
La Somnolence Diurne

Patrice Bourgin 

Unité de pathologie du sommeil

Clinique neurologique des Hôpitaux Universitaires de 
Strasbourg

Institut des Neurosciences Cellulaires et 
Intégratives 

CNRS UPR3212 

1



Somnolence diurne

• Un enjeu majeur de santé publique
• Le sommeil normal et ses régulations
• Somnolence physiologique
• Evaluation de la somnolence diurne
• Causes
• Aspects médico-legaux
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La prévalence de la somnolence diurne
Estimation: au moins 36% de la population a un déficit de 
sommeil, dont: 

• un tiers d’adultes jeunes en privation chronique de 
sommeil

•  7% d’adultes d’âge moyen, secondaire à une pathologie 
spécifique du sommeil

•2% des adultes en raison d’horaires de travail alternés

Un tiers des jeunes adultes s’endorment en moins de 5 
minutes

Réduction de 1 – 1,5 heurs de sommeil par nuit entraine 
une diminution importante des niveaux de performance
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La somnolence diurne est responsible 
de grandes catastrophes

Catastrophes ou incidents proches de la 
catastrophe survenues de nuit et attribués 
à des erreurs humaines
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Voudriez-vous que l’une de 
ces personnes conduisent le 
bus conduisant votre enfant à 
l’école ou un autre véhicule ?
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Somnolence diurne: retentissement à 
l’échelon individuel

Baisse des des performances, cognitives …

Chute de l’humeur, dépression..

Modifications de personnalité, irritabilité

Altération des interactions sociales et familiales

Retentissement global…
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SP = Sommeil Paradoxal SL = Sommeil Lent

Hypnogramme normal

Evolution avec l’âge: 
• TTS,  efficacité,  éveils
• Stade 3 et 4,   Stade 2
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Temps passé en dormant

Modified from Borbély 1982

Processus Circadian 

Processus Homéostasique 
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Régulation Circadienne et Homéostasique du sommeil

Capacité à resté éveillé ou s’endormir dépend de la dette 
homéostatique et de la phase du processus circadien
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Baisses de la vigilance ou l‘apparition d‘une 
somnolence („envie de dormir“) sont 
physiologiques à certains moments
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Où est la frontière physiologique/ pathologique?
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Somnolence du sujet agé

 ~ 20 lux
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Fatigue, Coucher Lever
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Avance de phase du sommeil avec l’âge  
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Propension au sommeil la journée (“siestes”)
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Explorations de la somnolence

1. Estimation subjective par 
introspection: les echelles

2. Evaluation comportementale

3. Etude des variations de la 
vigilance en rapport avec la 
somnolence

 -tests psychomoteurs

 -mesures physiologiques

4.  Mesures polygraphiques de 
la somnolence

subjectifs

objectifs
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1. 1. Estimation subjective par introspection: 
les echelles

A. L‘échelle visuelle analogique:

Très somnolent Très éveillé

 Score: la distance du trait à l‘extrémité gauche de la ligne

 Avantage: commode

 Inconvénient: peu precise 
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1. Estimation subjective par introspection: 
les echelles

B. Karolinska Sleepiness Scale:
  „Jugez votre fatigue momentanée en entourant par un cercle le chiffre 

correspondant. Utilisez également les chiffres intermédiaires.“

 

•   Avantage: 
commode       
 adapté aux besoins de la recherche 

       1_____2_____3_____4_____5_____6_____7_____8______9

très éveillé    éveillé  ni éveillé           somnolent          très somnolent

    (normal)  ni fatigué        lutte pour ne pas dormir
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1. Estimation subjective par introspection: 
les echelles

D. Epworth Sleepiness Scale (ESS): la plus répandue

 „Vous arrive-t-il se somnoler ou de vous endormir, et pas seulement de vous 
sentir fatigué, dans les situations suivantes? Cette question s‘adresse à votre 
vie dans les derniers mois. Même si vous ne vous êtes pas trouvé récemment 
dans l‘une des situations suivantes essayez de vous représenter comment 
elles auraient pu vous affecter.“

 

0 = ne somnolerait jamais

1 = faible chance de s‘endormir

2 = chance moyenne de   

       s‘endormir

3 = forte chance de s‘endormir
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1. Estimation subjective par introspection: 
les echelles

D. Epworth Sleepiness Scale (ESS):

 Scores entre 0 et 24; pathologique si >10.

 Avantages: -permet l‘autoevaluation sur critères objectifs 
     (comportementaux)

    -fait référence a la vie de tous les jours
    -demande une moyenne sur une période 

      prolongée (somnolence chronique)

 Inconvénients: -patient doit deviner si la situation n‘est pas 
          familière

         -variations à court terme
         -mauvaise perception d‘épisodes de sommeil 
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2. Evaluation comportementale

A. Indicateurs comportementaux de la somnolence  
(Carskadon)

 A évaluer avec le partenaire du patient ou dans des conditions     
d‘observation, 

 standardisées

 si possible.
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2. Evaluation comportementale

B. Le Oxford SLEepiness Resistance test (OSLER)
   instrumental
 

        -assis dans le noir

        -presser un bouton 
        en réponse à 
         l‘éclairement 
d‘une         diode (tous 
les 3sec)

        -durée d‘une session: 
        40 min.

– Latence d’endormissement moyenne
   groupe contrôle ≈ 39 min
   patients avec SAS sévère ≈ 28 min
   patients avec un SAS modéré ≈ 29 min  
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2. Evaluation comportementale

C. L‘Actimétrie
 

 -mesure les accélérations liées aux mouvements d‘un sujet
 -enregistre l‘activité d‘un sujet 24h/24, pendant des mois si 
     nécessaire
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2. Evaluation comportementale

C. L‘Actimétrie
 

       

Heure de la journée

Normal

Avance de phase

Retard de phase

Sommeil irrégulier
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2. Evaluation comportementale
C. L‘Actimétrie
 

     

24 2412 2412

Jour 71

Jour 1

Cycle veille-
sommeil normal 
avec de longs 
week-ends
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Actimétrie: libre cours
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4. Mesures polygraphiques de la somnolence

E. Les tests itératifs de latence d‘endormissement:

 = le „gold standard“
• Mesure la somnolence dans des conditions 

standardisées, en l‘absence de stimulus externe

• 5 siestes de 20 min, réalisées à 2 hr d‘intervalle
• Consigne: „installez vous confortablement, fermez les 

yeux et essayez de dormir“

• Le degré de somnolence se reflète par la latence 
d‘endormissement
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4. Mesures polygraphiques de la somnolence

E. Les tests itératifs de latence d‘endormissement:

 Valeurs normatives: 

    
    <5 min: anormal

    5-10 min: zone grise

   >10 min: normal
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4. Mesures polygraphiques de la somnolence

F. Les tests de maintien de l‘éveil

    Valeur médico-légale
 5 sessions de 20 min toutes les 2 hr

 Test est réalisé avec le patient assis confortablement dans un 
           fauteuil

            dans une chambre silencieuse, 

            faiblement illuminée.

 Consigne: RESTEZ EVEILLE, LUTTEZ LE PLUS POSSIBLE 

     CONTRE LE SOMMEIL.

On mesure:  la latence d‘endormissement pour chaque test
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4. Mesures polygraphiques de la somnolence

D. L‘enregistrement polygraphique continu
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ETIOLOGIESOMNOLENCE
NORMALE EXCESSIVE

INDUITE PATHOLOGIQUE

Ultradienne

Liée à l’âge

Sommeil insuffisant

Travail poste

Vols transméridiens

Alcool

Médicaments

secondaires primaires
Troubles du 
rythme veille 
sommeil

Troubles respiratoires

Affections neuro

Affections psy

Post traumat

Narcolepsie-cata

Narcolepsie atypique

H idiopathique

Kleine - Levin

Retard de phase

Avance de phase

Syndrome 
hypernycthéméral
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• «  .. And on the box sat a fat and red faced boy in 
the state of somnolence »  C. Dickens
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+
+

+
+

_
_
_

__ _
__ __

Normal   SAS     PPC

adapté de Sullivan et al Lancet 1981

1. Syndrome de résistance des voies aériennes supérieures 
2. Insuffisance de traitement
Pression positive continue
+/- orthèse d’avancée mandibulaire
+/- chirurgie ORL
Perte de poids …
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• Épidémiologie
– ? 1-15% de la population générale; ~5%
– Mais:	

  avec l'âge : 10% 65-83 ans
– associé à MPS dans > 80% des cas

Impatience des Membres Inférieurs

• Critères diagnostiques
–  compulsion à bouger les membres inférieurs
	

 	

  (souvent associée à (ou causée par) des paresthésies)

–  maximum au repos et à l'inactivité 
	

 	

 (le plus souvent assis ou couché)

– soulagée ou améliorée par le mouvement 
	

 	

 (marche ou étirement, au moins tant que dure l'activité)

– maximum le soir ou la nuit
	

 	

 (au moins au début, indépendamment du niveau d ’activité)
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• Mouvements de flexion dorsale des orteils, du pied, de flexion du 
genou, de la hanche
– renforcement de l'activité EMG 0,5 - 5 s
– par séries d'au moins 4 - intervalle >4, <90 s (20-40s)
– au moins 5/heure

• prédominants en stades 1 et 2
• suivis d'un "arousal"

Mouvements Périodiques du Sommeil
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Enregistrements polygraphiques
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Enregistrements polygraphiques
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• Traitement martial
• si ferritine < 100ng/ml

• Dopaminergiques
• Agonistes dopaminergiques Adartrel, Sifrol
• Stabilisants de membrane:
• Neurontin, lyrica …

• Benzodiazépines
• clonazepam, alprazolam, triazolam, temazepam, nitrazepam 
•  55% de  bons résultats mais tolérance, somnolence

• Opiacés
• methadone, codéine, oxycodone, pentazocine, propoxyphene
• efficacité remarquable (bloquée par naloxone) - mais 

tolérance et abus

Impatience des Membres Inférieurs

42



Hypersomnie idiopathique

• Clinique
– Sujets jeunes, forme familiale
– Inertie du sommeil
– Temps total de sommmeil  (2 formes différentes, ICSD2)

• >10h
• >6 et <10h

• Diagnostic
– Clinique, interrogatoire !!!!!!
– PSG et MSLT
– Agenda du sommeil

Traitement: Modiodal, …
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Narcolepsie

• 1/2000 Caucasians
• Tétrade narcoleptique:

– Cataplexies
– Somnolence diurne irrésistible
– Hallucinations hypnagogiques
– Paralysies du sommeil

• Sommeil fragmenté
• Sieste récupératrice
• Amélioration avec âge
• État de mal cataplectique
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Narcolepsie

• Physiopathologie
– Perte des neurones à hypocretin
– Mécanisme auto-immun (Hallmayer et 

al., Nature Genetics, 2009)

• Diagnostic (centre compétence)
– Clinique !!!!!!
– Tests itératifs d’endormissement
– Dosage hypocretin LCR (indications: 

Bourgin et al., Lancet Neurol, 2008)
– Typage HLA DQB1*0602 (peu 

1 cm

1 cm

Peyron et al., 2000
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Hypocretines (orexines):
Système en amont des systèmes 
d’éveil et de contrôle du SP

éveil actif et comportement 
motivés

Stabilité de l’éveil ?

Induction de l’éveil (microéveil ?)

Rôle du système noradrénergique 
(activé par les hypocrétines )

Narcolepsie avec cataplexie:
Physiopathologie: Perte des neurones à hypocretines

(Bourgin et al, 2000, De lecea et al, à 
venir))
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Entrées directes en SP

Manifestation of dissociated REM sleep:  cataplexy, sleep 
paralysis, hypnagogic hallucination

Sudden transition from wakefulness to REM sleep

Central EEG

LOC

Occipital EEG

ROC

Chin EMG

R. + L. AT EMG

HR

ECG

VtRIP
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Arrêté du 21 Décembre 2005 (JO du 28 Décembre 2005)

    Groupe léger
3.5
Syndrome des apnées du sommeil

4.3
Troubles 

du sommeil

4.3.1. Somnolence 
excessive d’origine 
comportementale, 
organique, 
psychiatrique ou 
iatrogène

 4.3.2. Insomnie 
d’origine 
comportementale, 
organique,
psychiatrique ou 
iatrogène entraînant 
une somnolence
excessive.

Cf. 4.3.

La reprise de la conduite pourra avoir lieu un mois après 
l’évaluation de l’efficacité thérapeutique (pression positive 
continue, chirurgie, prothèse, drogues éveillantes,...). Cette 
reprise sera proposée à l’issue du bilan spécialisé (voir 
préambule).

Compatibilité temporaire de un an.
Incompatibilité tant que persiste une somnolence malgré le 

traitement. Nécessité de l’avis du médecin ayant pris en 
charge le traitement de la somnolence, qui décidera des 
investigations nécessaires.

La reprise de la conduite pourra avoir lieu deux semaines 
après disparition de toute somnolence et constat clinique de 
l’efficacité thérapeutique (voir préambule).

Compatibilité temporaire de un an.
Incompatibilité tant que persiste une somnolence malgré le 

traitement. Nécessité de l’avis du médecin ayant pris en 
charge le traitement de la somnolence, qui décidera des 
investigations nécessaires.
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Groupe lourd
3.5
Syndrome des apnées du 

sommeil

Cf. 4.3.1.

4.3
Trouble

s du 
sommeil

4.3.1. Somnolence 
excessive d’origine 
comportementale, 
organique, 
psychiatrique ou 
iatrogène.

La reprise de la conduite peut avoir lieu un mois après l’évaluation de 
l’efficacité thérapeutique (pression positive continue, chirurgie, prothèses, 
drogues éveillantes, etc.). Cette reprise sera proposée à l’issue d’un bilan 
clinique spécialisé et test électro-encéphalographique de maintien de l’éveil 
(voir préambule).

 Compatibilité temporaire de six mois.
 Incompatibilité tant que persiste une somnolence malgré le traitement. 

L’évaluation clinique doit être complétée, dans ce cas, par un test électro-
encéphalographique de maintien de l’éveil. 

Avis spécialisé pour une éventuelle autorisation de la conduite nocturne.
 Les risques additionnels liés aux conditions de travail seront envisagés 

avec la plus extrême prudence.
 4.3.2. Insomnie 

d’origine 
comportementale, 
organique, 
psychiatrique ou 
iatrogène 
entraînant une 
somnolence 
excessive.

La reprise de la conduite peut avoir lieu un mois après disparition de 
toute somnolence et constat de l’efficacité thérapeutique (voir préambule).

Cette reprise sera proposée à l’issue d’un bilan spécialisé complété, dans 
ce cas, par un test électro-encéphalographique de maintien de l’éveil.

Compatibilité temporaire de six mois pendant deux ans, annuelle ensuite 
(insomnie chronique).

Incompatibilité tant que persiste une somnolence malgré le traitement. La 
reprise sera proposée à l’issue d’un bilan spécialisé complété, dans ce cas, 
par un test électroencéphalographique de maintien de l’éveil.

Avis spécialisé pour une éventuelle autorisation de la conduite nocturne.
Les risques additionnels liés aux conditions de travail seront envisagés 

avec la plus extrême prudence.
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INSOMNIAC ??

ACCUMULATED 
SLEEP DEBT LEADS 

TO EXCESSIVE 
DAYTIME

SLEEPINESS
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ETIOLOGIESOMNOLENCE
NORMALE EXCESSIVE

INDUITE PATHOLOGIQUE

Ultradienne

Liée à l’âge

Sommeil insuffisant

Travail poste

Vols transméridiens

Alcool

Médicaments

secondaires primaires
Troubles du 
rythme veille 
sommeil

Troubles respiratoires

Affections neuro

Affections psy

Post traumat

Narcolepsie-cata

Narcolepsie atypique

H idiopathique

Kleine - Levin

Retard de phase

Avance de phase

Syndrome 
hypernycthéméral
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P aval

Ppéri

P amont

V
.

P int > P péri V
.

P int

tube ouvert

P int < P péri tube fermé V=0
.

P crit = valeur de Pint pour 
laquelle le tube se ferme (= Ppéri)

Segment collabable

Segments rigides

d'après Gold A et Schwartz AR Chest 1996, 110: 1077-1088
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