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Quelle est |la plainte du patient ?

« Fatigue physique ?
« Asthénie, clinophillie ?

e Somnolence ?

Definition: Tendance a s’endormir lorsque I'on essaie
de rester éveillé dans la vie quotidienne




Conséquences

* On considere gue la somnolence provoque plus
d’accidents de la route que I'alcool et les drogues

— Patient somnolent x 2 risque d’accident

— Responsable de 10% accidents mortels

— 50% des accidents avec mort du conducteur

— Risque x 5/x10 pendant la nuit

— Conducteur réveillé depuis 21 heures = 0,8 gr alcool



Somnolence diurne

Epidemiologie

Tendance a somnoler au moins 3 jours par semaine est retrouve
chez 4% a 20.6% de la population générale en fonction des
méthodes de mesure et de la définition utilisée

Somnolence diurne severe est retrouvée chez ~5% de la population

Ohayon MM Sleep Med Rev. 2008; 12(2): 129-141.



Quantification de la somnolence

Subjective

 Stanford sleepiness scale
» Karolinska sleepiness scale
* Visual Analog Scale

» Score d’Epworth



Score d’Epworth:;

Quel est votre risque de somnoler dans les situations
suivantes ?

O = Aucune chance 1 = Faible 2 = Moyenne 3 = Forte chance

1) Assis en train de lire ?
2) En train de regarder la télévision ?
3) Assis inactif dans un lieu public (cinéma ...) ?
4) Passager dans une voiture roulant depuis > 1 heure ?
5) Allongé, I'apres-midi, quand vous en avez |'occasion ?
6) Assis, en train de parler avec quelqu'un ?
7) Assis calmement apres un repas sans alcool ?
8) Au volant dans un embouteillage ?
Total ? Norme <11/24



Score d’Epworth

« Etude princeps, Johns, Sleep 1991

TABLE 2. The groups of experimental subjects, their ages and ESS scores

Total number of subjects Age in years ESS scores

Subjects/diagnoses (M/F) (mean + SD) (mean + SD) Range
Normal controls 30 (14/16) 36.4 £ 9.9 59+22 2-10
Primary snoring 32(29/3) 45.7 + 10.7 6.5+ 3.0 0-11
OSAS 55(53/2) 48.4 + 10.7 11.7 £ 4.6 4-23
- Narcolepsy 13 (8/5) 46.6 + 12.0 17.5 £ 3.5 13-23
Idiopathic hypersomnia 14 (8/6) 41.4 + 14.0 17.9 £ 3.1 12-24

Insomnia 18 (6/12) 40.3 + 14.6 22+20 0-6
PLMD 18 (16/2) 525+ 103 92+40 2-16




Score d’Epworth

Etude de cohorte HypnoLaus (n= 4418)

Valeurs moyenne du Score d’Epworth dans la population
genérale lausannoise avec age moyen de 52 ans (40-80 ans)

Moyenne SD
« Population générale 5.8 3.8
e Hommes 6.1 3.8

e Femmes 5.5 3.7



Quantification objective de la
somnolence et de la vigilance

 Test iteratif de latence au sommeil (MSLT)

Mesure de la rapidité d’endormissement lors de 5 siestes
reparties sur la journée (couché dans un lit)

* Test de maintien de I'’éveil (MWT)

Mesure de la capacité a rester reveillé assis dans un
fauteuil en situation monotone (4 x 40 min sur la journée)

 Simulateur de conduite



Test de latence au sommeil (MSLT)

BUT: Déterminer la latence au sommeil a
different moments de la journée et le type de
sommell obtenu

METHODE: 5 siestes programmeées sur une
journée apres une nuits d’enregistrement: 9h-

11h-13h-15h et 17h

« SVP détendez vous, fermez vos yeux et
essayez de vous endormir »

LUMIERE ETEINTE
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Interprétation des résultats

Valeurs normales > 10 minutes
Somnolence modérée 8 a 10 minutes

Somnolence sévere < 8 minutes



MSLT

Etude princeps: Richardson Caskadon- Sleep 1978

14 sujets contrbdles / 27 narcoleptiques

16
15
i4.
13
12:
i1

SLEEP LATENCY {MINUTES!

—
b4

@r e oo vw

L
0310-1000

1
1130-1100

1
1330:1400
TEST TIME

]
1530-1%00

I
1730-1800

contrbles 10.5 + 5.7 min

narcoleptiques 2.6 + 2.8 min



Pas de correlation entre Epworth et MSLT |
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Test de maintien de I’eveil (MWT)

But:
Déterminer la capacité a rester éveillé dans
une situation monotone

Methode:

Patient assis dans un fauteuil confortable
Lumiere tres faible (0.1 lux)

4 essais de 40 minutes



Instruction:

« Svp restez assis et demeurez éveillé aussi
longtemps que possible. Regardez droit devant.
Ne vous stimulez pas (chanter, se pincer, etc.) »



Nouvelles regles pour le MWT

Conducteurs privés

- Boissons caféinées autorisées en quantités habituelles (« in
tblichen Mengen » )

- Une sieste de 20 minutes maximum est autorisée a la pause de
midi si le patient peut le faire dans les conditions habituelles de

conduite

- Test satisfaisant si > 33 minutes en moyenne
- Test limite entre 21 et 33 minute en moyenne

Aucune latence a 'endormissement < 20 minutes tolérée




Nouvelles regles pour le MWT

Conducteurs professionnels

- Boissons caféinées autorisées en quantités habituelles (« in
ublichen Mengen » )

- Pas de sieste autorisée

Aucune latence a l’endormissement <34 minutes tolérée




Valeur « normale » > 33min

Mean number of inappropriate line crossings (ILC)

Very sleapy Sleepy Alert Controls
(0-19min) (20-33 min) (34-40 min)

Philip P. Ann Neurol 2008;64:410



Test de maintien de I’éveil




Causes de somnolence

. Manque quantitatif de sommeil (privation comportementale de sommeil)

. Trouble de I'horloge interne avec décalage du rythme circadien (avance ou retard): jet
lag, travail posté, retard de phase ...

. Pathologies du sommeil, comme la narcolepsie, les apnées du sommeuil,
I’'hypersomnie idiopathique ou le syndrome des jambes sans repos.

. 'Troubles psychiatriques (dépression...)
. Autres problemes médicaux (traumatisme cranien, anémie, insuffisance rénale ... )

. Médicaments (benzodiazepines, antihistaminiques etc ....) ou «drogues» (cannabis,
opiaces etc ...)



Impact d’un manque de sommeil
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Agenda du sommeill

Medscapes www.medscape.com
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Actigraphie

Activity and Score Data for Test2 : 11/3/2004, 1:21:00 PM
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Rythme normal

24h

|
12008 ’ 2080 12:08 & L00 LK M

DAY 9

At

DAY 10

Dl R E 1

J!ml 51-&‘! ‘

DAY 11

sl

DAY 12

T

DAY 13

B L Rl LY

DAY 14 | /i

Pt SR )

DAY 15

waae
. ' . . 0
R0 SN0 P &= X [P



Travail avec horaires irréguliers

24h




Mauvaise hygiene du sommeil
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Avance de phase

24h
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Veille

Sommeil

7h

Troubles de I’horloge interne

Activité du cerveau

Jour Jour

19h 7h 19h

7h



Sommeil
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Retard de phase

Activité du cerveau

Veille

Sommeil

7h 19h 7h 19h 7h



Meélatonine

"I slept hike a baby. 1 dreamt ] took melatonin.”




Melatonine pour le retard de phase

Activité du cerveau

Veille

Sommeil
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Luminotherapie

10 000 Lux pendant 30 minutes le matin


http://www.lajourneeparfaite.fr/luminotherapy-disk-rondo-from-finland-p-46.html

Luminothérapie pour retard de phase

Activité du cerveau

Veille

Sommeil

7h 19h 7h 19h 7h

T Luminothérapie T Luminothérapie
Mélatonine Mélatonine



Luminothérapie pour avance de phase

Sommeil

Jour
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Luminothérapie Luminothérapie



Syndrome d’apnées du sommeil
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Conseguences des apnées du sommeill

Fragmentation du sommeil

— - Somnolence diurne
- Baisse de la qualite de vie
- Accidents de la route

Hypoxémie, hypercapnie et révells répétes

—_— - HTA

- Troubles du rythme cardiaque
- Insuffisance cardiague
-AVC



Pas de corrélation entre I'index d’apnées hypopnée (AHI)

Apnea Hypopnea
index (AHI)

et le score d’Epworth |
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Impact du CPAP sur la somnolence

ESS= Epworth score: somnolence subjective
MSLT= somnolence objective
FOSQ = qualité de vie
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Hours of Nightly CPAP Use

Weaver T. SLEEP 2007;30(6):711-719.



Impact de I'arrét du CPAP sur la somnolence

Sous CPAP vs apres 2 semaine d’arrét de traitement

7 : On CPAP Off CPAP Within-group difference f-iiue
. AHI {events/hr) 2.5(1.0-5.5)  33.4(203-52.2) 299 (95% CL22.6,34.3) <001

) : ODI {events/hr) 24(0.6-4.6)  34.7(169-50.8) 29.6(95%Cl,22.7,350) <001
R 5 ESS (points) 70(5.0-10.0)  10.0(6.0-13.5) 2.0 (95% CI, 1.0, 3.0) <001
SBP {mmHg) 130.1 (12.4) 133.0{13.8) 29 (95% CI,0.7,5.2) 005

7 DBP (mmHg) B1.2 (%.1) 84.8 (9.5) 3.6 (95% Cl, 2.2, 5.0) <001
N HR (bpm) 66.5(9.9) 71.3{11.5) 4.8(95% CI, 3.2, 6.3) <001

on CPAP off CPAP

Roeder M. J Sleep Res. 2021;30:e1307



Effet du CPAP sur le MSLT

Lamphere J, Chest 1989.

39 patients SAOS randomisés en 3 groupes et traités par CPAP.

MSLT apres 11le4 et 42 jours
El 1 night
124 3 14 nights
42 nights .o i
Lotency
to g
Sleep
(min) | .
6+
,
31 g
: 172 A
PRE POST

- Amélioration déja apres 1 jour (1), avec amélioration jusqu’a 14 jours



MWT preé- vs post- CPAP

47 patients OSA evaluation preé- et post-ttt (6 mois)

30.0 £ 12.0

—

-

p<0.001

-

0 ¥ v
PRE MWT POST MWT

MWT trés sensible pour la mesure objective d’une réponse a un ttt
=> ex. de choix sur le plan médico-légal

Sangal RB, Chest 1992b.



Hypersomnies




Difféerents types

* Narcolepsie
* Hypersomnie idiopathique

e Klelne-Levin



Narcolepsie

Symptomes principaux

* Somnolence

« Cataplexie

 Paralysie du sommell

» Hallucinations hypnagogiques

 Automatismes






Narcolepsie

* Prévalence ~ 0.026-0.035 %
* Début adolescence ou age adulte
 Prédisposition génétique (HLA DQB1-0602)

 Possible origine autoimmune



Diagnostic

1) Clinique (somnolence, cataplexie ...)
2) Test de latence a I'endormissement (MSLT)
3)(Dosage de l'orexine)

4) (Typisation génétique)



Traltement

« Somnolence: Siestes programmeées
Stimulants

- Modasomil (Modafinil)
- Methyphénidate (Ritaline etc ...)
- Wakix (Pitolisant)

« Cataplexie: ISRS
GHB (sodium oxybate)



Hypersomnie idiopathigue

Absence de «satiété » du sommeill

* Plus de 10 h de sommeil nocturne
» Sjestes longues et non-reparatrices
* Reévells laborieux

 Persistance d’'une somnolence diurne
malgre un sommeil de durée prolongee



Restless legs syndrome



Criteres diagnostiques du RLS

1) Besoin impérieux de bouger les jambes, généralement
accompagné de sensations désagréables dans les jambes
et plus rarement dans les bras

2) Ces troubles debutent ou s’aggravent au repos (assis ou
couché)

3) Soulagement partiel ou total par le mouvement

4) Ces troubles s’aggravent le soir ou la nuit

The International Restless Legs Syndrome Study Group (IRLSSG)
(130 médecins et chercheurs de différents pays)



Restless legs syndrome
1AM




Mouvements périodiques des jambes
pendant le sommeil (PLMS)
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Etiologies les plus frequentes

» Genetique (forme familiale souvent plus precoce)
* Insuffisance renale
* Déficit en fer (ferritine < 75 ug/l)

 Médicamenteux



Augmentation des symptomes avec

- Antidepresseurs (ISRS, tricycliques)
- Mirtazapine

- Antipsychotiques

- Antihistaminiques

- Anticalciques

- Hydrochlorothiazide

- Cimetidine

- Donepezil (Aricept)

- Tabac, Alcool, Café, Chocolat



Traitement

Aucun si asymptomatique

Correction du déficit en fer (ferritine < 50 ug/l)
Traitement de l'insuffisance rénale
Pharmacologique:

- Agonistes dopaminergiques (Sifrol, Adartrel, Neupro..)
- Gabapentine ou prégabaline

- Benzodiazépines (Rivotril 0.5-1mg)

- Opiaces (codeine)



Cave benzodiazépines !

Molécule Demie vie d’élimination
Dalmadorm (flurazepam) 2.3 a 100 heures

Rivotril (clonazepam) 30 a 40 heures

Seresta (oxazepam) 8 heures

Imovane (zopiclone) 5 heures

Stilnox (Zopidem) 2.4 heures



Conclusions

Chez le patient « fatigue »

1. Somnolence, fatigue ou asthénie ?

2. Probleme quantitatif de sommeil a exclure !
- Agenda du sommeil
- Actigraphie
3. Qualitatif ? - Apnées du sommeil
- Hypersomnie neurologique
- RLS- PLMS (cave ferritine)

-Trouble du rythme circadien




