TROUBLES DU SOMMEIL
I- Introduction :

Le sommeil est un besoin physiologique et fondamental qui occupe le  1/3 de l’existence de l’être humain. Il s’agit d’une fonction physiologique vitale, périodique transitoire, adaptative qui permet une régénérescence physique et psychique. Le sommeil, en effet, contient et permet le rêve, fonction essentielle de la vie psychique.

· les troubles du sommeil constituent 1 trouble fréquent, puisqu’il est retrouvé chez plus de 10 % de la population actuelle.

· La vie urbaine avec sa surpopulation, ses bruits et ses stress psychosociaux vont contribuer à en augmenter la fréquence.

· Tous les troubles du sommeil ne sont pas pathologiques et ne nécessitent pas tjrs une prise en charge médicale et ce lorsqu’ils sont occasionnels et justifiés.

· Les troubles psychiatriques sont responsables de prés de 50% des insomnies durables.

· Les troubles du sommeil durables peuvent conduire à de véritables infirmités.
· Beaucoup de patients évitent la consultations par automédication ou par la prise de toxiques (alcool, cannabis ………).
· L’absence de laboratoire du sommeil amène les praticiens à se contenter d’examiner leurs patients à l’état de veille, alors que les définitions et le diagnostic de trouble du sommeil font appel à des paramètres physiologiques obtenus lors de l’examen de patients endormis (EEG, EMG, EOG).

· Les troubles du sommeil sont des symptômes très fréquents en médecine générale comme en neuro- psychiatrie, les troubles du sommeil peuvent motiver à eux seuls la consultation ou n’être signalés qu’incidemment.
Quoi qu’il en soit, leur existence exige des démarches rigoureuses de la part du clinicien afin d’éviter une prescription médicamenteuse systématique.

Le sommeil est une fonction fortement complexe à très haut niveau d’intégration. Au cours du S, les régulateurs  de toutes les fonctions physiologiques se modifient. En cas de troubles du S, tout l’organisme est en alerte sur le plan physique et psychique. 
II- INTERET
1- Epidémiologie : motif fréquent de consultation.

2- Nosographique : relève de plusieurs étiologies.
3- Thérapeutique : souvent  difficile.
III- NEUROPHYSIOLOGIE DU SOMMEIL:
1- Définition comportementale du sommeil normal :
C’est une suppression des fonctions sensitivo-motrices complexes qui unissent l’être à son milieu et s’accompagnant de modifications physiologiques.

2- Définition polygraphique :
On a pu décrire des stades électrophysiologies grâce a un polysomnographe qui enregistre simultanément (Kleitman) :
· l’activité cérébrale par l’EEG.

· Les mouvements oculaires par l’EOG

· Le tonus musculaire par l’EMG.

· D’autres paramètres surtout neuro-végétatifs (T°, Fc, FR) et la saturation artérielle en O2 (SaO2).
A- Organisation du sommeil :

 Un sujet moyen s’endort en 15 à 20 mn. 

Chez un sujet adulte, une nuit de sommeil comporte 4 à 5 cycles, chaque cycle dure environ 90- 120 mn et comporte 4 satdes de SL (lent) puis un stade de S paradoxal (sommeil REM : rapid eye movements ou mvts oculaires rapides).
a- Sommeil lent (SL) : qui occupe 75% du cycle, se subdivise en 4 stades où le sujet passe progressivement de l’endormissement au S profond.

· le sujet est calme, les yeux immobiles.

· Il existe  un tonus musculaire de base, l’activité psychique se poursuit.                                     
                                                               I A: Somnolence.                 S L 
· Stade  I : endormissement                                                                
                                                               I B: assoupissement :             Léger    SL                                                      

                                                                                                50%      75%

· Stade II : S L Léger
· Stade III : SL établi ou moyen                SL profond
· Stade IV : SL profond                                   25%
  b-Sommeil paradoxal : ou REM ou SP                 25%.
Appelé encore « sommeil onirique » et plus profond, caractérisé par : 

1- désynchronisation de l’EEG.

2- Des mouvements oculaires rapides (EOG)

3- Une atonie musculaire profonde.

4- Des secousses musculaires de la face et des extrémités.

5- Irrégularité neuro- végétative propice aux accidents somatiques.
6- une activité onirique prononcée (rêves).

7- Une érection pénienne  chez l’homme et clitoridienne chez la femme.

· la durée totale respective de ces différents stades en moyenne :

- Stade I et II : 50%de la nuit.
- Stade III et IV : 25% la nuit.
- Stade V : ou paradoxal : 25%de la nuit.
N.B : au cours de la nuits, chaque période de SP se rallonge au dépend des stades III et IV du SL qui finissent par disparaître (en fin de nuit). 
    - Au cours de la nuit, la durée de ces différents  stades varie dans les cycles, le Sommeil lent profond prédomine en début de nuit, le S P en fin de nuit.
· cette configuration évolue également avec l’age : chez les personnes âgées on décrit : 
- une augmentation de la durée des stade I et II.

- une diminution de la durée des stades III et IV. 
- une  stabilité de la durée du SP. 
- une augmentation de la fréquence des éveils nocturnes.
B- Fonctions du sommeil :
1- fonctions du SL : son besoin est qualitatif. 

Régénération de l’intégrité physique. Au cours du SL profond IV sont  sécrétés  certaines hormones en particulier l’hormone de croissance  qui a aussi 1 rôle anabolique et réparateur. 
2- fonction du SP : son besoin est quantitatif.

L’activité  intense du cerveau pendant le SP aurait pour but de transformer la mémoire immédiate en souvenirs. C’est peut être pour cela qu’il représente 40% de la nuit d’1 jeune enfant alors que sa part se réduit à 10%du S du vieillard. 
C- Enregistrement EEGique :
1- Le sujet éveillé :

- yeux ouverts : ondes B : ondes rapides (+ 20 c/s) et de faible amplitude ; dans les régions temporales : ondes thêta 4 à 7 cy/s.
     - Les yeux fermés : Au repos, Le tracé comporte une activité Alpha dont le rythme est de 8-12c/sec dont l’amplitude varie en fonction des sujets; ce rythme, plus fréquent dans les régions postérieures, disparaît lors d’une opération mentale nécessitant attention et concentration,ou lors de l’ouverture des yeux. 
     2- le sujet endormi : ralentissement de l’activité cérébrale SL :
   Stade I : endormissement.
· le tracé se ralentit et son amplitude chute.
· Activité Thêta (4 à 7 cycles/s).

· On note une disparition du rythme alpha.. 
   -  Mouvements oculaires lents.
Stade II : S léger.
- ralentissement est plus marqué : activité lente thêta. 
- On assiste à l’apparition de complexes K (déflexions lentes diphasiques, véritable  indicateurs de l’endormissement). On note 
aussi l’existence  de bouffées de sommeil     (spindles) et qui correspondent à des bouffées fusiformes entre 12-14 c/s.
Stade III : S profond.
Apparaissent des ondes lentes delta 0.5 - 2.5 c/s, amples et synchrones et qui représentent environ 20-50 % du tracé.
Les éléments transitoires persistent mais sont moins nombreux (complexes K et les bouffées de sommeil).

Stade IV : S très profond.
Tracé caractérisé par une activité delta, de grande amplitude, diffuse surtout le scalp et représentant plus de 50% du tracé.

· les éléments transitoires ont disparu.
· Réactivité très faible.

 Stade V : SP ou REM.
Le tracé est proche de celui de l’éveil ou de l’endormissement alors que le sujet dort profondément. 

Survient les rêves.
Le tracé est irrégulier, asymétrique, de bas voltage. On note de temps a autre quelques ondes en « dents de scie » de 4 à 5 c/s sur le vertex. 
Du point de vue Polygraphique, on constate : 
1- Désynchronisation 
2- Abolition totale du tonus musculaire (EMG)

3- de MOR horizontaux et verticaux (EOG) 

4- Erection pénienne. 

5- Réactions neuro- végétatives : (baisse de la FR par hypercapnie, baisse de T°) .

N.B : les stades III et IV constituent le sommeil delta.
D- Anatomie – physiologie – régulation :
· Le sommeil dépend de 3 structures neurologiques essentielles :
- Une structure inductrice au niveau de l’hypothalamus (noyau de raphé médian)  
- une structure permissive au niveau du tronc cérébral (SRAA : système réticulaire activateur ascendant).

-Une structure effectrice au niveau de la protubérance et du bulbe (locus coeruleus).  
· Le maintien de l’éveil est assuré par une structure anatomique, la « formation réticulée » mésencephalique  et certains neurones de l’hypothalamus postérieur.
   L’hypothalamus est le siège de nombreux rythmes circadiens qui conditionnent les fluctuations de t° et de secrétions hormonales.

Il  y’a dans la partie postérieure de l’hypothalamus des réseaux neuro- hormonaux responsable de la synthèse de substances hypnogènes inductrices du sommeil.
Les réseaux neuronaux permissifs ont une activité dont l’arrêt permet l’expression de  phénomènes de sommeil. Ce sont donc des structures qui en état d’activité, participent à l’éveil.
Les structures effectrices sont complexes, ce sont elles qui entraînent les modifications végétatives et du tonus musculaire, les mouvements oculaires de la synthèse du sommeil paradoxal.
-Le SL dépend du noyau raphé médian (HT)
-Le SP dépend du locus coeruleus (protubérance du bulbe).

Le sommeil obéit à des rythmes qui répondent à des ondes donnés par l’organisme lui-même et par l’environnement.

La chronologie montre qu’il existe: 
    a- 2 oscillateurs internes biologiques (ou endogènes) situés au niveau de thalamus et qui ordonnent la succession   des états veille- sommeil sur un rythme de 24h.
L’1 est stable et règle la périodicité thermique, l’autre est instable, très sensible aux synchroniseurs extérieurs et influence sur le rythme circadien veille – sommeil. 

b- les synchroniseurs externes ou exogène (lumière, obscurité) et synchroniseurs socio économiques) sont indispensables pour que les oscillateurs endogènes jouent leurs rôle normalement.  
E- longs et courts dormeurs :

· longs dormeurs :
· 9H de lit ou plus.
· 1er cycle : 107’ (au lieu de 90’).

·  Il s’agit souvent de sujets anxieux et introvertis. 

· Courts dormeurs :
· moins de 6H au lit.
· 1er cycle : 89’ (moins de 90’).

· Sujets extravertis, travailleurs efficaces. 

IV- Particularité du sommeil :

A- Sommeil de l’enfant :
Chez le nouveau né, on n’observe pas de stade de S identiques à ceux de l’adulte. La maturité n’étant pas encore réalisée, on observe 2 stades, celui de S calme et celui su S actif qui s’accompagne de MOR. Le nouveau né dort 15h par 24h par cycles de 2H. Vers 3 mois, l’enfant développe des horaires semblables à ceux de l’adulte.
Pendant l’enfance, la durée totale du sommeil diminue progressivement jusqu'à atteindre 8h environ /nuit.

B- Sommeil du sujet âgé :
Les études polygraphiques montrent chez les personnes âgées :

1- une chute de la durés totale du S, une augmentation du temps d’endormissement  et une somnolence diurne  avec tendance à faire la sieste.
2- Les cycles sont plus courts et plus nombreux.

3- Des modifications dans son organisation, le SP commence à décroître au dépend des stades I et II du SL.

4- Le rythme reste circadien mais la durée d’éveil nocturne tend à augmenter.
S’installent une insatisfaction vis-à-vis de la qualité du  S et  une augmentation du temps passé au lit sans dormir.
A cet age, les troubles du S sont + fréquents : réveils fréquents, myoclonies nocturnes, Syndrome des jambes sans repos.

Ces modifications sont probablement en rapport avec le processus général de vieillissement :

· désorganisation globale des activités cycliques de l’organisme.

· Chute  du métabolisme de base et de l’anabolisme (chute SL profond).

· Chute du processus d’adaptation et des situations d’apprentissage  (chute SP).
V- Examen clinique :
Les troubles du sommeil sont une plainte subjective fréquente, ils nécessitent néanmoins une écoute attentive, un examen clinique minutieux, parfois un interrogatoire de l’entourage. L’ex doit rechercher :
 A - ATDC familiaux et personnels.
      -Maladies somatiques ou psychiatriques.
      -Prise de toxiques.
 B- Etude de l’histoire du trouble : 

· Ancienneté (depuis quand ?).
· Début (brutal, progressif, comment ?).

· Circonstances de survenue.

· Facteurs déclenchants
· Etude du comportement vis-à-vis des hypnotiques (consommation).

· Habitudes antérieures.

C- Etude des caractères du trouble (Caractéristiques des troubles).
   Apprécier la quantité du S
· Durée auto- estimée par le patient (combien ?).

· Heure et durée de l’endormissement : délai, quand ?
· Nombre de réveils nocturnes et leurs durée (quand et combien ?).

· Heure du réveil (quand ?). 

· Moment du survenu du table (quand ?).
L’appréciation de la durée totale du S doit être envisagée par rapport à l’age et aux normes habituelles du patient. 

   Apprécier la qualité du S.

· profondeur du S, rêves.

· Phénomènes associés ou signes d’accompagnement.

· Physiques : paresthésie, myoclonies.
· Psychiques : idées fixes, ruminations, phénomènes hypnagogiques. 

· Retentissement : quantité du réveil- troubles du comportement, de l’humeur- activité diurne- répercussions diurnes (céphalées, lombalgies, fatigue, somnolence diurne, troubles cognitifs)- vigilance- irritabilité.
· Ne pas hésiter à interroger le conjoint (ronflement, apnées, myoclonies, besoin de remuer, rites,…).
Au total, les troubles du S sont une plainte subjective fréquente, ils nécessitent néanmoins une écoute attentive, 1 ex clinique minutieux, parfois un interrogatoire de l’entourage.
· Recherche d’un trouble spécifique.

· L’existence d’1 pathologie psychiatrique ou organique.

· Apprécier l’hygiène de vie : type de W et son retentissement pour le sujet.
VI- Classification internationale des troubles du sommeil :
On distingue :
A- Dyssomnie (perturbation de la quantité, qualité ou horaire du S).

1- Insomnie.

2- Hypersomnie

3- Troubles du rythme veille- S (troubles circadiens).

La cause intrinsèque (interne à l’organisme),ou extrinsèque est considérée pour la classification.
B- Parasomnie (phénomènes anormaux  survenant au cours du S)
    Parasomnie par trouble de l’éveil.
1- Eveils confusionnels (ivresse du sommeil).

2- Somnambulisme (stade IV du SL).

3- Terreurs nocturnes (stade IV du SL).

P. par trouble de la transition veille- S.

    1- Sursauts du S.

    2- Somniloquie. 

    3- Crampes nocturnes des jambes.

         P. associées du S paradoxal.

1- Cauchemars.

2- Paralysie du S.

3- Tumescence pénienne douloureuse et troubles nocturnes de l’érection.

4- Troubles du comportement. 
      Autres parasomnies :
1- Bruxisme.

2- Enurésie.

3- Boulimie ou potomanie nocturne.

4- Hand banging.

DSM IV :
A/DYSSOMNIES :

1. insomnie primaire
2. hypersomnie primaire

3. troubles du sommeil lié au rythme circadien

B/PARASOMNIES :

1. cauchemars

2. terreurs nocturnes

3. somnambulisme

4. autres parasomnies

C/troubles du sommeil liés à un autre trouble mental

D/autres  troubles du sommeil


*TS dus à une affection médicale générale


*TS induit par une substance.
CIM10 :
1/ insomnies.

2/ hypersomnies.

3/ troubles du rythme veille- sommeil

4/ Somnambulisme

5/ Terreurs nocturnes

6/ Cauchemars

6/ autres troubles de sommeil

7/ troubles du sommeil, sans précision
VII- Examens complémentaires :

Certaines méthodes permettent de mieux préciser le trouble du S et ses conséquences.

· Calendriers, agendas du S.

· Nombreux questionnaires spécifiques et échelles analogiques usuelles. 
· Tests de performance (attention, labilité psychomotrice).
· Mesures objectives de la vigilance. 

   L’enregistrement polygraphique du S permet d’objectiver le trouble du S par l’étude de l’architecture interne du S. la polysomnographie  comprend l’enregistrement simultané de :
· L’EEG. 

· L’électromyogramme du menton.

· L’électro- oculogramme.

En fonction des pathologies recherchées, on peut également enregistrer :

· L’ECG.

· Les respirations abdominales et thoraciques.

· Le flux respiratoire.

· La saturation oxyhémoglobinée.

·  Le débit cardiaque.

· L’électromyogramme de divers muscles.

VIII- Les insomnies :

1- Définitions : c’est un défaut quantitatif et/ou qualitatif du S avec retentissement sur l’efficacité diurne du sujet (fatigue, difficulté de concentration, troubles de mémoire…..).

2- Epidémiologie : 

· La prévalence apparaît importante.

· 10 à 15% dans la population générale.

· L’insomnie occasionnelle est la + fréquente.
· Accroissement  de l’incidence avec l’age.
· Trouble 2 x plus fréquents chez les femmes que chez les hommes.

· Une comorbidité psychiatrique existe dans 1/3 des cas

· 7 % des ordonnances comportent un hypnotique.

3- Sémiologie : 
L’insomnie est une expérience subjective souvent délicate à analyser, plainte subjective qui désigne à la fois une durée insuffisante du S et un S non réparateur. Elle se caractérise selon les cas :

· Par des difficultés d’endormissement avec des plaintes d’incapacité à trouver le sommeil, de rumination mentales, d’hyperéveils, d’anticipation sur les conséquences de l’absence de sommeil.        Insomnie d’endormissement.
· Par des éveils au cours de la nuit, au moindre bruit, impression de sommeil haché, éveil unique ou répétés        insomnie du milieu de la nuit.

· Par un éveil matinal précoce et définitif sans raison apparente        Insomnie matinale aprés3 à 4h de S.

4- Dimensions de l’insomnie : 

a- Insomnie occasionnelle ou transitoire :

C à dire quelques nuits (occasionnelles) ou à court terme (qqs semaines) survienne chez des sujets dont le S est habituellement satisfaisant. Très fréquente liées à 1 circonstance particulière dont leur caractère réactionnel sont souvent manifeste (H, cauchemars, voyage,……).

Court terme : dépend d’1 souci, d’1 épreuve familiale ou professionnelle de durée précise.

b- Insomnie chronique : durant plusieurs mois ou années.
5- Dimension étiologique : 

A- Insomnie psycho- physiologique transitoire : très courante et dure généralement moins de 4 semaines et est le + souvent associée à 1 cause identifiable tels que deuil, la perte d’emploi, événement de vie, Hospitalisation…
Ce type d’insomnie passe rarement à la chronicité car bien souvent le patient détectera et éradiquera lui-même la cause de son trouble. 

B- Insomnie chronique  primaire ( insomnie maladie) : 
· Durant plusieurs mois à plusieurs années.

· Relevant 3 formes cliniques :

· L’I psycho- physiologique persistante

· L’I idiopathique.

· L’I de mauvaise perception du sommeil.

1) L’I psycho- physiologique persistante :

Elle débute vers l’âge de 20 à 30 ans généralement, une apparition plus tardive est possible, elle survient à l’occasion d’1 situation déclenchante qui peut être un changement de situation banale ou des événements traumatisants.

Le diagnostic positif ne sera retenu qu’en absence de toute cause décelable.

2) L’insomnie idiopathique : ce type d’insomnie regroupe la majeure partie des I chroniques pour les quelles aucune cause n’est retrouvée..

Elle débute  pendant l’enfance, la polysomnographie objective un sommeil de mauvaise ou de très mauvaise qualité.

Cette forme serait liée a une atteinte des mécanismes neuro- biologiques du sommeil et/ou de l’éveil.
3) l’I de mauvaise perception du sommeil : 
Elle concerne les patients qui se plaignent de très peu dormir mais dont les enregistrements du sommeil révèlent un sommeil normal ou très peu perturbé. Seule la polygraphie que l’on demandera devant 1 insomnie chronique inexpliquée et résistante à tout traitement permettra d’établir ce diagnostic.
C- Insomnie IIaires : 
1- Insomnie en relation directe avec le sommeil :
A-Sd d’apnées périodiques du sommeil :

· Prédominance des troubles nocturnes.

· Exagération du ralentissement respiratoire du S profond.

· On parle de ce Sd quand on observe sur une même nuit plus de 30 arrêts respiratoires de plus de 10 s ou + de 5 heures de sommeil.

· En général, les apnées centrales provoquent des insomnies et les apnées obstructives des hypersomnies. 
B- Insomnie associée aux anomalies de réflexe de déglutition : Elle se caractérise par : 

· des éveils successifs provoqués par des anomalies purement nocturnes de la déglutition avec fausses routes, toux et sensation d’étouffement. ces anomalies nocturnes ne paraissent pas en rapport avec 1 quelconque affection organique.
C- insomnies IIaires aux myoclonies périodiques : survenant toutes les 40 à 60 secondes et dont certaines sont capables de provoquer une triple flexion puis une extension des MI.
D- Sd des jambes lourdes sans repos :

· troubles de l’endormissement qui se présente sous la forme de paresthésie à type de picotement et de lésions des membres inf, des fourmillements, soulagées par le mouvement empêchant l’endormissement.

Dans les formes sévères, ces manifestations peuvent atteindre les MS.

Elles surviennent pendant  la journée mais s’exacerbent avant l’heure du coucher.

 La polysomnographie : existence de mvts périodiques nocturnes des membres. Chez certains patients, il peut provoquer des éveils nocturnes (insomnie sévère).
 Traitement de choix : BZD (clonazepam).
E- Sd des mvts périodiques nocturne des membres : 

Survient pendant la nuit à l’origine d’éveil caractérisé par :

· Des mvts d’extension du gros orteil.

· 1 dorsi- flexion  du pied, parfois accompagné de d’1 flexion du genou, voire de la hanche.

  Ces mvts st suivis de réveil chez la majorité des patients. On estime 1 seuil pathologique lorsque leur nombre dépasse 5/H.

Cette pathologie se manifeste par des secousses de quelques  secondes, survenant de manière périodique toutes les 30 secondes, qui affectent surtout les membres inférieurs.
Le sujet se plaint d’1 S non réparateur, d’I de milieu de la nuit, d’1 sensation de fatigue des membres inf le matin.

Ces mvts, dont la fréquence croit avec l’âge, peuvent être associés à d’autres troubles du S (narcolepsie, Sd d’apnées du S), ils apparaissent + fréquemment chez les patients traités par AD. 

· Le Dgc est polygraphique : bouffées d’activation sur l’électromyogramme des membres inf.
2- Insomnies de cause organique : 

   Les affections organiques les plus couramment citées sont :

· Kc métastatiques des os.

· Dyspnées d’origine pulmonaires ou cardiaques.

· Hyperthyroïdie.

· Troubles digestives : ulcère gastro- duodénal, reflux gastro- oesophagien.
· Maladies neurologiques.
· Certaines affections comme l’HTA, le diabète, au début ne se manifestent que par des troubles du sommeil.

· Les troubles endocriniens ne sont pas écartés.

· Etats fébriles et infectieux.

3-Insomnies d’origine psychiatrique : 

Tous les troubles psychiques peuvent s’accompagner d’1 I ;  représentent 30 à 60% des causes d’I.
A- Dépression :

L’insomnie accompagne la plupart des états dépressifs, qu’ils soient endogènes, mélancoliques, névrotiques ou réactionnels. Il peut s’agir de :

· Retard d’endormissement 

· Éveils fréquents, la plus évocatrice est l’insomnie du petit matin qui traduit le pôle matinal de l’angoisse (surtout mélancolique).

· Parfois, il s’agira d’hypersomnie.  

B- Etats maniaques :

· insomnie massive et importante.

· L’apparition ou la réapparition de l’insomnie sont des indicateurs quasi infaillibles du début d’ 1 accès maniaque et à l’inverse la récupération du sommeil précède l’amélioration des autres symptômes.

C- Confusion mentale :

Se caractérise par la recrudescence  des troubles du sommeil.
D- Etats démentiels :

L’insomnie y traduit par une désorganisation complète du rythme du sommeil avec agitation et déambulation nocturne et somnolence diurne. Dés la tombée de la nuit (Ed du soleil couchant), le patient déambule, souvent désorienté, confus.

Au contraire, il dort ou somnole pendant la journée.
E- Psychose chronique ou Sx :

Les troubles du sommeil dépendent de l’évolutivité de ces diverses affection : le délire pourra empêcher l’endormissement et conduire à l’insomnie.

F- Névrose :

Névrose d’angoisse : l’anxiété permanente et la crainte obsédante de ne pas dormir empêche le relâchement nécessaire  à l’installation du sommeil.
         L’obsessionnel : craint lui le relâchement qui signifie perte du contrôle de la vie pulsionnelle.

Sa crainte de ne pouvoir s’endormir, en fait sa peur du sommeil,elle croit a l’approche de la nuit.
Les rites interminables, les vérifications diffèrent l’endormissement.
        L’hystéro- phobique : cherche souvent le refuge dans le sommeil, mais sa crainte désirs refoules, plus oedipiens et sexuels que chez l’obsédé peut provoquer des insomnies.

       Dans les névroses traumatiques : l’angoisse est moyenne.
Pourra conduire à l’insomnie tenace, les quelques instants de repos étant interrompu par des cauchemars tragiques où réapparaît sans cesse l’événement déclanchant.
    G- Sd subjectif des traumatisés crâniens : 

L’insomnie est fréquente, rebelle au trt habituel, répond mieux aux NPL (Thioridazine, melleril) propériciazine (neuleptil) .

4- Les insomnies médicamenteuses et toxiques : 

- Les hypnotiques : donnés au long cours, s’avèrent inefficaces, L’insomnie de rebond s’observe à l’arrêt de ces somnifères.

- les BZD : peuvent inclure surtout chez les enfants et les personnes âgées, une insomnie avec état d’agitation paradoxale.

- la plupart des AD modifient profondément la structure du sommeil.
- certains NPL psycho- stimulants perturbent le sommeil.

- L’alcool fragilise le sommeil en induisant de nombreux éveils persomniques.

- Certains médicament facilitent ou déclanchent des troubles du sommeil : B bloquants, théophyllines, amphétamines…

- La caféine augmente la latence du sommeil et diminue le sommeil profond (III et IV)
6- Prise en charge :

A- Méthodes :

1- Hygiène de vie et du sommeil :

· Elle consiste à avoir une activité physique suffisante le jour, à éviter les exercices physiques ou intellectuels demandant l’effort soutenu le soir.

· Ne pas boire du café ou d’alcool le soir, dîners trop lourds.

· Une boisson sédative ou infusion peut être profitable.
· Se coucher régulièrement à l’heure qui convient le mieux à dormir.

· Ne pas demeurer au lit pour lire ou regarder la TV avant d’éteindre la lumière.

· Se lever à heure fixe quelque soit la durée et la qualité du sommeil.

· Dormir dans une chambre fraîche, sombre et calme.

2- Traitement chimiothérapique :

Plusieurs molécules peuvent être utilisées :
· BZD.

· Hypnotique non BZD.

· Hydroxisine.

· ATD sédatifs.
· Quelques dérives de la phénothiazine.

3-Psychothérapie : 

· Thérapies comportementales pures.

· Thérapie cognitivo- comportementale.
B- Indications :

1- Insomnie occasionnelle : recours a une hypnotique à ½ vie courte type fluritrazepam (rohypnol) pour quelques nuits.
2- Insomnies à court terme : anxiolytiques la journée et/ou hypnotique à ½ vie intermédiaire ou longue le soir selon le degrés de l’anxiété. 
Il convient d’informer le patient des effets indésirables des médicaments, du risque de dépendance, de la possibilité d’une insomnie de rebond à l’arrêt de l’hypnotique.
3- Insomnies chroniques :

a- Insomnie psycho- physiologique persistante :
- Thérapie comportementale pour sujets jeunes coopérants.

- Traitement pharmacologique : seuls ou en association avec les précédentes doivent agir sur le trait de personnalité facilitant l’insomnie.

-  Aussi pour un sujet anxieux, on prescrira une BZD ou un tranquillisant (pipérazine).   
- pour le déprimé, un AD sédatif le jour ou le soir.

b- Insomnies psychiatriques : sont toujours de traitement délicat et sera étiologique.

c- Insomnies organiques : relèvent du traitement de la maladie en cause.
IX/Troubles de l’éveil et hupersomnies :
Ces troubles, qui concernent entre 2.5 et 8.7% de la population selon les études, correspondent à une vigilance altérée en durée (hypersomnie) ou en qualité (somnolence diurne). A l’inverse de l’insomnie, ces troubles sont souvent méconnus, négligés, difficiles à diagnostiquer et à traiter d’autant que la destruction du sommeil est parfois mal perçue par le patient.

L’hypersomnie doit être différenciée de la clinophilie que l’on retrouve dans la Sx, mélancolie, asthénie névrotique.
1- Caractéristiques générales :

1- Clinique : l’accès de sommeil est plus ou moins permanent ou paroxystique : Sommeil de nuit très allongé ou somnolence diurne.
Il constitue le symptôme unique ou s’inscrit dans un contexte pathologique.
Il peut être physiologique à certaines heures ou à certains ages.

Ailleurs, il est nettement anormal, dépendant de maladies diverses.

2- Conséquences : 

Elles peuvent être lourdes responsables d’1 baisse des performances professionnelles et cognitives.

Aux USA, la somnolence et la fatigue au volant constituent la 1ère cause de mortalité sur les autoroutes (28% en France de 1988 à 1991). Il en est de même des accidents de travail.
3- PHYSIOPAHOLOGIE :
L’origine de l’excès réside dans de multiples facteurs :

· Insuffisance aigue ou chronique de sommeil.
· Sommeil pris a des heures anormales.

· Prise d’alcool.

· Prise de médicaments psychotropes.

· Troubles respiratoires avec fractionnements du sommeil de nuit.

· Etat dépressif.

· Anomalie du rythme circadien.

· Lésions cérébrales.

· Narcolepsies ou hypersomnie idiopathique.
4- ETIOLOGIE :

A- Etiologies psychogènes :
- Dépression, mélancolie (surtout chez l’adolescent et la femme)

- Etat névrotique.

- Hypersomnie récurrente ou Sd de Kleine Levin : rare.

- Hypersomnie paroxystique.

     B- Narcolepsie :

· Clinique : décrite par Gélineau (1880), observée plutôt chez l’homme, débutant le plus souvent à l’adolescence, associe une tétrade symptomatique : 
· Une hypersomnie avec somnolence diurne quotidienne excessive, non permanente, survenant aux mêmes heures pour un sujet : attaques de sommeil soudaines, incontrôlables.

· Des accès de cataplexie : abolition soudaine de courte durée du tonus musculaire. Cette atonie peut être généralisée ou ne concerne que certains groupes musculaires (chute de la mâchoire, bascule de la tête, dérobement des genoux,…etc). Les accès surviennent souvent à l’occasion d’émotions fortes, l’activité sportive, le rire,l’activité sexuelle. A la fin de l’épisode, le patient retrouve toute sa motricité.
· Des hallucinations visuelles, auditives, surviennent à l’endormissement, dans un vécu d’angoisse (hallucinations hypnagogiques).

· Les paralysies du sommeil se caractérisent par une incapacité totale à mobiliser les muscles, à respirer avec une  amplitude normale, elles surviennent lors d’un éveil, durant quelques minutes.

Le patient se plaint également d’un sommeil de mauvaise qualité, l’endormissement est rapide mais il existe de multiples éveils nocturnes avec une activité onirique importante.

· Diagnostic :
· Clinique : il est souvent porté avec un retard de plusieurs années. La cataplexie manque parfois au tableau clinique. 
· Polysomnographie : le test itératif d’endormissement montre une latence courte d’endormissement (moins de 8’) avec apparition rapide de sommeil paradoxal.
· Le type HLA n’est pas indispensable au Dgc mais écarte le Dgc dans les cas incertains si l’association avec HLA DR2- DQ1 n’est pas retrouvée.

· Comorbidité : peut être retrouvée avec :

· un Sd d’apnée du sommeil

· un Sd des mvts périodiques des membres.

· Une affection neurologique : tumeur cérébrale, encéphalite, sclérose en plaque, traumatisme crânien. 

· Physiopathologie : l’approche physiopathologique de cette désorganisation des états veille et de sommeil évoque actuellement un déséquilibre des systèmes cholinergiques (hypersensibilité) et monoaminergiques (hypofonctionnement). Le caractère génétique de cette maladie est attesté depuis quelques années.

· Traitement : 

-Traitement de la somnolence et des accès de sommeil : est pharmacologique :
 modafinil (modiodal)- Methylphenidate(ritaline) + Sieste. 
-Traitement de la cataplexie, des hallucinations et des paralysies du sommeil :
Pharmacologie : AD (tricycliques, IRS).

Thérapies comportementales.

 -Traitement du mauvais sommeil :
Pharmacologique : hypnotique.

Conseils d’hygiène du sommeil.

· Aspects médico-légaux :

La narcolepsie est en principe une CI à la conduite de tout véhicule (arrêté du 7 mai 1997).
C- Syndrome d’apnées obstructives du sommeil :
1- Définition : 
Le Syndrome d’apnées obstructives du sommeil se définit comme un arrêt de l’échange aérien au niveau de la bouche et du nez d’au moins 10 secondes, survenant plus de 5x/h de sommeil, alors que les mvts thoraco- abdominaux persistent. Cette persistance des  mvts thoraco- abdominaux différencie les apnées obstructives des apnées centrales au cours des quelles ces mvts seront absents.

1ère cause de somnolence diurne, ce Syndrome se rencontre le plus souvent chez l’homme de la 50aine, ronfleur, en excès pondéral. 

Forme très évoluée de cette pathologie, le  Syndrome de PICKWICK associe :

· Apnées du sommeil

· Obésité.

· Cyanose.

· Polyglobulie.

· Insuffisance cardio-respiratoire.

2- Clinique : 

- Au cours de la nuit : ronflements, arrêts respiratoires répétés, suivis d’un éveil bref, rarement perçu par le patient, et d’une reprise respiratoire bruyante. 

On note une polyurie nocturne, un sommeil agité avec cauchemars, une transpiration abondante.

· Le réveil matinal est difficile avec céphalées, gorge irritée par les ronflements.

· Au cours de la journée, on retrouve une somnolence diurne, des endormissements involontaires. Le patient se plaint d’asthénie, de troubles cognitifs (attention, concentration, mémoire), d’anxiété, d’humeur dépressive.
3- terrain : 
· Obésité.

· ORL :- hypertrophie amygdalienne.

           - Voile du palais hypotonique, long, épais.

· Facteurs aggravants : alcool, BZD.

4- CPC : 

· Accidents de voiture, de W.

· Hyper tension artérielle, accidents ischémiques cérébraux, coronariens.  
5-comorbidité : 
- Acromégalie, hyperthyroïdie.

- Maladies neuro- musculaires.

- Bronchite chronique.

5-Bilan : 
- Polysomnographie.

- Oxymétrie nocturne : chute de 50% du taux d’O2 sanguin au cours des apnées.

- Examen ORL.

- Bilan fonctionnel respiratoire, cardio- vasculaire, métabolique.
6-Traitement : 

- Traitement d’hypersomnie symptomatique d’affection organique : traitement de la cause.

- Ne comporte que les amphétaminique d’usage délicat et non dénué d’inconvénients.

- Action au niveau des facteurs aggravants : poids, alcool, BZD.

- Respiration en pression positive continue la nuit.

- Traitement chirurgical dans certains cas : uvulo-palato- pharyngoplastie.

D- Hypersomnie par insuffisance de sommeil :

1- Définition :
Il s’agit d’une restriction chronique de sommeil, volontaire mais non intentionnelle, à l’origine d’une hyper somnolence diurne pour laquelle le patient consulte. 

Cette insuffisance de sommeil est liée le plus souvent à un travail exigeant, un travail posté, la maladie d’un proche, la naissance d’un enfant…. .

 L’existence d’une hypersomnie diurne différencie ce trouble des sujets courts dormeurs qui ont un temps de sommeil court sans conséquences diurnes.
2- Clinique : 
Le sujet se plaint :
· Réveil difficile.

· Somnolence l’après midi.

· Altération des performances.

· Difficulté d’attention.

· Irritabilité.

· Fatigue.

3-Examen polygraphique :

Il montre un sommeil en SL profond, un endormissement rapide, confirmant la dette de sommeil.

   4-Thérapeutique : 

Le traitement consiste en un allongement du temps de sommeil avec réapprentissage d’une hygiène de vie.
E- Hypersomnie iatrogène :

La somnolence diurne liée à certains médicaments nécessite l’examen de sa durée, de son intensité, de ses conséquences sur la vie quotidienne et la conduite automobile. Un aménagement des posologies prescrites est nécessaire.  
· Médicaments psychotropes :

· Les hypnotiques à ½ vie longue, les anxiolytiques, Les AD, les anti-psychotiques, les thymorégulateurs peuvent induire une somnolence diurne liée en particulier à l’effet antihistaminiqueH1.

· Autres médicaments :

Les anticomitiaux, antihistaminiques, myorelaxants, antimigraineux, progestatifs, antalgiques d’action centrale, morphinomimétiques, anti- inflammatoires non stéroïdiens, certains antihypertenseurs comme la clonidine peuvent également être à l’origine d’une somnolence diurne.

F- Hypersomnie primaire ou idiopathique :

1- Clinique : débutant à l’age adulte, elle apparaît isolée, sans cause connue, il s’agit d’une insomnie diurne excessive (ivresse de sommeil) avec des périodes d’endormissement involontaires de quelques heures, non réparatrices. Le sommeil nocturne est en général satisfaisant mais long avec un éveil difficile, tardif à l’origine de conséquences socio- professionnelles, le patient décrit parfois une impression de n’être jamais complètement éveillé.

2- Dgc :

-Clinique : cette hypersomnie ne s’accompagne pas de cataplexie, d’hallucinations, de paralysies du sommeil. 

-Polysomnographie : les enregistrements montrent l’heure tardive du réveil spontané, un temps de sommeil sur 24h souvent supérieur à 12h. Le test itératif d’endormissement met en évidence un endormissement rapide (inférieur à 10’) en SL (non en SP comme dans la narcolepsie). 
· Dc différentiel : - Narcolepsie.

                               - causes psychiatriques d’hypersomnie.

                               - Causes infectieuses cérébrales.

 3- Physiopathologie : une désynchronisation du système noradrénergique est évoquée. 
4- Traitement : 
*pharmacologique : AD stimulants (tricycliques, IRS) 
*conseil d’hygiène de S avec en particulier interdiction des siestes.

G- Hypersomnie récurrentes :
1- définition : ce sont des affections rares, caractérisées par des accès récurrents  de somnolence intense, les accès durent de plusieurs jours à plusieurs semaines, se reproduisent à des intervalles très variables ; entre les accès le sujet ne présente pas de troubles de la vigilance.

2-Clinique et traitement :

 *Le  Syndrome de Kleine Levin affecte l’adolescent de sexe masculin.

Les épisodes de somnolence sont associés à une hyperphagie compulsive, une désinhibition avec hypersexualité, des troubles psychiques (étrangeté, hallucinations) du comportement (irritabilité, agressivité).
 Le tracé éléctro- encéphalographie est ralenti avec quelques bouffées theta. La plysomnographie montre un sommeil long, pauvre en SL profond, une latence courte du SP.

Une thérapeutique par thymorégulateurs ne se justifie que lors d’accès fréquents.

* Certaines  formes sont d’origine organique : tumeur cérébrale (3ème ventricule), cpc évolutives de traumatismes crânien, d’encéphalite.     
* D’autres formes apparaissent de causes psychiatriques: troubles dépressifs de l’humeur en particulier.
H-Mouvements périodiques nocturnes et Syndrome  des jambes sans repos 
    - Peuvent être classé dans les troubles de l’éveil aussi.

Traitement de ces deux affections BZD en particulier le clonazepan (Rivotril).
E-Autres causes d’hypersomnies :

1- Hypersomnie psychogène : s’inscrit dans le contexte d’une pathologie psychiatrique: état dépressif, troubles bipolaires  de l’humeur, dépression saisonnière, dysthymie, troubles névrotiques comme par exemple l’hystérie.

Elle concerne le plus souvent le sujet jeune et s’accompagne de clinophilie, d’augmentation d’appétit. 
La polysomnographie : sommeil nocturne de qualité médiocre ainsi qu’un raccourcissement  de la latence d’apparition du SP. Le test itératif d’endormissement est normal.

Traitement : AD stimulants.
2- Hypersomnie post traumatique : une somnolence diurne peut apparaître dans les suites d’un traumatisme crânien avec perte de connaissance. Cette somnolence est isolée ou fait partie d’un syndrome subjectif des traumatisés crânien. 

3- Hypersomnie  de causes médicales : 

· hyper tension intracrânienne (vomissement, nausées)

· Tumeurs cérébrales (hypothalamus, épiphyse) 

· Accident vasculaire cérébrale.

· Affections dégénératives : maladie d’ Alzheimer, de parkinson.

· Encéphalite en particulier la trypanosomiase.  
X- Troubles de rythmes circadiens :
Ce sont des troubles du sommeil et de l’éveil liés à une inadéquation entre les horaires réels de S et les horaires souhaités. Ils témoignent d’une discordance entre le mode de vie et le rythme physiologique  L’agenda de S est une aide précieuse pour le Dgc. 
1- Syndrome d’avance de phase : 

Ce trouble se caractérise par un endormissement et un réveil précoces avec une durée habituelle de sommeil conservée. Le réveil vers 2.3 h du matin s’accompagne d’un besoin de sommeil en fin d’après- midi. 
Ce trouble s’observe surtout chez les personnes âgées.

2- Syndrome hypernycthéméral :
Il s’agit de cycles veille- sommeil d’une durée supérieur à 24 h avec un décalage progressif des horaires de sommeil presque une heure chaque jour. On peut observer une insomnie totale suivie d’une somnolence  diurne. Ce trouble est principalement observé dans la cécité d’origine périphérique, la Sx, la démence.

3- Syndrome de retard de phase :

Ce syndrome, qui évoque un échappement du rythme veille- sommeil aux synchroniseurs externes, débute  en générale à l’adolescence et concerne le plus souvent l’homme. L’endormissement survient tardivement après 2 h du matin (heure constante pour un sujet à la différence de l’heure toujours décalée du syndrome hypernycthéméral), de manière permanente. Le sommeil est satisfaisant en qualité et en quantité si l’heure du réveil spontané, 7 à 8 h après le coucher, est compatible avec les exigences  de la vie quotidienne.

La symptomatologie apparaît lorsque l’heure de réveil doit être avancée pour obéir aux exigences des haires conventionnels : quantité insuffisante de sommeil, somnolence diurne, asthénie, troubles de l’humeur. Sachant que le sujet ne parvient pas a avancer l’heure de l’endormissement.

La tenue d’un agenda de sommeil sur un mois permet le diagnostic.

La thérapeutique est la chronothérapie par retard progressif des horaires de sommeil jusqu’a ce que l’heure d’endormissement parvienne à l’heure souhaitée. La photothérapie matinale représente une autre approche thérapeutique. La prescription d’hypnotiques n’est pas indiquée en raison du risque important de dépendance dans ce syndrome. 
4- Changement de fuseaux horaires :     
Nommé «  jet lag » ce syndrome correspond à une désynchronisation des rythmes veille -  sommeil liée au franchissement de fuseaux horaires. L’intensité des symptômes augmente avec le nombre des fuseaux franchis et certains facteurs : dette antérieurs  de sommeil, climat, conditions de voyage….,Le symptôme 1er est une insomnie d’endormissement lors d’un voyage vers l’est, un réveil prématuré lors d’un voyage vers l’ouest. Le tableau clinique associe fatigue, accès de somnolence, chute de performance psychomotrices et parfois une instabilité thymique. 
Au plan polysomnographique : une augmentation du sommeil à ondes lentes, une diminution du sommeil paradoxal lors de d’un voyage vers l’est, et son augmentation lors d’un voyage vers l’ouest. 
Ce trouble s’amende en une semaine environ, sachant que le réajustement des rythmes endogènes se fait plus rapidement lors d’un voyage vers l’ouest que lors d’un déplacement vers l’est. Un hypnotique à action courte peut favoriser l’environnement pendant ou après le vol.

5- Travail posté : 
Les horaires décalés  ou variables de travail peuvent être à l’origine de troubles du sommeil (sommeil perturbé dans sa quantité et sa qualité) et de la vigilance (somnolence). Une surconsommation de substances stimulantes est souvent observée, celle-ci aggravant l’altération du sommeil.

Les rotations avant (horaires retardés de travail), les alternances courtes (2 à 3 nuits consécutives) apparaissent être mieux tolérées physiologiquement, de même l’adaptation apparaît plus facile chez certains sujets. Mais l’age est un facteur de mauvaise adaptation du travail poste. Les hypnotiques sont peu efficaces à long terme.
XI/ PARASOMNIES :
Elles correspondent à des phénomènes anormaux qui surviennent pendant le sommeil. On distingue les parasomnies :

· par troubles de l’éveil.

· Par troubles de la transition veille – sommeil.

· Associées au sommeil paradoxal.

· Souvent pendant le sommeil léger.
1-Parasomnies par trouble de l’éveil :

1) ivresse du sommeil : survient essentiellement chez l’enfant ou l’adulte jeune, c’est un éveil nocturne caractérisé par un état d’obnubilation avec parfois une désorientation TS, des comportements inadaptés. L’intensité de cet éveil confusionnel est plus importante s’il survient en début de nuit, souvent le sujet n’en garde pas de souvenirs. Une hypersomnie idiopathique peut être associée.

2) - Somnambulisme :  
Caractérisé par une activité motrice automatique complexe nocturne, est fréquente chez l’enfant, rare chez l’adulte. Début en sommeil peu profond lors du 1er 1/3 de la nuit.

3) -Terreurs nocturnes :

Fréquentes chez l’enfant, sont également rares chez l’adulte. Souvent déclenchées chez l’adulte par l’abus d’alcool, le manque de sommeil, une fièvre, des apnées de sommeil, ces terreurs nocturnes surviennent en début de nuit à type de hurlements peu compréhensible et de manifestations neuro- végétatives intenses ne provoquant pas de réveil et ne laissant pas de souvenirs.

· observé chez 2% des enfants de 5 à 12 ans.
· Un traitement anxiolytique par BZD peut être prescrit en cas de sévérité, de dangerosité des troubles.

2-Parasomnoies par troubles de la transition veille – sommeil :
1)- Sursauts du sommeil : symptomatologie bénigne et fréquente (60% de la population), les sursauts du sommeil surviennent à l’endormissement, gênant parfois celui-ci. Il s’agit de myoclonies à type de secousses brutales de tout ou une partie du corps.

2- Somniloquie : est le fait de parler pendant son sommeil, de l’émission du quelques sens à des conversations élaborées. Elle survient le plus souvent en sommeil lent. Cette symptomatologie banale, plus souvent observée chez l’homme, ne nécessite pas de traitement.

3- Crampes nocturnes des membres inférieures :
Ce sont des contractions douloureuses involontaires des muscles du mollet, du pied, qui surviennent pendant le sommeil et l’interrompent. Cette symptomatologie est fréquente chez la femme enceinte, la femme âgée, un traitement myorelaxant peut être proposé.  
3-Parasomnie associée au sommeil paradoxal :

1- Cauchemars : rêves effrayants et angoissants, réveillent le dormeur qui conserve le souvenir de la scène rêvée. Cette Parasomnie ne s’accompagne pas de troubles neuro- végétatifs, comme dans les terreurs nocturnes, mais l’angoisse persistante peut empêcher le retour du sommeil. 
Suvenant au cours du sommeil paradoxal, banals si occasionnels, les cauchemars persistants doivent faire rechercher un trouble psychopathologique sous- jacent, un syndrome de stress psycho- traumatique par exemple. Les cauchemars peuvent être favorisés par la prise de certains médicaments anti- parkinsoniens, B- bloquants, certains hypnotiques.
2- paralysie du sommeil : il s’agit, lors d’un éveil nocturne, d’une abolition transitoire du tonus musculaire avec impossibilité pour le patient, pendant quelques secondes, de se mobiliser. Les paralysies du sommeil s’observent dans la narcolepsie mais peuvent aussi survenir après une période de privation de sommeil ou de désorganisation circadienne.
3- Troubles nocturnes de l’érection : des douleurs, à l’origine d’un réveil, d’angoisse, accompagnent les érections survenant pendant le sommeil paradoxal. En cas de chronicité du trouble une psychothérapie peut être envisagée.
4- Troubles du comportement en sommeil paradoxal : c’est une pathologie retrouvée chez l’homme après 50 an, en raison d’une disparition de l’atonie musculaire physiologique contemporaine du sommeil paradoxal, les patients vivent et agissent leurs rêves, des comportements complexes, violents, peuvent être dangereux.

On peut observer en particulier ce trouble chez les patients narcoleptique traités par psycho-stimulants, chez certains patients de pûmes traités par AD. 

La thérapeutique fait appel au clonazepam (Rivotril) 
4-Parasomnies survenant pendant le sommeil léger :

  Le bruxisme est caractérisé par des contractions musculaires involontaires des mâchoires produisant des grincements de dents qui peuvent être à l’origine d’altérations dentaires. Le bruxisme, qui survient au cours des stades I et II du sommeil, serait favorisé par les facteurs de stress, un trt anxiolytique par BZD peut améliorer ce trouble.

5-Autres :
-boulimie ou potomanie nocturne : certaines formes de boulimie se manifestent uniquement au cours de la nuit, le comportement compulsif est parfois vécu dans l’état de demi-conscience et la patiente découvre alors les reliefs de son repas nocturne à son réveil . 
-Hand Bangunj

-Enurésie.
           Dr R.Machane
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