
L’insomnie est en effet d’abord une plainte subjective complexe
dont la compréhension doit tenir compte de l’altération de la per-
ception du sommeil par l’insomniaque. La prise de conscience
du sommeil ou la perception du fait de dormir est différente chez
l’insomniaque et le bon dormeur. Cependant, des critères de défi-
nition et consensuels permettent aujourd’hui de bien différencier
insomnie et simples plaintes de mauvais sommeil.

Définition 
En fonction de ces critères, une personne est considérée

comme insomniaque si elle se plaint d’au moins un des quatre
troubles suivants :
— un trouble de l’endormissement avec une durée d’endormis-
sement supérieure à 30 minutes (insomnie d’endormissement) ; 
— un trouble du maintien du sommeil avec un réveil au cours de la
nuit qui dure au moins 30 minutes ou deux réveils par nuit avec
difficultés pour se rendormir (insomnie de maintien de sommeil) ; 
— un réveil trop précoce, au moins une heure avant l’heure sou-
haitée (insomnie par réveil précoce) ; 
— un sommeil non récupérateur ou de mauvaise qualité.

Pour parler d’insomnie, ces plaintes doivent se produire au moins
trois fois par semaine, et ceci malgré de bonnes conditions de
sommeil (absence de lumière, de bruit, température adéquate).

Ces troubles doivent également s’accompagner de consé-
quences du mauvais sommeil dans la journée de type fatigue,
somnolence diurne, mauvaise humeur, irritabilité, troubles de

L e sommeil est un besoin essentiel de l’or-
ganisme auquel nous consacrons un tiers
de notre temps. Il ne s’agit donc pas sim-

plement d’une question de confort ou de bien-
être. Dans notre société moderne, où la per-
formance est devenue une quasi-nécessité,
toute perturbation de la qualité ou de la quantité de sommeil
constitue un handicap dans la mesure où elle retentit sur le bon
déroulement de la journée en diminuant les performances. 

Avoir mal ou pas assez dormi est une plainte extrêmement
fréquente et tellement banalisée que nombre de patients ne pen-
sent même pas à en parler à leur médecin traitant. Pourtant, en
France, 10 millions de personnes sont concernées par les troubles
du sommeil, soit 19 % d’insomniaques de plus de 18 ans et 9 %
d’insomniaques sévères, 5 à 10 % d’apnéiques, 7 % de syndrome
des jambes sans repos et 10 % d’hypersomniaques. Aujourd’hui,
la médecine du sommeil a fait de tels progrès qu’elle est devenue
une spécialité à part entière qui permet de mieux explorer et traiter
les pathologies du sommeil.

INSOMNIE (figure)

L’insomnie, véritable pathologie du sommeil et de l’éveil, vient
largement en tête des plaintes portant sur le sommeil. En France,
on estime que l’insomnie passagère ou chronique concerne plus
de 12 millions de Français, soit un adulte sur trois, et est déclarée
sévère par un tiers des personnes qui en souffrent. Ses consé-
quences économiques sont très importantes, tant pour les indi-
vidus que pour la société et les systèmes de santé, si bien que
l’insomnie peut être considérée comme un problème de santé
publique. Pourtant, ce trouble qui, dans notre société est bana-
lisé, est rarement pris au sérieux en clinique.
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• Diagnostiquer les troubles du sommeil du nourrisson, de l’enfant 
et de l’adulte.

• Argumenter l’attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

Objectifs
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l’attention, de la concentration, de la mémoire, troubles du fonc-
tionnement social, professionnel ou scolaire, baisse de l’énergie
et manque de motivation. Lorsqu’elle persiste au-delà de trois
mois, l’insomnie devient chronique. 

Causes
Les causes de l’insomnie sont multiples et en général divisées

en deux classes : les insomnies comorbides et les insomnies pri-
maires. Avant de les envisager, il est nécessaire, comme le précise la
définition, de s’assurer que l’insomnie n’est pas due à des erreurs
d’hygiène de sommeil : prise de médicaments (corticoïdes, estro-
gènes, bêtabloquants, etc.) ou d’excitants (café, thé, alcool), envi-
ronnement non propice au sommeil (lit inconfortable, bruit,
lumière, température inadéquate, altitude), mauvaise répartition
des horaires de sommeil (sieste dans la journée, horaires de som-
meil anarchiques), décalage de l’horloge biologique (travail posté
ou de nuit, « avance » ou « retard de phase », voyages inter-
continentaux avec décalage horaire). 

1. Insomnies secondaires ou comorbides 

Parmi les insomnies comorbides, certaines sont secondaires
à une maladie somatique et d’autres à un trouble psychiatrique. 

Les troubles somatiques le plus fréquemment responsables
d’insomnie sont les douleurs, les troubles respiratoires au cours
du sommeil (apnées du sommeil, asthme, rhinite allergique), les
troubles endocriniens, en particulier hyperthyroïdie et hyper-
cortisolémie, les troubles prostatiques, les maladies neurolo-
giques (Parkinson, démences, accidents vasculaires cérébraux),
les troubles du rythme cardiaque...

Les relations entre insomnie et troubles psychiatriques, en
particulier anxiété-dépression, sont étroites, et il est souvent dif-
ficile de faire la part des causes et des conséquences. De plus,
les mêmes mécanismes neurobiologiques peuvent être respon-
sables de dysfonctionnement du sommeil et de pathologie psy-
chiatrique. La dépression s’accompagne dans la majorité des cas
d’insomnie sévère, mais une insomnie qui dure depuis longtemps
retentit sur l’humeur et la qualité de vie et peut engendrer un
état dépressif. De même, l’anxiété est source d’insomnie, et le
fait de mal dormir est anxiogène. En pratique, la dépression est
plus fréquemment associée à une insomnie par réveil précoce
et l’anxiété à une insomnie d’endormissement ou de maintien du
sommeil. Lorsque ces différentes causes ont été éliminées, 
l’insomnie peut être considérée comme primaire. 

2. Insomnie primaire

L’insomnie primaire représente 30 % des insomnies chroniques.
Décrite sous le terme d’insomnie psychophysiologique, elle se
rencontre chez des patients ayant un profil psychologique par-
ticulier : mauvais dormeurs depuis l’enfance, ces insomniaques
ont un rapport particulier avec leur sommeil sur lequel ils ont
tendance à focaliser « tout ce qui ne va pas ». De plus, ils semblent
avoir une mauvaise perception de leur sommeil, comme si la bas-
cule entre l’éveil et le sommeil était déséquilibrée au profitde l’éveil.
Ils éprouvent des difficultés d’endormissement, n’arrivant pas à
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Au moins 3 fois par semaine depuis au moins un mois

!

« lâcher » pour se laisser emporter par le sommeil et ont l’im-
pression de ne pas fermer l’œil de la nuit, même si les enregis-
trements de leur sommeil en laboratoire prouvent le contraire. 

Trois facteurs déterminants, les 3P, ont été décrits par Spielman
dans le modèle de l’insomnie primaire :
— prédisposant : l’existence d’un terrain génétique insomniaque
avec un sommeil fragile, particulièrement vulnérable à certaines
situations déstabilisantes (stress, mauvais climat affectif, etc.) ;
— précipitant : l’insomnie est déclenchée par certains facteurs ;
— perpétuant : l’insomnie est perpétuée par de mauvaises habi-
tudes, en particulier celle de passer trop de temps au lit. 

Bilan 
Un interrogatoire bien conduit au cours d’une consultation

spécialement consacrée au sommeil et des outils simples per-
mettent d’évaluer l’insomnie. 

Au cours d’un long interrogatoire, il faut faire préciser les cir-
constances d’apparition du trouble du sommeil (événement par-
ticulier, maladie, hospitalisation, voyage, etc.), les habitudes de
sommeil du patient (horaires détaillés de lever, de coucher et
éventuellement de sieste en semaine, le week-end et en vacances),
les conditions d’habitation (en particulier bruit, lumière, tempé-
rature de la chambre), les habitudes de vie (sport, tabac, alcool,

Plainte du patient
relative à son sommeil

! difficultés
d’endormissement

! réveils nocturnes

! réveil précoce

! douleurs (affections 
rhumatismales)

! troubles respiratoires
(apnées, asthme)

! troubles endocriniens
(hyperthyroïdie, 
hypercortisolémie)

! troubles prostatiques

! troubles neurologiques
(Parkinson, démences)

! troubles psychiatriques
(anxiété, dépression)

Retentissement 
sur la journée

! baisse de concentration

! difficultés de mémorisation

! diminution des performances

! nervosité

! mauvaise humeur, irritabilité

Si pas de comorbidité

(PROFIL INSOMNIAQUE)

Pas d’erreur d’hygiène de sommeil

Si comorbidité

Insomnie primaireInsomnie comorbide

Arbre diagnostique de l’insomnie.Figure 
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etc.), les répercutions du mauvais sommeil sur la vie profes-
sionnelle, familiale et sociale, les traitements déjà utilisés. Un
bilan biologique orienté en fonction de l’interrogatoire complète
le bilan de base.

En fonction de l’interrogatoire, des échelles psychologiques
(anxiété, dépression) ou de la somnolence (échelle de somnolence
d’Epworth) sont proposées au patient. Dans tous les cas, un
agenda du sommeil lui est remis. Cet outil simple et objectif qui
permet de visualiser les horaires et le temps de sommeil peut aider
certains patients à relativiser l’importance de leur insomnie. 

L’actimétrie, qui enregistre les mouvements du patient (à l’aide
d’un bracelet enregistreur de la taille d’une montre portée au
poignet non dominant pendant plusieurs jours et nuits consé-
cutifs), reflète les rythmes de repos et d’activité, les horaires de
coucher et de lever, le temps passé au lit, le nombre et la durée
des éventuels réveils nocturnes et siestes, le profil du soir ou du
matin et renseigne sur la cause de l’insomnie. 

L’enregistrement polysomnographique en laboratoire de som-
meil ou en ambulatoire n’est pas systématique et ne se justifie
que dans certains cas : suspicion d’une cause organique à l’ori-
gine du mauvais sommeil (syndrome des jambes sans repos, mou-
vements périodiques au cours du sommeil), insomnie chronique
atypique, complexe ou rebelle au traitement. 

Traitements
Avant d’aborder les différents moyens thérapeutiques, souli-

gnons la nécessité de bien identifier le type d’insomnie et d’éva-
luer sa gravité. En cas d’insomnie chronique, plutôt que de chercher
à restaurer, d’emblée et de façon irréaliste, un sommeil normal,
il est préférable de déterminer avec le patient des objectifs à atteindre
de façon progressive par paliers. 

Chaque consultation permet de déterminer avec le patient
en fonction du type d’insomnie quel est l’objectif principal à attein-
dre : diminution de la latence d’endormissement, du nombre et
de la durée des éveils nocturnes, augmentation du temps de som-
meil total ; on évalue l’objectif en se fixant un pourcentage pré-
cis d’amélioration avant de prescrire le traitement. L’objectif est
régulièrement réévalué à chaque consultation en utilisant les
mêmes outils (agenda du sommeil, échelles analogiques d’éva-
luation, actimétrie, consommation médicamenteuse…) ; lorsqu’il
est atteint, on attend quelques mois de stabilisation avant de
fixer un nouvel objectif. 

1. Conseils d’hygiène de sommeil

Ils sont au premier plan :
— se coucher et se lever tous les jours à la même heure (même
les week-ends, sans faire la « grasse matinée ») et ne pas dormir
dans la journée ;
— éviter les activités excitantes en fin de soirée (sport, Internet,
etc.) ;
— réserver la chambre et le lit au sommeil ;
— ne pas rester dans son lit si on ne dort pas, mais se lever, faire
une activité calme en attendant que l’envie de dormir revienne ;
— éviter les excitants le soir (thé, café, alcool).

2. Traitements médicamenteux

Le traitement médicamenteux de l’insomnie se heurte à une
situation paradoxale dans la mesure où il s’agit de traiter un symp-
tôme chronique ou récurrent avec des médicaments efficaces à
court terme et dont la durée de prescription est légalement limi-
tée dans le temps. Parmi les différents médicaments hypnotiques,
il s’agit de choisir, en fonction du type d’insomnie, celui qui aura
le plus de chances d’être efficace en présentant un minimum
d’effets secondaires.

Les hypnotiques sont les traitements les plus ciblés, mais en
raison des risques d’accoutumance leur prescription est soumise
à la règle des 28 jours. 

Les hypnotiques Z (zoplicone [Imovane] et zolpidem [Stilnox])
diminuent la latence d’endormissement et la durée des éveils
nocturnes ; ils ont peu d’effet résiduel en raison de leur demi-vie
courte et pratiquement pas d’effet rebond à l’arrêt du traitement.
Ils sont donc souvent prescrits dans les insomnies aiguës ou 
d’adaptation. 

Les benzodiazépines à demi-vie courte sont utilisées pour
leurs propriétés hypnotiques ou anxiolytiques mais possèdent
des effets résiduels fonction de la demi-vie, des effets secondaires
(troubles de la mémoire, troubles cognitifs) et une baisse d’effi-
cacité à long terme avec effet rebond à l’arrêt du traitement. 

Ces médicaments dont la prescription est limitée à 28 jours
ne devraient théoriquement pas être utilisés dans le traitement
de l’insomnie chronique, mais en pratique la plupart des patients
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L’insomnie touche 1 adulte sur 5.

Une consultation spécialement dédiée à l’insomnie
accompagnée d’un agenda de sommeil est une étape
déterminante dans le diagnostic et la prise en charge.

La polysomnographie est réservée aux insomnies
complexes et pour lesquelles on recherche une comorbidité
ou une pathologie du sommeil intriquée (apnées, syndrome
des jambes sans repos.

Les thérapies cognitives et comportementales sont 
la meilleure alternative non médicamenteuse à l’insomnie.

Un bilan fer (ferritinémie) est utile devant une
symptomatologie de syndrome des jambes sans repos.

Ronflement, sommeil non récupérateur et somnolence
diurne sont les symptômes caractéristiques du syndrome
d’apnées du sommeil.

La pression positive continue est le traitement 
de référence du syndrome d’apnées du sommeil.

La narcolepsie associe hypersomnie, cataplexies,
hallucinations hypnagogiques et paralysies du sommeil.

POINTS FORTS
à retenir
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insomniaques les utilisent depuis plusieurs mois, voire même plu-
sieurs années, d’où la difficulté du sevrage. Celui-ci sera donc
proposé et débuté très progressivement, de préférence pendant
des périodes de vacances.

Les antidépresseurs et les anxiolytiques sont à discuter en
fonction des comorbidités psychiatriques associées.

3. Traitements non médicamenteux

Plusieurs techniques comportementales sont considérées
comme positives dans l’insomnie :
— les techniques de relaxation simple (training autogène de Schultz,
sophrologie, etc.) pratiquées en séances de groupe ou individuelles
sont souvent proposées en première intention. Elles peuvent être
utiles lorsque la composante anxieuse est importante, mais leur
utilisation dans l’insomnie n’est pas suffisamment structurée ;
— les thérapies cognitives et comportementales sont au contraire
très bien protocolisées. Elles visent à rétablir une perception posi-
tive du sommeil par des comportements adaptés. Elles associent
hygiène de sommeil, techniques de relaxation, restriction du
temps passé au lit et contrôle du stimulus ;
— la restriction du temps passé au lit a pour objectif d’ajuster le
temps passé au lit au temps de sommeil pour améliorer l’efficacité
du sommeil (rapport du temps de sommeil sur le temps passé au
lit) et atteindre un pourcentage supérieur à 85 %. Ainsi, il est

conseillé de retarder progressivement l’heure du coucher, de
maintenir une heure de lever régulière et de ne pas faire de sieste
dans la journée ; 
— le contrôle du stimulus vise à restaurer un lien positif entre lit
et sommeil en conseillant au patient insomniaque de réserver le
lit uniquement au sommeil et de se lever si l’endormissement ne
survient pas dans les 10-15 minutes, d’attendre que l’envie de dor-
mir réapparaisse en pratiquant une activité calme.

Les thérapies comportementales pratiquées généralement
en séances de groupe d’une dizaine de patients donnent de très
bons résultats à long terme. Elles se heurtent toutefois au
manque de professionnels formés à ces techniques.

AUTRES TROUBLES DU SOMMEIL
Les autres troubles du sommeil seront abordés beaucoup plus
succinctement dans cet article. Pour une vision plus complète, il
est conseillé de se reporter au dossier consacré à l’ensemble des
troubles du sommeil dans une précédente revue. 

Syndrome des jambes sans repos
Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) est une affection

neurologique caractérisée par des impatiences dans les jambes
qui se manifestent au repos et perturbent le sommeil. 
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QU’EST-CE QUI PEUT TOMBER À L’EXAMEN ?

Cas clinique 1
Jean-Yves C. est un représentant commer-
cial de 37 ans, célibataire, père d’une fille
de 6 ans qu’il prend en charge une
semaine sur deux. La semaine sans
enfant, il a de très nombreux déplace-
ments professionnels en France, princi-
palement en voiture mais aussi en avion.
Il doit alors se lever tôt le matin et dort
souvent à l’hôtel le soir. Dans ses anté-
cédents médicaux, on retrouve une
hypertension artérielle traitée par 
Seloken (1 cp matin et soir), des lom-
balgies anciennes et douloureuses, un
surpoids (90 kg pour 1,78 m), un épi-
sode dépressif de quelques mois à la
suite d’une séparation traité par
Deroxat. Il conduit pour son travail 
entre 1 500 et 3 000 km par semaine,
boit 8 cafés par jour, fume 30 cigarettes
par jour et boit deux à trois verres de
vin le soir. Depuis 6 mois, il se plaint de

difficultés d’endormissement (avec par-
fois plus d’une heure pour s’endormir),
presque tous les soirs (sauf le week-
end), et de réveils nocturnes fréquents
la nuit. Son sommeil n’est pas récupé-
rateur et il se plaint de fatigue et de trou-
bles d’attention et de vigilance dans la
journée.
! Quel diagnostic évoquez-vous chez
ce patient, et pourquoi ?
" Par quels moyens (questionnaires)
subjectifs et examens complémentaires
objectifs pouvez-vous préciser cette
plainte ?
# Quelles sont les grandes familles de
causes à évoquer devant ce type de
plainte et lesquelles sont les plus
probables chez ce patient ?
$ Quels conseils personnels et profes -
sionnels donneriez-vous à ce patient ?
% Quelle serait votre attitude théra -
peutique dans un premier temps ?

Cas clinique 2
Monsieur X., 55 ans, professeur d’histoire-
géographie dans un collège, se plaint
depuis 2 ans d’une fatigue survenant dès
le matin. Il se réveille avec la sensation
d’avoir mal dormi et de ne pas être
reposé même s’il s’est couché tôt. Dans
la journée, il n’est pas en forme, a du mal
à se concentrer et a tendance à somnoler
pendant les contrôles. Il a récemment
failli s’endormir au volant et a évité de
justesse l’accident. Il a pris 8 kg en 2 ans
et pèse maintenant 85 kg pour 1,68 m. 
! Quel diagnostic évoquez-vous et sur
quels éléments cliniques ?
" Quels examens demandez-vous pour
étayer votre diagnostic ?
# Quelles complications cliniques
redoutez-vous chez ce patient ?
$ Quel est le traitement le plus approprié
si le diagnostic recherché s’avérait positif ?
% Quels conseils hygiéno-diététiques
donnerez-vous à monsieur X. ?

Voici une série de questions qui, à partir d’un exemple de cas clinique,
pourrait concerner l’item « Troubles du sommeil de l’adulte ».

Éléments de réponse dans un prochain numéro "
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Le diagnostic est essentiellement clinique et repose sur l’inter-
rogatoire. Il doit être évoqué chez un patient dont le sommeil et les
moments de repos sont perturbés par des sensations très dé -
sagréables, voire douloureuses au niveau des jambes, des pieds et
parfois des bras. Il s’agit de paresthésies à type de brûlures, four-
millements, décharges électriques à la limite du supportable qui
obligent le patient à bouger les jambes, les frotter, les doucher à
l’eau froide, se lever et marcher pour être soulagé. Les impatiences
surviennent au repos après une période plus ou moins longue
d’immobilité et peuvent parfois perturber sévèrement les activités
sociales (repas, spectacles, longs trajets, conférences) et la qualité
de vie. Elles augmentent d’intensité le soir et la nuit et entraînent
des insomnies avec difficultés d’endormissement et réveils au
cours de la nuit. L’interrelation avec la dépression est fréquente. 

Le SJSR, bien que relativement fréquent (8,5 % de la popu-
lation française avec une prédominance féminine), est méconnu,
si bien que les personnes qui en souffrent errent souvent de
médecin en médecin avant que le diagnostic soit porté.

La présence de quatre critères obligatoires permet de poser
le diagnostic : 
— besoin impérieux de bouger les jambes (habituellement accom-
pagné ou causé par des sensations désagréables, pénibles au
niveau des jambes) ;
— amélioré transitoirement par un mouvement, soulagement 
partiel ou total de l’inconfort en marchant ou en étirant les pieds
et les jambes ;
— survenant ou exacerbé au repos ou si le sujet est inactif (comme
par exemple assis ou allongé) ;
— survenant ou aggravé le soir ou la nuit. 

À ces critères essentiels s’ajoutent des critères additionnels :
— difficultés d’initiation ou de maintien du sommeil ;
— mouvements involontaires périodiques durant le sommeil et
périodiques ou apériodiques durant l’éveil ;
— examen neurologique normal dans les formes idiopathiques ;
— début à tout âge mais prédominant à l’âge mûr ;
— notion d’histoire familiale.

L’intensité du SJSR est variable d’un patient à l’autre. Dans la
plupart des cas, le SJSR est idiopathique, mais certaines formes
sont secondaires à une carence en fer, une grossesse, une insuf-
fisance rénale chronique, une arthrite rhumatoïde, d’autres sont
induites par les médicaments (tricycliques, IRS, lithium, antago-
nistes dopaminergiques, xanthines) ou associées aux neuropa-
thies et à la maladie de Parkinson.

Le bilan d’un SJSR comporte un examen neurologique, qui se
révèle normal dans les cas de SJSR primaires, et un bilan biolo-
gique pour dépister une éventuelle carence martiale à traiter le
cas échéant. La polysomnographie n’a d’intérêt que pour rechercher
des mouvements périodiques du sommeil (80 % des patients qui
présentent un SJSR ont également des mouvements périodiques
du sommeil), exclure d’autres pathologies du sommeil associées
(apnées du sommeil) ou évaluer l’efficacité des traitements.

La sévérité du SJSR peut être évaluée par l’échelle de sévérité
internationale à dix items ou l’échelle d’Allen qui comporte trois
stades de sévérité selon l’heure d’apparition des symptômes. 

Dans les formes sévères (21 % des cas) où le SJSR est respon-
sable de troubles du sommeil avec retentissement sur la qualité
de vie, à côté des conseils hygiéno-diététiques (horaires de som-
meil réguliers, pratique d’une activité physique modérée dans la
journée, pas de consommation de thé et café), il est utile de pro-
poser un traitement médicamenteux. 

Les agonistes dopaminergiques (ropinirole [Adartrel] et pra-
mipexole [Sifrol]) sont les seuls médicaments à avoir reçu l’AMM
pour le traitement des formes d’intensité modérée à très sévère,
idiopathiques du SJSR. De 50 à 72 % des patients répondent de
façon positive aux agonistes dopaminergiques. Les doses utili-
sées dans le SJSR sont très inférieures à celles utilisées dans le
traitement de la maladie de Parkinson, d’où un risque d’effet indé-
sirable (en particulier de somnolence diurne) réduit. 

Chez les patients non répondants, les benzodiazépines, les
anticonvulsivants ou les opiacés sont parfois prescrits hors AMM
et après avis spécialisé. 

Apnées du sommeil (tableau)

Les troubles respiratoires du sommeil sont dominés par le
syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) qui touche
2 % des femmes et 4 % des hommes de 30 à 60 ans. L’obésité
est un facteur de risque majeur : 60 à 70 % des SAOS sont obèses,
et 40 à 50 % des obèses morbides ont un SAOS. Ce syndrome
caractérisé par un collapsus répété des voies aériennes supé-
rieures au cours du sommeil est responsable d’une fragmenta-
tion du sommeil qui induit une importante baisse de la vigilance
dans la journée. De nombreuses études ont montré que la som-
nolence due au syndrome d’apnées du sommeil est une cause
importante d’accidents de la circulation et du travail. Le syn-
drome d’apnées du sommeil est de plus associé à une augmen-
tation du risque cardiovasculaire et est un facteur de risque indé-
pendant d’hypertension artérielle, de maladie coronarienne, de
troubles du rythme cardiaque.
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Définition du SAHOSTableau

Le SAHOS est défini par la présence des critères 
A ou B et du critère C :

A Somnolence diurne excessive non expliquée 
par d’autres facteurs

B Deux au moins des critères suivants non expliqués 
par d’autres facteurs :
# ronflement sévère et quotidien
# sensations d’étouffer ou de suffoquer pendant le sommeil
# éveils répétés pendant le sommeil
# sommeil non réparateur
# fatigue diurne
# difficultés de concentration 
# nycturie (plus d’une miction par nuit)

C Critère polysomnographique :
apnées " hypopnées # 5 par heure de sommeil (IAH # 5)
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Le diagnostic doit être évoqué devant un patient, le plus souvent
un homme, qui se plaint de somnolence diurne avec sensation de
sommeil non réparateur et dont le conjoint signale des ronflements
et des épisodes de pauses respiratoires au cours du sommeil. 

Une polysomnographie au laboratoire de sommeil ou un holter
en ambulatoire avec enregistrement des paramètres respiratoires
confirme le diagnostic en mettant en évidence des apnées (inter-
ruption du flux ventilatoire d’au moins 10 secondes) qui peuvent
être obstructives (avec persistance d’un effort respiratoire), cen-
trales (absence d’effort respiratoire ou mixtes [début de type central
et fin de type obstructif]). Le nombre d’apnées ou d’hypopnées
(baisse de plus de 50 % du flux inspiratoire ou de moins de 50 %
associée à une désaturation supérieure à 3 % ou à un microréveil)
qui durent plus de 10 secondes par heure de sommeil permet de
déterminer l’indice d’apnées-hypopnées (IAH) et d’évaluer la gra-
vité du SAOS :
— IAH compris entre 5 et 15 : SAOS mineur ;
— IAH compris entre 15 et 30: SAOS modéré ;
— IAH supérieur à 30 : SAOS sévère.

La découverte d’un SAOS s’accompagne toujours d’un bilan
clinique (en particulier prise de la TA, du tour de cou, mesure de
l’indice de masse corporelle [IMC]), biologique (recherche d’une
polyglobulie et de facteurs de risque cardiovasculaires associés)
et d’un bilan ORL pour explorer les cavités aériennes supérieu-
res et rechercher une cause éventuelle d’obstruction.

Les conséquences du SAOS sont multiples :
— à court terme : la fragmentation du sommeil et l’hypoxémie
sont à l’origine de la somnolence diurne et d’une hypoxémie noc-
turne avec diminution du débit sanguin cérébral, d’où une alté-
ration des fonctions cognitives ;
— à moyen et long terme, le SAOS a des conséquences endocri-
niennes et métaboliques (troubles de l’hormone de croissance,
modification des hormones sexuelles, anomalies de la thyroïde,
obésité et diabète), des conséquences cardiovasculaires (hyper-
tension artérielle, insuffisance coronarienne, insuffisance ven-
triculaire gauche, troubles du rythme et de la conduction), d’où
une augmentation de la morbi-mortalité cardiovasculaire. Le
SAOS augmente de 40 % le risque de présenter un syndrome
métabolique, qui constitue un facteur de risque vasculaire.

Rappelons que le syndrome métabolique est défini par les 
critères suivants : obésité abdominale ou centrale (H $ 94 cm /
F $ 80 cm) et au moins 2 des facteurs :
— HTA : PAS # 130 ou PAD # 85, ou HTA traitée ou diagnostiquée ;
— glycémie à jeun # 5,6 mM ou diabète de type 2 précédemment
diagnostiqué ;
— ↓HDL cholestérol (CT) : h % 1,03 mM / f % 1,29 mM ou hyper-
cholestérolémie traitée ;
— ↑ triglycérides (TG) # 1,7 mM ou hypertriglycéridémie traitée.

Le traitement de référence est la pression positive continue
(PPC ou CPAP des Anglo-Saxons) qui consiste à insuffler, à l’aide
d’un petit appareil relié à un masque (nasal ou buccal), de l’air à
une pression comprise entre 5 et 15 cm d’eau dans les voies
aériennes supérieures au cours de la nuit. Pour que le traitement
soit efficace, on estime qu’il doit être utilisé au moins 4 heures

par nuit. L’efficacité du traitement sur la réduction de la somno-
lence et du risque cardiovasculaire a été démontrée par de nom-
breuses études. Toutefois, malgré l’efficacité, l’acceptation de ce
traitement reste relative en raison de la contrainte qu’il impose
au patient et à son entourage. Pour améliorer l’observance, il est
fondamental de prendre le temps de bien expliquer au patient
les risques d’un SAOS non traité. Il existe actuellement des grou-
pes d’éducation thérapeutique pour aider les patients apnéiques
à mieux supporter leur traitement par PPC. 

En cas de refus du traitement ou de SAOS modéré ne justi-
fiant pas une PPC, une orthèse d’avancée mandibulaire (OAM)
peut être proposée s’il n’existe pas de contre-indication dentaire
(après avis du stomatologiste). Elle consiste à favoriser un avan-
cement de la mandibule pour améliorer la ventilation nocturne
par le port d’une orthèse uniquement au cours de la nuit. 

Les traitements chirurgicaux, l’uvulo-palato-pharyngoplastie
(UVPP) pour élargir l’oropharynx, avec ablation des tissus mous
excédentaires et remise en tension des parois pharyngées, a des
résultats inconstants. L’ostéotomie bimaxillaire d’avancée en cas
de dysmorphose rétrusive peut se discuter chez des sujets jeu-
nes présentant un SAOS sévère. Dans tous les cas, lorsqu’il existe
une surcharge pondérale, les mesures diététiques tenteront d’ob-
tenir une réduction pondérale. 

SOMNOLENCE ET HYPERSOMNIES 
La somnolence, difficulté à se maintenir éveillé, est un symptôme
qui peut témoigner :
— d’un sommeil insuffisant ou décalé (par désynchronisation de
l’horloge biologique : avance ou retard de phase, travail posté) ; 
— de la prise de certaines substances psychotropes : antihista-
miniques, benzodiazépines, antipsychotiques et antidépresseurs,
alcool, drogues) ;
— d’un sommeil de mauvaise qualité (apnées du sommeil) ;
— d’une pathologie du système nerveux central (narcolepsie ou
hypersomnie idiopathique). 

La somnolence est souvent confondue avec la fatigue alors
que la fatigue chronique ne s’accompagne pas obligatoirement
(contrairement à la somnolence) d’une tendance à s’endormir
involontairement dans la journée.

Évaluation de la somnolence
Elle repose sur l’interrogatoire et sur des examens spécifiques.

L’interrogatoire porte sur la durée et la qualité du sommeil noc-
turne. La durée habituelle de sommeil chez l’adulte moyen est
d’environ 7 heures. En dessous de cette moyenne, la somnolence
diurne est fréquente. Si la personne se réveille non reposée d’un
sommeil de plus de 7 heures, la qualité du sommeil doit être mise
en cause (recherche notamment d’un syndrome d’apnées du
sommeil et d’un syndrome des jambes sans repos).

L’échelle de somnolence d’Epworth, fondée sur l’autoévaluation
des risques de s’endormir dans des situations de la vie courante,
complètera l’interrogatoire ; un score supérieur à 10 témoigne
d’une somnolence anormale. 
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Pour en savoir plus
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Des tests objectifs d’évaluation de la somnolence peuvent
être pratiqués en laboratoire de sommeil : 
— le test des latences multiples d’endormissement repose sur
l’enregistrement polysomnographique de 5 siestes de 20 minutes
réparties sur la journée. Le calcul de la latence moyenne d’en-
dormissement permet de calculer le niveau de somnolence
(pathologique si inférieur à 10 minutes) et de déterminer s’il y a
eu endormissement en sommeil paradoxal (signe en faveur d’une
narcolepsie) ;
— le test de maintien d’éveil est le test en miroir du précédent
qui permet de mesurer la capacité à rester éveillé au cours de 
5 périodes de vigilance soutenue de 40 minutes ;
— l’actimétrie (voir insomnie) permet d’envisager sur une période
de plusieurs jours à plusieurs semaines les périodes d’activité et
de repos sur le cycle de 24 heures.

La somnolence altère l’attention, les performances et la qualité
de vie et est responsable de 10 à 20 % des accidents de la route. 

L’aptitude médicale à la conduite est règlementée par l’arrêté
paru le 28 décembre 2005 au Journal officiel. Il stipule que la

somnolence est une contre-indication à la conduite automobile.
Pour être autorisés à la reprise de la conduite, les conducteurs
professionnels somnolents traités doivent être évalués par un
test de maintien d’éveil confirmant l’efficacité de leur traitement
sur leur vigilance. 

La narcolepsie ou maladie de Gélineau
La narcolepsie est une maladie rare (0,05 à 0,02 %) due à la

dégénérescence probablement auto-immune des neurones à
orexine-hypocrétine. Elle se caractérise cliniquement par l’asso-
ciation de quatre symptômes (la classique tétrade narcoleptique
qui n’est présente que chez 25 % des patients) :
— une somnolence diurne, malgré une durée de sommeil nocturne
normale, avec des attaques de sommeil souvent en pleine activité ;
— des cataplexies caractérisées par un brusque relâchement du
tonus musculaire d’une partie (déverrouillage des genoux, affais-
sement de la tête) ou de la totalité du corps durant quelques
secondes et provoquées par des émotions en général positives
(blagues, compliments, bonnes nouvelles) ;
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— des hallucinations à l’endormissement ou au réveil, sortes de
rêves éveillés souvent très angoissants pour le patient ;
— des paralysies du sommeil qui durent quelques minutes pendant
lesquelles le sujet est incapable de bouger ou de parler, qui sont
des équivalents de cataplexie se produisant au moment de l’en-
dormissement. 

Les quatre symptômes n’existent pas chez tous les narcolep-
tiques. La somnolence est toujours présente, les cataplexies exis-
tent dans 70 % des cas, les hallucinations et les paralysies du
sommeil sont considérées comme des symptômes accessoires.
Le sommeil des narcoleptiques est peu réparateur et perturbé
par de nombreux réveils et par des parasomnies (somniloquie,
troubles du comportement en sommeil paradoxal). Le diagnostic
est clinique et repose sur la présence des 4 symptômes décrits.

Sur le plan biologique : 
— au typage HLA : le gène de susceptibilité DQB1 0602 est positif
dans la majorité des narcolepsies avec cataplexie et dans 40 %
des narcolepsies sans cataplexie ;
— le dosage de l’hypocrétine ou oréxine (neurotransmetteur sécrété
par l’hypothalamus) dans le LCR est & 110 micro-unités/mL (normal
= 200 micro-unités/mL), mais cet examen réservé au domaine
de la recherche n’entre pas dans la pratique courante.

L’enregistrement polysomnographique avec test itératif de
latence d’endormissement (TILE) peut être très utile dans les cas
où le diagnostic est litigieux. L’existence à l’EEG d’endormisse-
ment plus rapide que la normale et en sommeil paradoxal (latence
de sommeil paradoxal inférieure à 60 min), et au TILE d’une latence
moyenne d’endormissement inférieure à 8 min et d’au moins deux
endormissements en sommeil paradoxal constituent des critères
diagnostiques de narcolepsie. 

L’évolution est variable, mais la narcolepsie ne guérit pas. Avec
le temps, le patient apprend à mieux gérer son hypersomnolence
et ses cataplexies. Les hallucinations et les paralysies du sommeil
disparaissent généralement après quelques années. Le traitement
associe une bonne gestion du sommeil (horaires réguliers et cour-
tes siestes dans la journée), des molécules éveillantes pour la
somnolence diurne et les accès de sommeil : 
— adrafinil (Olmifon) 600 à 1 200 mg/j ; 
— ou modafinil (Modiodal) 100 à 400 mg/j ; 
— ou si échec de Modiodal : méthylphénidate (Ritaline) 20 à 60 mg/j ;
et pour les cataplexies : 

— des antidépresseurs tricycliques ; 
— ou sérotoninergiques ;
—le gamma-hydroxybutyrate (Xyrem) a reçu l’AMM pour la narco lepsie
avec cataplexie. Il est efficace sur la dysomnie et les cataplexies. 

La narcolepsie est une maladie mal connue, et le délai entre
l’apparition des premiers signes et la confirmation du diagnostic
s’étend souvent sur plusieurs années, les patients étant considérés
à tort comme des malades psychiatriques qui dorment par manque
d’intérêt et perte du goût de vivre. L’association hypersomnolence
diurne et cataplexie doit faire évoquer une narcolepsie.               $
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MINI TEST DE LECTURE

L’insomnie primaire est définie par une absence de
conséquences de l’insomnie sur le fonctionnement
diurne.

Le SAS augmente de 40 % le risque de présenter un
syndrome métabolique.

Dans quel cas demander un enregistrement 
polysomnographique du sommeil ?

Chez un patient ayant une hypersomnolence diurne. 
De façon systématique en cas d’insomnie. 
Pour rechercher un syndrome des jambes sans repos
ou des mouvements périodiques des jambes au cours
du sommeil. 
Pour vérifier l’efficacité d’un traitement hypnotique. 
Pour vérifier l’efficacité d’un traitement par PPC
pour un SAS. 

5
4

3
2
1

A / VRAI  OU FAUX ?

B / VRAI  OU FAUX ?

C / QCM 

Réponses : A : F. L’insomnie primaire est une insomnie pour
laquelle on ne retrouve pas de cause / B : V / C : 1, 3.

À PARAÎTRE :   % 2de partie : « Troubles du sommeil de l’enfant »
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Infections aiguës 
des voies respiratoires de l’enfant
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