le sexe. Chez les patients diabétiques de type 

2 suivis en soins primaires, la présence d’un SJSR est associée à un IMC plus élevé, une HbA1c plus 

importante, une vitamine D plus basse, une tension artérielle plus élevée, un cholestérol LDL et un 

acide urique plus élevés, ainsi qu’à un fardeau accru de complications micro- et macrovasculaires 

(neuropathie, rétinopathie, néphropathie, maladie coronarienne, AVC) et de comorbidités comme 

le syndrome métabolique ou la dépression [84]. Dans une population générale turque, la fréquence 

du SJSR est significativement plus élevée chez les femmes, avec 29,1 % de SJSR+ chez les femmes 

contre 16,2 % chez les hommes [93]. Chez les infirmières, les formes de SJSR légères à modérées 

sont très fréquentes, et bien que les détails des facteurs associés ne soient pas entièrement 

rapportés ici, cette prévalence élevée suggère le rôle du travail en horaires décalés, de la station 

debout prolongée et du stress [90]. Enfin, dans des cohortes de patients cancéreux, la présence 

de symptômes de jambes sans repos nocturnes est rapportée par environ un tiers des patients et 

leur intensité est corrélée à la sévérité de l’insomnie [88], suggérant un lien étroit entre SJSR et 

trouble du sommeil. Des études en soins primaires rapportent également des symptômes de 

jambes sans repos ou de crampes musculaires nocturnes plus fréquents chez certains sous-

groupes, même si les facteurs associés détaillés ne sont pas toujours explorés [95]. 

Dans notre étude, l’analyse des associations entre SJSR probable et caractéristiques des 

patients montre un profil spécifique. L’âge moyen ne diffère pas significativement entre les 

patients avec SJSR probable et ceux sans (45,92 ± 15,72 vs 47,76 ± 16,97 ans ; p = 0,612), ce qui 

suggère que dans notre population, le SJSR n’est pas fortement lié à l’avancée en âge. En revanche, 

le sexe apparaît comme un déterminant important : le SJSR probable est observé chez 21,5 % des 

femmes contre 6,8 % des hommes, avec une association statistiquement significative (p = 0,022), 

indiquant une surreprésentation féminine nette parmi les sujets symptomatiques. L’IMC moyen 
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tend à être plus élevé chez les patients avec SJSR probable (27,00 ± 4,71 vs 25,34 ± 5,35), mais 

cette différence n’atteint pas la significativité (p = 0,145). De même, l’absence d’activité physique 

semble associée à une fréquence plus élevée de SJSR probable (19,7 % sans activité vs 8,8 % avec 

activité), sans que le seuil de significativité soit franchi (p = 0,108). Ces tendances évoquent 

l’implication de facteurs métaboliques et de sédentarité, mais la taille de l’échantillon limite la 

puissance statistique pour confirmer ces associations. 

La comparaison de ces résultats avec la littérature montre plusieurs points de convergence. 

La surreprésentation des femmes parmi les patients avec SJSR probable dans notre série s’inscrit 

dans la continuité des travaux internationaux qui signalent un risque plus élevé de SJSR chez les 

femmes [83,90,93]. La tendance à un IMC plus élevé chez les patients avec SJSR probable est 

également cohérente avec les études montrant que le SJSR est plus fréquent en présence de 

surpoids, de syndrome métabolique ou de diabète [83]. En revanche, l’absence d’association 

significative avec l’âge dans notre population contraste avec certaines séries où le SJSR augmente 

avec l’âge, même si ce lien n’est pas systématique [83,93]. La tendance à une fréquence plus 

élevée de SJSR chez les sujets sédentaires rejoint l’idée, rapportée dans plusieurs travaux, que le 

SJSR s’inscrit souvent dans un profil de risque métabolique global, incluant sédentarité, surpoids 

et comorbidités cardiovasculaires [83,90]. Enfin, bien que notre étude n’ait pas directement évalué 

les liens entre SJSR et comorbidités métaboliques ou psychiatriques, la littérature suggère que ces 

facteurs contribuent au retentissement global du SJSR sur le sommeil et la qualité de vie [83,88]. 

En définitive, nos résultats renforcent l’hypothèse d’un SJSR multifactoriel, influencé par le 

sexe féminin, la corpulence et possiblement la sédentarité, même si tous ces facteurs n’atteignent 

pas le seuil de significativité statistique dans notre échantillon. La concordance avec les études 

internationales sur la surreprésentation féminine et la tendance à un IMC plus élevé chez les 

patients avec SJSR [83,90,93] conforte la pertinence de ces facteurs dans le contexte de Béni Mellal. 

Dans un centre de santé de premier niveau, le repérage du SJSR devrait s’accompagner d’une 

évaluation des facteurs métaboliques, de l’activité physique et du contexte psychologique, en vue 

d’une prise en charge globale. Notre travail souligne ainsi l’intérêt de considérer le SJSR non 
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seulement comme un trouble du sommeil isolé, mais comme un marqueur potentiel de 

vulnérabilité cardio-métabolique et de souffrance fonctionnelle, justifiant une attention 

particulière et une éventuelle orientation vers des explorations complémentaires et des 

interventions ciblées. 

Tableau XXVI: Facteurs associés au syndrome des jambes sans repos (SJSR/RLS) selon les 

différentes études 

Auteur Pays Année 
Sexe 

(F/H) 
IMC 

Activité 

physique 
Autres facteurs associés 

Notre 

étude 

(Béni 

Mellal) 

Maroc 2025 
21,5 

% / 

6,8 % 

27,00 

vs 

25,34 

kg/m² 

Sédentaire : 

19,7 % / Actif 

: 8,8 % 
- 

Bener et 

al. [83] 
Turquie 2019 - 

Plus 

élevé 

chez 

SJSR 

- 
SJSR lié au diabète de type 2, 

complications vasculaires et 

métaboliques 

Bukhari 

et al. [90] 
Pakistan 2021 - - - 

Perturbation du sommeil 

(fatigue/somnolence diurne), 

facteurs professionnels (horaires 

décalés, stress) 

Tuğan 

Yıldız et 

al. [93] 
Turquie 2022 

29,1 

% / 

16,2 

% 

- - - 

Schulte et 

al. [87] 
Allemagne 2021 - - - SJSR lié à la sévérité de l’insomnie 

chez les patients cancéreux 

Bener et 

al. [83] Turquie 2019 - - - 
Difficulté d’endormissement, 

sommeil insuffisant, fatigue 

diurne 

Al Amri 

et al. [95] 
Arabie 

Saoudite 
2023 - - - 

Symptômes de SJSR associés à 

troubles nocturnes (difficultés 

d’endormissement, réveils 

nocturnes, somnolence diurne) 
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3. Associations entre les motifs de consultation et les troubles du 

sommeil: 

Dans la littérature menée en soins primaires et dans diverses populations chroniques, les 

troubles du sommeil apparaissent fortement liés au terrain médical sous-jacent plutôt qu’au 

simple motif ponctuel de consultation.  

L’étude du réseau de médecine familiale de Caroline du Nord montre que plus de la moitié 

des patients rapportent une somnolence diurne excessive, un tiers des symptômes d’insomnie, 

plus d’un quart des symptômes évocateurs de SAOS et une proportion non négligeable de SJSR, 

avec des niveaux de plainte particulièrement élevés chez les sujets douloureux, déprimés ou en 

mauvais état de santé général [99]. Une large cohorte britannique en médecine générale confirme 

que l’apparition d’un diagnostic de trouble du sommeil est fréquemment associée à des 

pathologies psychiatriques (stress, dépression, addictions) et à des comorbidités somatiques 

majeures (cardiopathies, pathologies respiratoires, troubles gastro-intestinaux), avec une 

surmortalité à un an, notamment par suicide [100]. Dans les centres de santé espagnols, environ 

29–30 % des patients présentent une insomnie clinique, fortement corrélée au stress perçu et à 

l’utilisation d’hypnotiques [92], tandis qu’au Pakistan, 40 % des consultants en soins primaires ont 

une mauvaise qualité de sommeil et plus de la moitié une somnolence diurne excessive, avec des 

taux plus élevés chez les sujets âgés, les femmes, les étudiants, les femmes au foyer et les 

personnes à faible revenu [97]. Dans des populations spécifiques, les liens entre symptômes 

physiques et troubles du sommeil sont encore plus marqués : chez les diabétiques de type 2, le 

syndrome des jambes sans repos (SJSR) atteint 22 à 23 %, associé à l’obésité, au mauvais contrôle 

glycémique, aux complications micro- et macro vasculaires et à une insomnie plus fréquente, une 

fatigue diurne accrue et une qualité de sommeil dégradée [83,95]. Chez les patients atteints de 

cancer ou de troubles psychiatriques, la sévérité de l’insomnie est étroitement corrélée à la 

dépression, à l’anxiété, à la fatigue et à la douleur, et les symptômes de jambes sans repos ou de 

crampes nocturnes aggravent encore la plainte de sommeil [87,88]. Une étude autrichienne menée 
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en médecine générale souligne par ailleurs le chevauchement massif entre douleur chronique et 

troubles du sommeil : près de la moitié des patients présentant une douleur chronique rapportent 

une insomnie cliniquement significative ou une mauvaise qualité de sommeil, avec une relation 

dose–effet entre intensité douloureuse et sévérité des troubles du sommeil [101]. Enfin, plusieurs 

travaux montrent que les professionnels de santé eux-mêmes présentent une forte détérioration 

du sommeil, surtout en contexte de stress élevé ou de pandémie, avec une somnolence diurne et 

une insomnie associées au stress perçu et au burnout [92,96]. Globalement, ces résultats 

suggèrent que les troubles du sommeil se concentrent chez les patients souffrant de pathologies 

chroniques, de douleurs persistantes, de comorbidités métaboliques ou d’un fardeau 

psychologique important, plus que sur un motif isolé de consultation 

[82,83,87,91,94,17,95,99,100,101]. 

Dans notre étude réalisée au Maroc en 2025, l’exploration ciblée du lien entre les motifs 

de consultation et les différents troubles du sommeil (insomnie, somnolence diurne, SAOS et SJSR) 

ne met pas en évidence de relation statistiquement significative, à l’exception d’une association 

entre SJSR et douleurs articulaires. Les proportions de patients présentant une insomnie restent 

élevées dans l’ensemble des motifs : elles varient d’environ 40 % (brûlures mictionnelles) à 75 % 

(vertiges), avec des fréquences intermédiaires autour de 50–57 % pour l’asthénie, les douleurs 

articulaires, la lombalgie, la douleur abdominale et le contrôle du diabète, et jusqu’à plus de 70 % 

en cas de céphalées. Malgré ces niveaux élevés, les valeurs de p pour l’insomnie sont toutes 

supérieures à 0,05, traduisant l’absence d’association statistiquement démontrée entre type de 

plainte initiale et présence d’insomnie. La somnolence diurne est retrouvée chez environ un quart 

à un peu plus de 40 % des patients selon le motif (par exemple 35–42 % pour l’asthénie, les 

douleurs articulaires, la lombalgie ou les céphalées, 25 % pour les vertiges), là encore sans 

différence significative d’un groupe à l’autre. Le risque de SAOS varie plus largement selon les 

motifs, de 14,3 % (céphalées) à 75 % (vertiges), avec des valeurs intermédiaires de 28 à 66 % selon 

l’asthénie, les douleurs articulaires, la lombalgie, la douleur abdominale, les brûlures 

mictionnelles, l’otalgie ou le contrôle du diabète, sans que ces variations n’atteignent le seuil de 
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significativité. Enfin, le SJSR reste globalement peu fréquent dans la plupart des motifs (0 à 25 %), 

à l’exception notable des patients consultant pour douleurs articulaires, chez lesquels 41,7 % 

présentent un SJSR, avec une valeur de p significative (p = 0,035). Cette unique association 

significative doit cependant être interprétée avec prudence en raison de la taille réduite des sous-

groupes. 

La mise en perspective de ces données avec les travaux internationaux montre à la fois des 

convergences et des divergences. Comme dans les études menées en soins primaires ou chez les 

patients chroniques, notre série met en évidence des fréquences élevées de troubles du sommeil, 

en particulier d’insomnie, dans la plupart des groupes de consultants, ce qui va dans le même 

sens que les taux de 40–75 % de mauvaise qualité de sommeil ou d’insomnie rapportés dans la 

littérature [82,91,94,95,97,99,100,101]. En revanche, alors que les études antérieures soulignent 

des associations robustes entre troubles du sommeil et facteurs cliniques structurants – maladies 

chroniques, dépression, douleur, complications du diabète, statut oncologique ou stress perçu 

[82,86,87,91,94,95,99,100,101] – notre travail ne retrouve pas de différence significative entre 

les grands motifs de consultation (asthénie, douleurs articulaires, lombalgie, céphalées, douleurs 

abdominales, plaintes urinaires, otalgie, vertiges, contrôle glycémique) et la présence d’insomnie, 

de somnolence diurne ou de SAOS. Seule l’association entre SJSR et douleurs articulaires rejoint 

les observations de cohortes de diabétiques ou de patients douloureux chroniques, où le SJSR est 

plus fréquent en cas de neuropathie, d’arthrite ou de comorbidités cardiovasculaires, et 

s’accompagne de difficultés d’endormissement, de sommeil insuffisant et de fatigue diurne accrue 

[82,87,90,95,101]. Cette discordance partielle peut s’expliquer par plusieurs éléments 

méthodologiques : effectifs limités par motif, structure de l’échantillon centrée sur un seul 

contexte de soins au Maroc, classification des motifs en catégories relativement larges, et absence 

de prise en compte détaillée de la sévérité de la douleur, de la durée d’évolution de la maladie ou 

de variables psychologiques comme le stress ou la dépression. 
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En définitive, l’ensemble de ces résultats suggère que, dans notre population de médecine 

générale, les troubles du sommeil sont diffusément répartis entre les différents motifs de 

consultation plutôt que concentrés sur un type particulier de plainte, à l’exception possible du 

SJSR chez les consultants pour douleurs articulaires. Là où de nombreuses études montrent une 

forte structuration des troubles du sommeil autour de pathologies chroniques, de comorbidités 

psychiatriques ou de situations de stress élevé [82,82,86,87,91,94,95–97,99,100,101], notre 

travail indique que, dans un contexte de soins primaires marocain, la plainte de sommeil peut 

accompagner des motifs très variés – douleur, asthénie, symptômes fonctionnels, suivi de 

maladies chroniques – sans profil statistiquement discriminant. Cette situation plaide en faveur 

d’un dépistage systématique des troubles du sommeil chez l’ensemble des consultants en soins 

primaires, plutôt que d’un repérage réservé à certains motifs « à risque ». L’association entre SJSR 

et douleurs articulaires, bien que fondée sur de petits effectifs, alerte néanmoins sur la nécessité 

d’explorer activement le SJSR chez les patients douloureux, en particulier ceux présentant une 

pathologie articulaire, métabolique ou neurologique, compte tenu de son impact démontré sur 

l’insomnie, la somnolence diurne et la qualité de vie [82,87,90,95,101]. Enfin, la prudence 

s’impose dans l’interprétation des absences de significativité dans notre série : la puissance 

statistique limitée des sous-groupes peut masquer des tendances réelles, ce qui justifie la 

poursuite d’études multicentriques avec des effectifs plus importants et une caractérisation plus 

fine des pathologies et des facteurs psychosociaux associés au sommeil. 
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1. Forces : 

• Cette étude fournit une contribution originale à la littérature nationale, où les travaux 

consacrés aux troubles du sommeil demeurent limités. 

• La réalisation de l’étude en soins de premier recours permet de décrire les troubles du 

sommeil dans un contexte représentatif de la pratique clinique quotidienne et proche de 

la réalité des patients. 

• La collecte des données a été réalisée personnellement, assurant une grande cohérence 

dans l’administration des questionnaires ainsi qu’une rigueur dans la vérification et la 

qualité des informations recueillies. 

• L’utilisation d’outils validés internationalement (ISI, ESS, STOP-Bang, critères du SJSR) 

renforce la fiabilité, la comparabilité et la pertinence des mesures. 

• La taille de l’échantillon était adéquate, permettant d’effectuer une analyse statistique 

descriptive et bivariée pertinente. 

•  La prise en compte des principaux troubles du sommeil rencontrés au niveau mondial 

facilite la comparaison avec d’autres travaux internationaux. 

•  Le large éventail de variables étudiées (habitudes de vie, comorbidités, facteurs 

psychologiques, pratiques de sieste) permet une vision globale et multidimensionnelle du 

sommeil. 

2. Limites : 

• L’échantillonnage de convenance peut limiter la représentativité de l’échantillon et 

restreindre la généralisation des résultats à l’ensemble de la population. 

•  Les questionnaires initialement rédigés en français puis traduits peuvent entraîner un biais 

de compréhension malgré les explications fournies. 

• Certaines informations reposaient sur l’auto-déclaration des participants, exposant les 

résultats à un biais d’information. 

• L’analyse de certaines caractéristiques associées au SAOS n’a pas été possible, car le score 
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STOP-Bang inclut déjà ces variables, créant un risque de circularité. 

• L’absence de mesures objectives du sommeil (polysomnographie, actigraphie) limite 

l’évaluation précise de certains troubles comme l’apnée ou l’insomnie. 

• Les parasomnies et les troubles du rythme circadien n’ont pas été évalués dans cette étude, 

ce qui limite la portée des résultats aux catégories de troubles effectivement mesurées par 

les outils utilisés.  
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Sur la base des résultats de notre étude, il est recommandé de renforcer le dépistage 

systématique des troubles du sommeil chez les patients consultant en soins primaires. L’utilisation 

régulière de questionnaires validés tels que l’ISI, ESS, STOP-Bang et le questionnaire RLS pourrait 

faciliter l’identification précoce des patients à risque et orienter vers une prise en charge adaptée. 

Il est également conseillé de mettre en place des programmes de sensibilisation et de 

formation continue du personnel de santé, afin d’améliorer la reconnaissance, le diagnostic et la 

gestion des troubles du sommeil. L’intégration d’une éducation du patient sur l’hygiène du 

sommeil et les facteurs de risque liés au mode de vie pourrait contribuer à prévenir et réduire la 

sévérité de ces troubles. 

Enfin, de futures études longitudinales et interventionnelles sont nécessaires pour évaluer 

l’efficacité des stratégies de dépistage, de prise en charge et de suivi, ainsi que leur impact sur la 

qualité de vie, la santé physique et le fonctionnement socio-professionnel des patients. Ces 

recommandations pourraient également guider les politiques de santé publique en matière de 

prévention et de prise en charge des troubles du sommeil en soins primaires. 
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Les troubles du sommeil représentent un véritable enjeu de santé publique, tant par leur 

fréquence que par leurs répercussions sur la qualité de vie, la santé physique et le fonctionnement 

socio-professionnel des individus. Cette étude, menée auprès de patients consultant en soins 

primaires, a permis de mettre en évidence une prévalence notable des troubles du sommeil, en 

particulier de l’insomnie, de la somnolence diurne excessive et du syndrome d’apnées obstructives 

du sommeil. 

Les résultats obtenus soulignent l’importance de reconnaître précocement ces troubles, 

souvent sous-estimés ou peu exprimés par les patients. Plusieurs facteurs associés ont été 

identifiés, mettant en lumière le rôle des caractéristiques sociodémographiques, des habitudes de 

vie, des comorbidités et de l’hygiène du sommeil. Ces éléments renforcent l’idée que l’évaluation 

du sommeil devrait constituer un volet essentiel de la consultation médicale, notamment en 

médecine générale où la majorité des patients concernés sont rencontrés pour la première fois. 

Cependant, cette étude présente certaines limites, notamment liées au type 

d’échantillonnage et au caractère déclaratif des questionnaires. Malgré cela, elle met en lumière la 

nécessité d’intégrer la santé du sommeil dans une approche globale du patient et de renforcer la 

sensibilisation tant des professionnels de santé que du grand public. Ces résultats ouvrent la voie 

à des travaux futurs visant à affiner les outils de dépistage et à renforcer la formation des 

professionnels de santé dans le domaine du sommeil. 

En conclusion, améliorer le dépistage, l’évaluation et la prise en charge des troubles du 

sommeil en soins primaires constitue une priorité. Une démarche proactive, associant outils de 

dépistage, éducation thérapeutique et orientation spécialisée lorsque nécessaire, pourrait 

contribuer à réduire le fardeau individuel et sociétal de ces troubles, et à promouvoir un sommeil 

sain comme pilier fondamental de la santé. 
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Résumé 

Introduction : Les troubles du sommeil, fréquents mais souvent sous-diagnostiqués, ont 

d’importantes répercussions physiques, psychiques, sociales et économiques. Leur prévalence 

élevée, notamment l’insomnie, l’AOS et le SJSR, en fait un enjeu majeur de santé publique. Dans 

un contexte où les données restent limitées au Maroc, cette étude vise à évaluer leur prévalence 

en soins primaires et à identifier les principaux facteurs associés. 

Participants et méthodes : L’étude est une enquête transversale descriptive et analytique 

menée entre avril et août 2025 auprès de patients consultant en soins primaires à Béni Mellal. Les 

participants, âgés de 16 ans ou plus, ont été inclus sur la base d’un échantillonnage de convenance 

après consentement. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire structuré incluant 

des variables sociodémographiques, clinique et plusieurs échelles standardisées (ISI, ESS, STOP-

Bang, RLS questionnaire). L’analyse statistique a été réalisée avec SPSS 25, incluant une phase 

descriptive et une analyse bivariée, dans le respect des principes éthiques et de la confidentialité. 

Résultats : Au total, 151 participants ont été inclus après exclusion de 9 questionnaires. 

L’âge médian était de 50 ans, avec une prédominance féminine (70,9 %). La majorité avait un IMC 

normal ou en surpoids, et plus de la moitié étaient mariés. Un peu plus d’un participant sur deux 

n’exerçait pas d’activité professionnelle, et 38,4 % présentaient des antécédents médicaux, le plus 

souvent un diabète ou une hypertension. Les antécédents psychiatriques étaient rares (10,6 %), 

tout comme les troubles du sommeil dans l’enfance (4,6 %) ou le suivi pour un trouble du sommeil 

(4 %). 

La sieste était pratiquée par 61,6 % des participants, majoritairement sous forme de sieste 

longue. Seuls 19,2 % consommaient des produits excitants, principalement le café et le tabac. 

L’usage des écrans le soir concernait 44,4 % des sujets, et seulement 22,5 % pratiquaient une 

activité physique régulière. La prise médicamenteuse pour dormir restait faible (15,2 %). 
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Concernant les troubles du sommeil, 47 % des participants présentaient une insomnie, et 

36,4 % une somnolence excessive. Le risque d’apnée du sommeil était intermédiaire ou élevé chez 

46,4 % des sujets. Le syndrome des jambes sans repos probable concernait 17,2 % de l’échantillon. 

En analyse bivariée, l’insomnie était associée au sexe féminin, au statut marital, à l’absence 

de sieste et à la prise de médicaments pour dormir. La somnolence était principalement influencée 

par la pratique de la sieste. Le SJSR était plus fréquent chez les femmes, sans autres facteurs 

significatifs. 

       Conclusion : Cette étude réalisée en soins primaires montre une prévalence élevée des 

troubles du sommeil, notamment de l’insomnie, de la somnolence diurne excessive et du 

syndrome d’apnées obstructives du sommeil. Plusieurs facteurs associés ont été identifiés, 

soulignant l’importance d’un dépistage précoce fondé sur des outils standardisés. Malgré certaines 

limites méthodologiques, les résultats confirment la nécessité d’intégrer systématiquement 

l’évaluation du sommeil en médecine générale. Ils ouvrent également la voie à des travaux visant 

à améliorer les outils de dépistage et la formation des professionnels. Une prise en charge 

proactive apparaît essentielle pour réduire l’impact de ces troubles sur la santé publique. 
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Summary 

Introduction: Sleep disorders, which are common but often underdiagnosed, have 

significant physical, psychological, social, and economic repercussions. Their high prevalence, 

particularly insomnia, OSA, and RLS, makes them a major public health issue. Given the limited 

data available in Morocco, this study aims to assess their prevalence in primary care and identify 

the main associated factors. 

Participants and methods: The study is a descriptive and analytical cross-sectional survey 

conducted between April and August 2025 among patients consulting in primary care in Beni 

Mellal. Participants, aged 16 years or older, were included on the basis of convenience sampling 

after consent. Data were collected using a structured questionnaire including sociodemographic 

and clinical variables and several standardized scales (ISI, ESS, STOP-Bang, RLS questionnaire). 

Statistical analysis was performed using SPSS 25, including a descriptive phase and bivariate 

analysis, in accordance with ethical principles and confidentiality. 

Results: A total of 151 participants were included after excluding 9 questionnaires. The 

median age was 50 years, with a predominance of women (70.9%). The majority had a normal BMI 

or were overweight, and more than half were married. Slightly more than one in two participants 

were not employed, and 38.4% had a medical history, most commonly diabetes or hypertension. 

Psychiatric history was rare (10.6%), as were childhood sleep disorders (4.6%) or treatment for a 

sleep disorder (4%). 

Sixty-one point six percent of participants took naps, mostly long ones. Only 19.2% 

consumed stimulants, mainly coffee and tobacco. Forty-four point four percent of subjects used 

screens in the evening, and only 22.5% engaged in regular physical activity. The use of sleep 

medication remained low (15.2%). 
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Regarding sleep disorders, 47% of participants had insomnia, and 36.4% had excessive 

sleepiness. The risk of sleep apnea was moderate or high in 46.4% of subjects. Probable restless 

legs syndrome affected 17.2% of the sample. 

In bivariate analysis, insomnia was associated with female gender, marital status, absence 

of naps, and use of sleep medication. Sleepiness was mainly influenced by the practice of napping. 

RLS was more common in women, with no other significant factors. 

Conclusion: This primary care study shows a high prevalence of sleep disorders, 

particularly insomnia, excessive daytime sleepiness, and obstructive sleep apnea syndrome. 

Several associated factors were identified, highlighting the importance of early screening based on 

standardized tools. Despite certain methodological limitations, the results confirm the need to 

systematically integrate sleep assessment into general practice. They also pave the way for work 

aimed at improving screening tools and training for professionals. Proactive management appears 

essential to reduce the impact of these disorders on public health. 
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 ملخص 

آثار    مقدمة:  لها  تكون غير مشخصة،  ما  ولكن غالباً  التي هي شائعة  النوم،  اضطرابات 

جسدية ونفسية واجتماعية واقتصادية كبيرة. إن انتشارها الواسع، لا سيما الأرق، وانقطاع النفس  

الانسدادي النومي، ومتلازمة تململ الساقين، يجعلها مشكلة صحية عامة كبيرة. في سياق لا تزال  

انات محدودة في المغرب، تهدف هذه الدراسة إلى تقييم انتشارها في الرعاية الأولية وتحديد  فيه البي 

 .العوامل الرئيسية المرتبطة بها

وأغسطس  :  والطرقالمشاركون   أبريل  بين  أجريت  وتحليلية  دراسة وصفية   2025هذه 

على مرضى يتلقون الرعاية الأولية في بني ملال. شمل اختيار المشاركين، الذين تبلغ أعمارهم  

باستخدام    16 البيانات  تم جمع  المستنيرة.  الحصول على موافقتهم  بعد  فأكثر، عينة ملائمة  عامًا 

ماعية وديموغرافية وسريرية، بالإضافة إلى عدة مقاييس موحدة  استبيان منظم تضمن متغيرات اجت 

 .RLS ، واستبيانISI ،ESS  ،STOP-Bangمثل 

، شمل التحليل الوصفي  25الإصدار   SPSS أجُري التحليل الإحصائي باستخدام برنامج

 .والتحليل الثنائي المتغيرات، مع الالتزام بالمبادئ الأخلاقية وحفظ السرية

عامًا،    50استبيانات. كان متوسط العمر    9مشاركًا بعد استبعاد    151تم تضمين    النتائج:

٪(. كان معظم المشاركين يتمتعون بمؤشر كتلة جسم طبيعي أو زائد، وكان  70.9مع غلبة الإناث )

أكثر من نصفهم متزوجين. كان ما يزيد قليلاً عن نصف المشاركين لا يمارسون أي نشاط مهني،  

هم يعانون من أمراض سابقة، غالباً ما تكون السكري أو ارتفاع ضغط الدم. كانت  ٪ من 38.4وكان  

٪( أو  4.6٪(، وكذلك اضطرابات النوم في مرحلة الطفولة )10.6الحالات النفسية السابقة نادرة )

 .(٪4) المتابعة لعلاج اضطراب النوم
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قيلولة  61.6كان   معظمها  قيلولة،  يأخذون  المشاركين  من  كان  ٪  فقط 19.2طويلة.   ٪

٪ من المشاركين يستخدمون الشاشات 44.4يستهلكون منتجات منشطة، معظمها القهوة والتبغ. كان  

٪ فقط يمارسون نشاطًا بدنيًا منتظمًا. كان تناول الأدوية للمساعدة على النوم  22.5في المساء، و 

 .(٪15.2) منخفضًا

٪ من  36.4٪ من المشاركين يعانون من الأرق، و 47فيما يتعلق باضطرابات النوم، كان  

لدى   أو مرتفعًا  النومي متوسطًا  النفس  بانقطاع  المفرط. كان خطر الإصابة  ٪ من  46.4النعاس 

 .٪ من العينة17.2المشاركين. كان متلازمة تململ الساقين المحتملة تؤثر على 

بالجنس الأنثوي والحالة الاجتماعية وعدم أخذ   المتغير، ارتبط الأرق  الثنائي  التحليل  في 

قيلولة وتناول أدوية النوم. تأثر النعاس بشكل رئيسي بممارسة القيلولة. كان متلازمة تململ الساقين 

 .أكثر شيوعًا لدى النساء، دون عوامل أخرى ذات أهمية

تظهر هذه الدراسة التي أجريت في مجال الرعاية الأولية ارتفاع معدل انتشار    الخلاصة:

اضطرابات النوم، ولا سيما الأرق والنعاس المفرط أثناء النهار ومتلازمة انقطاع النفس الانسدادي  

النومي. تم تحديد عدة عوامل مرتبطة بهذه الاضطرابات، مما يؤكد أهمية الكشف المبكر باستخدام  

قياسية. على الرغم من بعض القيود المنهجية، تؤكد النتائج على ضرورة دمج تقييم النوم    أدوات

الكشف  أدوات  تحسين  إلى  تهدف  الطريق لأعمال  تمهد  أنها  العام. كما  الطب  في  بشكل منهجي 

على  الاضطرابات  هذه  تأثير  من  للحد  الاستباقية ضرورية  الرعاية  أن  يبدو  المهنيين.  وتدريب 

 .لصحة العامةا
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Annexe 1 : Questionnaire sur les troubles du sommeil 

Merci de consacrer quelques minutes de votre temps afin de participer à cette étude.  

Vos réponses resteront strictement anonymes et confidentielles. 

❖ Données du patient : 

1) Âge : ............................................................. 

2) Sexe :     ⃝ Femme      ⃝ Homme 

3) Statut marital :     ⃝ Célibataire    ⃝ Marié(e)    ⃝ Veuf(ve)    ⃝ Divorcé(e) 

4) Poids : ...............................    Taille : ............................... 

5) Tour de cou > 40 cm :                   ⃝ Oui         ⃝ Non    

6) Travail :     ⃝ Nocturne    ⃝ Diurne    ⃝ Sans emploi actuellement 

7) Antécédents personnels : 

- Êtes-vous suivi(e) pour une maladie organique ?     ⃝ Oui      ⃝ Non 

   Si oui, précisez : Hypertension, diabète, cardiopathie, asthme, maladie auto-immune, maladie 

digestive, maladie neurologique, maladie rénale, 

                                      Autre : .................................................. 

- Êtes-vous suivi(e) pour une maladie psychiatrique ?      ⃝ Oui      ⃝ Non 

   Si oui, précisez : ................................................................................. 

- Avez-vous eu des troubles du sommeil dans l’enfance ou l’adolescence ?    ⃝ Oui      ⃝ Non 

8) Êtes-vous suivi(e) pour un trouble du sommeil ?     ⃝ Oui      ⃝ Non 

9) Motif principal de consultation : ............................................................................................ 

❖ Facteurs influençant le sommeil : 

1- Faites-vous la sieste ?          ⃝ Oui         ⃝ Non 

 Si oui, précisez la durée moyenne : 

⃝ Sieste flash (quelques minutes) 

⃝ Courte sieste (30 minutes) 

⃝ Longue sieste (1 à 3 heures) 
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2- Après une sieste, je me sens :                                                                                                                                                          

⃝ Rafraîchi(e)           ⃝ Reposé(e)             ⃝ Un peu fatigué(e)             ⃝ Très fatigué(e) 

3- Avez-vous une addiction ? (café, boissons énergisantes, tabac, alcool, cannabis, drogues)                

⃝ Oui       ⃝ Non 

   Si oui, précisez : ...................................................................................... 

4- Passez-vous du temps en soirée devant les écrans (téléphone, internet, TV, jeux vidéo) ?              

⃝ Oui        ⃝ Non 

5- Pratiquez-vous une activité physique régulière ?      ⃝ Oui      ⃝ Non 

6- Prenez-vous des médicaments pour dormir ?       ⃝ Oui       ⃝ Non  

   Si oui, précisez : 

   ⃝ Plantes/remèdes naturels 

   ⃝ Magnésium 

   ⃝ Antihistaminiques 

   ⃝ Hypnotiques 

   ⃝ Psychotropes (anxiolytiques/antidépresseurs) 

   ⃝ Autre : .............. 

❖ Échelles standardisées : 

✓ Insomnie – Score ISI : 

1. Veuillez estimer la SÉVÉRITÉ (dernier mois) de vos difficultés de sommeil : 

   a) Difficultés à s’endormir :             0 Aucun   1 Léger   2 Moyen   3 Très   4 Extrême 

   b) Difficultés à rester endormi(e) :   0 Aucun   1 Léger   2 Moyen   3 Très   4 Extrême 

   c) Réveils précoces :                          0 Aucun   1 Léger   2 Moyen   3 Très   4 Extrême 

2.  Jusqu’à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel :   

0 Très satisfait   1 Satisfait   2 Neutre   3 Insatisfait   4 Très insatisfait 
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3. Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre 

fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur) :                                                

0 Aucun   1 Léger   2 Moyen   3 Très   4 Extrême 

 

4. À quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil soient APPARENTES pour les 

autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie : 

0 Aucun   1 Léger   2 Moyen   3 Très   4 Extrême 

5. Jusqu’à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à propos de vos difficultés de 

sommeil :  

0 Aucun   1 Léger   2 Moyen   3 Très   4 Extrême 

✓ Somnolence – Score Epworth : 

0 = aucune chance de somnoler ou de s’endormir 

                                    1 = faible chance de s'endormir 

                                    2 = chance moyenne de s'endormir 

                                    3 = forte chance de s'endormir 

 

Situation Chance de s’endormir 

Assis en train de lire 0           1             2             3 

En train de regarder la télévision 0           1             2             3 

Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, 

théâtre, réunion  

0           1             2             3 

Allongé l'après-midi lorsque les circonstances 

le permettent 

0           1              2            3 

Étant assis en parlant avec quelqu'un 0            1             2             3 

Assis au calme après un déjeuner sans alcool 0             1             2             3 

Dans une voiture immobilisée depuis 

quelques minutes 

0             1              2            3 

Comme passager d'une voiture (ou transport 

en commun) roulant sans arrêt pendant une 

heure 

0              1             2             3 

                                                                                             TOTAL :   …. 
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✓ Syndrome d’apnée obstructive du sommeil : 

- Vous a-t-on fait remarquer que vous ronflez bruyamment ?     ⃝ Oui     ⃝ Non 

- Vous a-t-on signalé des pauses respiratoires pendant votre sommeil ?    ⃝ Oui     ⃝ Non 

- Sentez-vous souvent fatigué(e) et épuisé(e) pendant la journée ?     ⃝ Oui      ⃝ Non 

✓ Syndrome des jambes sans repos : 

- Ressentez-vous des sensations désagréables dans les jambes (picotements, 

engourdissements, contractions...) ?     ⃝ Oui         ⃝   Non 

- Ressentez-vous une envie irrésistible de bouger les jambes en rapport ou non avec ces 

sensations ?     ⃝ Oui    ⃝ Non 

En cas de réponse positive à l'une des deux questions ci-dessus : 

- Ces sensations surviennent-elles ou s’aggravent-elles le soir ou la nuit ?     ⃝ Oui      ⃝ Non 

- Surviennent-elles ou s’aggravent-elles en cas d’immobilité prolongée (voyage, cinéma) ?                                                               

⃝  Oui     ⃝ Non 

- Sont-elles soulagées par les mouvements ou l’activité physique ?     ⃝ Oui     ⃝  Non 
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Annexe 2 : Index de Sévérité de l'Insomnie (ISI) 

 Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant à votre réponse.  

1. Veuillez estimer la SÉVÉRITÉ actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil. 

 a. Difficultés à s'endormir:                 

  Aucune                Légère              Moyenne               Très                  Extrêmement 

_______________________________________________________________  

    0                            1                        2                             3                          4 

 b. Difficultés à rester endormi(e): 

_______________________________________________________________  

    0                             1                        2                             3                            4 

c. Problèmes de réveils trop tôt le matin: 

_______________________________________________________________  

   0                             1                        2                              3                             4 

 2. Jusqu'à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?  

Très Satisfait          Satisfait         Plutôt Neutre      Insatisfait          Très Insatisfait 

_______________________________________________________________  

    0                             1                    2                              3                           4  

3. Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre 

fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)?   

Aucunement       Légèrement          Moyennement          Très         Extrêmement 

________________________________________________________________  

  0                          1                                    2                            3              4  

4. À quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les autres 

en termes de détérioration de la qualité de votre vie?  

Aucunement        Légèrement        Moyennement         Très            Extrêmement 

________________________________________________________________  

  0                               1                       2                                   3                 4 

 5. Jusqu’à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à propos de vos difficultés de 

sommeil ?  

Aucunement        Légèrement          Moyennement        Très           Extrêmement 

________________________________________________________________ 

  0                             1                               2                             3                  4 

Cotation : Additionner le score des sept items (1a+1b+1c+2+3+4+5) = ____  

Le score total varie entre 0 et 28 
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Annexe 3 : Echelle de Somnolence 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 : 

0 = aucune chance de somnoler ou de s’endormir 

                              1 = faible chance de s'endormir 

                              2 = chance moyenne de s'endormir 

                              3 = forte chance de s'endormir 

Situation Chances de s’endormir 

Assis en train de lire  0 1 2 3 

En train de regarder la télévision 0 1 2 3 

Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théâtre, réunion) 0 1 2 3 

Comme passager d'une voiture (ou transport en commun) 

roulant sans arrêt pendant 1h 

0 1 2 3 

Allongé l'après-midi lorsque les circonstances le permettent 0 1 2 3 

Étant assis en parlant avec quelqu'un 0 1 2 3 

Assis au calme après un déjeuner sans alcool 0 1 2 3 

 Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 0 1 2 3 

Total = ______ 
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Annexe 3 : Stop bang 

Ronflements ?  

Ronflez-vous fort (suffisamment fort pour qu’on vous entende à travers une 

porte fermée ou que votre partenaire vous donne des coups de coude parce 

que vous ronflez la nuit) ? 

Oui Non  

Fatigue ?  

Vous sentez-vous souvent fatigué(e), épuisé(e) ou somnolent(e) pendant la 

journée (comme par exemple s’endormir au volant) ? 

Oui Non 

Observation ? 

 Quelqu'un a-t-il observé que vous arrêtiez de respirer ou que vous vous 

étouffiez/suffoquiez pendant votre sommeil ? 

Oui Non 

Tension ? 

 Êtes-vous atteint(e) d’hypertension artérielle ou êtes-vous traité(e) pour ce 

problème ? 

Oui Non 

IMC ?  

Indice de Masse Corporelle supérieur à 35 kg/m² ?   

Oui Non 

Âge ?  

Âge supérieur à 50 ans ? 

Oui Non 

Tour de cou important ? votre tour de cou est-il supérieur à 40 cm ?  (mesuré 

au niveau de la pomme d’Adam) 

Oui Non 

Sexe ? Masculin Oui  Non 
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Annexe 4 : Restless Legs Syndrome (RLS) Questionnaire 

1. Vous arrive-t-il ou vous est-il déjà arrivé de ressentir des sensations désagréables dans les 

jambes, difficiles à décrire, douloureuses ou non (agacements, énervements, impatiences, 

engourdissements, picotements, électricité, torsions, tensions, contractions, crispations…) ?  

Oui / Non 

2. Vous arrive-t-il ou vous est-il déjà arrivé de ressentir une envie irrésistible de bouger les 

jambes en rapport ou non avec ces sensations désagréables ? 

Oui / Non 

En cas de réponse positive à l'une des 2 questions ci-dessus: 

a. Ces sensations désagréables ou le besoin de bouger les jambes surviennent-ils ou 

s’aggravent-ils le soir ou la nuit ? 

Oui / Non 

b. Ces sensations ou le besoin de bouger surviennent-ils ou s’aggravent-ils si vous devez garder 

longtemps les jambes immobiles (long voyage, cinéma, théâtre …) ? Oui / Non 

c. Ces sensations sont-elles soulagées par les mouvements ou les activités sportives et 

physiques ? 

Oui / Non 
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