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D’après Carlander



Comment évaluer la somnolence diurne excessive?

• Interrogatoire du patient et de l ’entourage
• Examen clinique
• Agenda de sommeil, échelle de somnolence
• Actimétrie, tests de performance
• Test itératif d ’endormissement et test de maintien de 

l ’éveil
• Enregistrement polygraphique de sommeil nocturne et/ou de 

longue durée (24 ou 48 h)



INTERROGATOIRE DE LA SOMNOLENCE DIURNE 
EXCESSIVE

• Vigilance diurne
– Endormissements: Invincibles, récupérateurs, Fréquence, horaires, durée, 

Souvenirs de rêves, Circonstances (activités monotones)
– Somnolence: Envies de dormir, yeux qui piquent, Fatigue, difficultés de 

concentration

• Sommeil nocturne
– Durée, évolution/TST habituel, qualité, ivresse
– Ronflement, arrêts, agitation, coups de pied
– Céphalées, sueurs, polyurie, bouche sèche
– Hallucinations hypnagogiques, paralysies

• Antécédents Familiaux d ’hypersomnie, Personnels: TC, maladie, traitements
• Facteurs déclenchant
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ECHELLE DE SOMNOLENCE D ’EPWORTH

• Situations quotidiennes:
– Lecture
– Télévision
– Spectacle, réunion
– Passager d ’une voiture
– Repos allongé l ’après-midi
– Assis en parlant
– Assis après un repas sans alcool
– Au volant d ’une voiture immobilisée quelques minutes

• Chance de s ’endormir
– Nulle = 0; faible = 1; moyenne = 2; forte = 3

Johns 94
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SYNDROME D’APNEES DU SOMMEIL
• Symptômes nocturnes

– ronflement, arrêts respiratoires
– hypersudation, sommeil agité, bouche sèche, polyurie

• Symptômes diurnes
– Somnolence avec endormissements diurnes, céphalées matinales
– Troubles mnésiques, dépression, impuissance sexuelle

• Terrain
– Syndrome métabolique, Surcharge pondérale, HTA, Anomalies des voies 

aériennes supérieures ou maxillo-faciales

– Apnées ou hypopnées Index : >10/h; 
sévère si >30/h



HYPERSOMNIE ET LESIONS NEUROLOGIQUES

• Lésions de la moelle et du bulbe
– Par apnées centrales
– Malformation d ’Arnold-Chiari, polyo, etc…

• Lésions de la région hypothalamique
– Encéphalopathie de van Economo, Kleine-Levin, etc…

• Lésions du mésencéphale et du thalamus médians
– Troubles oculo-moteurs (verticalité)

• Narcolepsie symptomatique (3ème ventricule)
– Craniopharyngiome, gliome, sarcoïdose, adénome, etc…

• Maladies dégénératives: Parkinson, etc…Dystrophie myotonique, 
etc… : SAS, narcolepsie, hypersomnie



Hypersomnies Post-traumatiques
• Symptomatologie proche de l’hypersomnie idiopathique
• Dans les 6 à 18 mois après le traumatisme
• Parfois sans lésions cérébrales apparentes

Hypersomnies Post-infectieuses
• Dans les semaines ou mois suivant l’infection virale
• MNI, hépatite, pneumopathie, etc…
• Augmentation du sommeil, fatigue et somnolence

Syndrome de Kleine Levin
• Hypersomnie transitoire récurrente



Hypersomnie associée à dépression masquée ou non
souvent éveils nocturnes prolongées

Nofzinger et al 91
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NARCOLEPSIE-CATAPLEXIE
« Tétrade » clinique

• Accès de sommeil diurnes invincibles, à n ’importe quel moment de la journée, 
durée variable, souvent réparateurs, favorisés par activité monotones, 
pouvant arriver en pleine activité

• Cataplexie: relâchement musculaire déclenché par les émotions (rire, colère, 
surprise, etc…), total avec chute ou partiel (genoux, nuque, paupières, 
mâchoire, bras)

• Paralysies du réveil

• Hallucinations hypnagogiques ou hypnopompiques, visuelles, auditives, 
somesthésiques; comportements automatiques

• Dysomnie nocturne avec éveils fréquents et cauchemars



CATAPLEXIE

• Brusque relâchement du tonus musculaire avec areflexie, 
déclenchée par une émotion qui peut être positive (rire, joie, 
rapport sexuel) ou non (surprise, colère), durant moins de 
quelques minutes

• Souvent partiel
• Sans perte de conscience
• Tous les muscles volontaires peuvent être impliqués (pas les 

oculaires et respiratoires)
• Symptôme pathognomonique de la narcolepsie-cataplexie



NARCOLEPSIE-CATAPLEXIE

• Diagnostic clinique si cataplexie évidente
• Latence d ’endormissement souvent < 5 min et 2 endormissements en sommeil 

paradoxal
• Groupage HLA: DRB1 1506 et DQB1 0602: origine auto-immune probable 

dosage souvent inutile au diagnostic
• Effondrement de l’hypocrétine/oréxine dans le LCR
• Début: 60 % avant l ’âge de 20 ans, forme précoce et tardive. Prévalence: ? 

0.05 à 0.16 %. Probablement sous-diagnostiquée: 59% rapportent des 
symptômes avant l ’âge de 15 ans.



 Narcolepsie de type 1
 Cataplexie 
 TIE lat < 8 min, 2 endo en SP
 Hypocrétine <110 ng/L ou pas de dosage

 Narcolepsie de type 2
 Sans cataplexie
 TIE lat < 8 min, 2 endo en SP
 Hypocrétine <110 ng/L ou pas de dosage

ICSD-3 hypersomnies centrales
Critères diagnostiques



HYPERSOMNIE IDIOPATHIQUE

• Forme proche de la narcolepsie avec endormissements de brève durée et 
rafraîchissants et sommeil nocturne de durée normale, latence courte au TIE

• Forme avec augmentation du temps de sommeil nocturne, siestes longues et 
non rafraîchissantes, ivresse au réveil, latence souvent normale au TIE



HYPERSOMNIE IDIOPATHIQUE

• Deux formes:
– Forme proche de la narcolepsie
– Forme avec augmentation du temps de sommeil nocturne

• Pas d ’endormissement en sommeil paradoxal, ni de signe clinique de la 
narcolepsie

• Maladie individualisée plus récemment et cadre flou
• Latence d ’endormissement aux TIE peut être normale. 
• Diagnostic par enregistrement de sommeil de 48h dont un TILE



Angélique C. 24 ans

ESS 18/24
1ères 24h:
TIE lat 9 min TST= 8h38  

2èmes 24h:
TST 11h33

Hypersomnie idiopathique



Naima M. 45 ans
SAS 31/h sous PPC
Mais ESS 19/24
TIE lat 9 min TST= 9h55  

Actimétrie: TRN 6h40
Observance PPC : 6h

Privation de sommeil
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 Pas de cataplexie
 Moins de 2 endormissements en SP
 TIE lat <8 min ou TST >660 après contrôle de privation 

ou >660 min sur 7 jours d’actigraphie en condition libre
 Efficacité du sommeil >90% 
 Insuffisance de sommeil éliminée

ICSD-3 hypersomnies centrales
Critères diagnostiques



ORIENTATION DIAGNOSTIQUE

• Clinique
– Endormissements invincibles, cataplexie, 
– Ronflements, respiration irrégulière, 

terrain vasculaire, âge 
– Réveils nocturnes, signes de dépression
– Privation de sommeil

• Echelle d’Epworth et agenda de sommeil
– Score > 10, revoir avec le patient
– Sommeil insuffisant, troubles du rythme 

• Enregistrements et TIE 
– Poly ou polysomnographie nocturne
– Polysomnographie nocturne et TIE
– Polysomnographie de 24h ou plus


