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Somnolence

 Somnolence physiologique
* Rythme ultradien de la vigilance: au plus bas entre 13-15h et entre 3-5h

* Somnolence pathologique
* Induite par un manque de sommeil, des perturbations du sommeil
* latrogene
* Centrale (pathologies du SNC)



Somnolence diurne excessive

e Somnolence diurne excessive : envie de dormir a des moments
inappropriées

* Préciser les circonstances de survenue : d’abord passive (réunions,
télévision, cinéma...) puis active (conduite, en parlant...)

* Présente chez environ
* 50% des patients apnéiques
* 10% de |la population générale

* Peut étre négligée, sous- ou sur-estimée, dissimulée, méconnue



Evaluation de la somnolence

* Diagnostic différentiel
* Fatigue
* Apathie
* Clinophilie

Fatigue vs. Somnolence



Evaluation de la somnolence

* Objectifs
* Confirmer la somnolence
e Evaluer sa sévérité

e Méthodes

* Evaluation subjective: questionnaires standardisés, questions ouvertes...

* Evaluation objective: test itératif de latence d’endormissement, test de
maintien de I'éveil



Evaluation de la somnolence

Echelle de somnolence d’Epworth

0: Aucune chance de s’endormir

1: Faible chance de s’endormir Score pathologique > 10

2: Chance moyenne de s’endormir
3: Forte chance de s’endormir

Situation

nombre

Assis en train de lire

En train de regarder la télévision

Assis inactif dans un endroit public (théatre, reunion).

Passager d’une voiture ou d’un transport en commun roulant sans
depuis une heure

Allongé dans I'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent

Assis en train de parler a quelqu’un

Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool

Dans une auto immobilisée quelques minutes dans un embouteillage
ou a un feu rouge

Johns, 1991




Evaluation de la somnolence
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Assis au calme aprés un repas sans alcool
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ou a un feu rouge
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Evaluation de la somnolence

* Echelle d’Epworth
* Auto-questionnaire
* Limites
* Non spécifique d’une étiologie
* Doit étre complétée par des questions ouvertes puis fermées sur la
somnolence, notamment lors de la conduite automobile

* Parfois nécessité de mesures objectives



Evaluation de la somnolence

Echelle de somnolence de Karolinska

1 - Extrémement éveillé

2 - Tres éveillé

3 - Eveillé

4 - Assez éveillé

5 - Mi-éveillé, mi-somnolent

6 - Signes de somnolence

7 - Somnolent mais sans difficulté a rester éveillé
8 - Somnolent avec difficulté a rester éveillé

9 - Tres somnolent luttant contre le sommeil

Le patient doit choisir I'énoncé qui décrit le mieux son état du moment.



Evaluation de la somnolence

Echelle visuelle analogique de somnolence

SIcITicYe

Le patient doit choisir le pictogramme qui décrit le mieux son état du moment.




Sévérité de la somnolence

e Sévérité de la somnolence

* Légere : Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant
peu de répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant
pendant des activités nécessitant peu d’attention (regarder la télévision, lire,
étre passager d’une voiture) (RPC SAHOS de I'ladulte, RMR 2010)

* Score entre 10 et 12 sur I’échelle d’Epworth



Sévérité de la somnolence

e Sévérité de la somnolence

* Modérée : Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire
ayant une répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et
apparaissant pendant des activités nécessitant plus d’attention (concert,
réunion) (RPC SAHOS de I'adulte, RMR 2010)

* Score entre 13 et 16 sur I’échelle d’Epworth



Sévérité de la somnolence

e Sévérité de la somnolence

» Sévere : Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire
perturbant de facon importante la vie sociale ou professionnelle et
apparaissant lors d’activités de la vie quotidienne (manger, tenir une
conversation, marcher, conduire) (RPC SAHOS de I'adulte, RMR 2010)

* Score supérieur a 16 sur I'échelle d’Epworth



Evaluation de la somnolence

* Prédiction des AVP et accidents évités de justesse
* Somnolence diurne excessive déclarée
* ATCD d’incidents, surtout accidents évités de justesse
* Somnolence au volant

McCartt, Accident Analysis and Prevention, 2000
Abe, Intern Med 2012
Quera Salva, Sleep Med 2014



Evaluation objective de la somnolence

e Souvent inutile, surtout chez le patient apnéique

 Parfois indispensable
* Etablir que le patient est bien somnolent
* Rechercher des arguments pour une hypersomnolence centrale

* On peut objectiver

* La somnolence

* Les conséquences de cette somnolence sur le temps de réaction, les
performances psychomotrices ou sur simulateur de conduite, la capacité a

rester réveillé



Evaluation objective de la somnolence

TILE TME
* 5 tests successifs * 4 tests successifs
e de 20 minutes, e de 40 minutes,
* ler test a 10h (1-2h apres éveil) puis * lertest a 10h (1,5-3h apres éveil) puis
toutes les deux heures toutes les deux heures
* Patient * Patient
* Confortable (avoir fait pipi ! tabac 30 * Semi-assis (fauteuil confortable)

minutes avant) e Une lumiére faible (< 100 lux) derriére lui

* Allongé, dans le noir

* Consignes * Consignes

* Fermer les yeux * Résister 3 tout prix au sommeil

* Se rela),(e'r, laisser venir le sommeil, ne * Interdiction de bouger, chanter, se pincer
pas y resister etc .. =>VIDEO !!!



Evaluation objective de la somnolence

TILE TME
* Test interrompu * Test interrompu
* Si endormissement * 3 pages de stade N1

* oudes lafin de la premiere page de
n'importe quel autre stade

. \ . )Y » °
* 15 minutes aprés 'endormissement * des I'endormissement
° méme Si |e Somme” n’a pas été continu * Ne paS Ialsser dormlr +++ SurVEI”ance
CONTINUE du test

* En I'labsence d’endormissement, apres

* En I'absence d’endormissement, apres )
40 minutes

20 minutes



Evaluation objective de la somnolence

TILE

* Latence

e ]1¢re goccurrence de sommeil
(méme si éveil ensuite), y stade
* Normale > 10 minutes
 Anormale £ 8 minutes

* Présence de sommeil paradoxal

e Seulement au test du matin (10h) et pas
plus d’un test
 Anormal :
* (Tests d’aprés midi)
* > 2tests

* QOu 1 test + endormissement en SP lors du
sommeil de nuit (€15 minutes)

TME

 Latence

e Normale > 31 minutes
e Anormale < 30 minutes

* Ajouter un questionnaire
* Avez vous dormi ?
* Avez vous réveé ?

* Quelle était votre somnolence de 0a 10
(Karolinska)



LES DIFFERENTES CAUSES DE SOMNOLENCE

/\»

PHYSIOLOGIQUE ANORMALE
INDUIT PATHOLOGIQUE

Circadien
Lié a | "age
Grossesse TROUBLE DU

SECONDAIRE PRIMAIRE RYTHME V/S
Sommeil insuffisant Respiratoire ' X
Travail posté Neurologique Narc.olep5|e. Avance de phase
Vols transmeéridiens Psychiatrique H. Idiopathique  Retard de pf)as,e
Alcool, médicaments Infectieux Hypernychtemeral

Métabolique

Diapositive du Pr Christelle MONACA



Somnolence et Troubles Respiratoires du
sommeil

* La somnolence n’est pas toujours présente
* Quand elle est présente, elle est modérée (Epworth < 16/24)
* Rarement acces incoercible de sommeil

* Elle ne doit pas étre due a une autre cause!
* Durée de sommeil insuffisante

Obésité

Prise de médicaments affectant la vigilance

Dépression

(Hypersomnolence centrale)

Bixler, 2005
Vgontzas, 2008
Koutsourelakis, 2008



Somnolence et Troubles Respiratoires du
Sommeil

Que faire chez un patient qui reste somnolent malgré un traitement par PPC ???

S’assurer de la réalité du SAS

S’assurer de la réalité de la somnolence
S’assurer de la bonne observance de la PPC
Vérifier 'efficacité de la PPC

Rechercher une autre étiologie a la somnolence

Et si aucune étiologie n'est retrouvée...il s’agit d’'une somnolence résiduelle
sous PPC

Al R e



Mme R, 67 ans consulte pour fatigue et
somnolence

* A l'interrogatoire
* Ronflements sonores, quotidiens, qui génent le conjoint
 Mauvais sommeil, insomnie
e Fatigue matinale

De quels autres renseignements cliniques avez-vous besoin?



Mme R, 67 ans consulte pour fatigue et
somnolence

* Echelle d’Epworth, anamnese de la somnolence, sévérité,
retentissement

* Anamnese, severite, retentissement de la fatigue

* Echelle de dépression

e Autres signes fonctionnels

* Antécédents personnels et familiaux, co-morbidités
* Traitements médicamenteux

* Durée de sommeil moyenne, hygiene de sommeil

* Arguments morphologiques en faveur d’un SAHOS



Mme R, cas n°1

* Score d’Epworth = 11/24, somnolence depuis arrét de l'activité professionnelle,
retentissement minime (s’endort devant la télévision le soir)

e Fatigue matinale peu génante
* Echelle de dépression de Pichot =4/13
* Autres signes fonctionnels: pauses respiratoires, 3 mictions nocturnes

* HTA traitée par bithérapie (CoKenzen), contréle moyen (145-150 de PAS, 90-95 de
PAD))

* Diabete de type 2 traité par metformine

* Durée de sommeil moyenne: 6h/nuit, hygiene de sommeil: RAS
* Obésité grade |, IMC = 31 kg/m?



Mme R, cas n°1

 Que faites-vous?



Mme R, cas n°1
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Act. i1 1 | HEH I

Ronfl.

Apnées
Hypopnées .

I TRy

- Hll‘ L1l Lillll.u_uil,!_h

13 o R
II

Sp02

Pouls

Heure

Valid.



Mme R, cas n°1

 Que faites-vous?



Mme R, cas n°1

Durée d'utilis. I1AH Fuite
o Répartition [% jours] Reépartition [% jours] Reépartition [% jours]
* Appareillage par PPC
27 % . 5% 0)__ A
. . . (D) ) ‘ z5h (B) ‘ <bih o ‘ aucun
e Evaluation clinique: ) /e
7% (A) z3h <15/ (B) nets
© 42 % :
* Plus de ronflement, de pauses 14% o Sxem g B irporants
nocturne ou de nycturie STATISTIQUES DU TRAITEMENT
° M el I Ie u r SO m m e | I I u S d e Observance (durée du traitement : 213:42 h) Fuite non intent.
’ p Jours % @ utilisation % avec fuites élevées 5 %
fati gue m atinale Sélectionné | 44 100% | 451h Fuite (médiane) 7.5 Iimin
Utilisé 36 82 % 556 h 95éme centile 425 |/min
° EpWOFth - 5/24 >4h 29 66% | 6:48h
Qualité traitement
IAH 3/h P90 10 cmH20
IAHo 1/h Durée de la respiration périodique  0:00 h
IAc 0/h Ronflement 0:01h

IAHc 2/h



Mme R, cas n°1

 Somnolence modérée avec nombreux signes fonctionnels chez une
femme ménopausée, hypertendue, diabétique, obese

e Syndrome d’apnées du sommeil sévere
 Amélioration fonctionnelle sous PPC



Mme R, cas n°2

* Score d’Epworth = 21/24, somnolence depuis arrét de l'activité professionnelle,
retentissement modéré (fait la sieste, s'endort devant la télévision le soir)

* Fatiguée +++
* Echelle de dépression de Pichot =12/13
* Autres signes fonctionnels: troubles de mémoire et de concentration

* HTA traitée par bithérapie (CoKenzen), contréle moyen (145-150 de PAS, 90-95 de
PAD))

* Diabete de type 2 traité par metformine

* Durée de sommeil moyenne: 10h/nuit
* Obésité grade |, IMC = 31 kg/m?
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Mme R, cas n°2

* Somnolence sévere avec peu de signes fonctionnels de SAHOS,
associée a une fatigue, un temps de sommeil augmenté, et un score
de dépression de Pichot tres élevée

* La PSG élimine un SAHOS associé, retrouve une augmentation du %
de SP, une latence un peu raccourcie

* Les TILE sont normaux

* Diagnostic le plus probable = dépression



Arthur, 17 ans consulte pour fatigue et
somnolence

* A l'interrogatoire
* Somnolence depuis 2 ans environ, s'endort en cours, dans les transports
* Mauvais sommeil, multiples réveils, ronflement modéré
e Tout le temps fatigue

De quels autres renseignements cliniques avez-vous besoin?



Arthur, 17 ans consulte pour fatigue et
somnolence

e Echelle d’Epworth, anamnese de la somnolence, sévérité, retentissement
 Anamnese, séverite, retentissement de |a fatigue

* Echelle de dépression

e Autres signes fonctionnels

* Antécédents personnels et familiaux, co-morbidités

* Traitements médicamenteux, consommation de toxiques

* Durée de sommeil moyenne, hygiene de sommeil

* Arguments morphologiques en faveur d’'un SAHOS



Arthur, cas n°1

» Score d’Epworth = 18/24, Somnolence d’aggravation progressive, sévére,
source de conflits avec les parents, retentissement scolaire débutant (motif
de la consultation)

* Echelle de dépression de Pichot = 6/13
* Antécédents personnels et familiaux, co-morbidités: aucun

* Traitements médicamenteux: aucun, consommation de toxiques: 1 joint de
temps en temps

* Durée de sommeil moyenne 6h/nuit

e Aucun argument morphologique en faveur d’'un SAHOS: ronflement
minime, si rhinite



Arthur, cas n°1

* Quels renseignements cliniques vous manquent encore?



Arthur, cas n°1

* Quels renseignements cliniques vous manquent encore?

* Acces de somnolence rafraichissants

* Pas de cataplexie, pas d’hallucinations, rares épisodes de paralysie de
sommeil

* Durée de sommeil = 6h/nuit la veille d’un jour de classe, 10 h/nuit le weekend

 Consommation de caféine: 5 a 6 cafés/jours, sur son ordinateur portable
toute la soirée, téléphone allumé sous l'oreiller
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Arthur, cas n°2

* Score d’Epworth = 18/24, somnolence d’aggravation progressive, sévéere,
source de conflits avec les parents, retentissement scolaire débutant (motif
de la consultation)

* Echelle de dépression de Pichot = 6/13
* Antécédents personnels et familiaux, co-morbidités: aucun

* Traitements médicamenteux: aucun, consommation de toxiques: 1 joint de
temps en temps

* Durée de sommeil moyenne 6h/nuit

e Aucun argument morphologique en faveur d’'un SAHOS: ronflement
minime, si rhinite



Arthur, cas n°2

* Quels renseignements cliniques vous manquent encore?
* Acces de somnolence rafraichissants

» Cataplexies typiques occasionnelles, pas d’hallucinations, fréequents épisodes
de paralysie de sommeil

* Durée de sommeil = 6h/nuit la veille d’un jour de classe, 7 h/nuit le weekend

 Fait la sieste a midi (rentre chez lui déjeuner) et en rentrant du lycée, I'apres
midi le weekend

* Consommation de caféine: 2 cafés/jours, essaye de faire ses devoirs le soir,
téléphone en mode avion la nuit
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Arthur, cas n°2

* Somnolence diurne sévere avec cataplexie, paralysies du sommeil,
siestes rafraichissantes

e Sans autre cause de somnolence

* Avec

e Endormissement en SP sur la PSG
* Latence d’endormissement moyenne a 4min 54 sur les TILE
e 4 endormissements en SP sur les TILE

* Diagnostic: Narcolepsie de type 1



En conclusion, CAT devant une somnolence

 Confirmer la somnolence

* Evaluer sa séveérité et sa dangerosité
e Si somnolence excessive, LA CONDUITE EST INTERDITE

e Chercher des indices pour |'étiologie
* Pour la somnolence résiduelle sous PPC, vérifier avant tout 'observance et 'efficacité
du traitement

* La vraie somnolence résiduelle sous PPC, la somnolence liée uniqguement a une
obésité ou un DT2 sont des diagnostics d’élimination

e Attention, plusieurs causes peuvent étre associées
* Les examens complémentaires découleront de I'évaluation clinique



Merci de votre attention




