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Résumé 
Malgré son rôle central dans la sémiologie et les classifications nosologiques des troubles du 
sommeil et de l’éveil, il n’existe pas actuellement de consensus sur la définition de la 
somnolence et de l’hypersomnolence qui restent des concepts complexes et 
multidimensionnels. Dans un article publié dans ce numéro de Médecine du Sommeil, Lopez 
et coll. proposent des définitions de l’hypersomnolence et de ses différentes sous-dimensions 
selon une approche basée sur une connaissance experte, organisant les construits selon les 
connaissances et l’expérience des auteurs. Dans cet article, nous présentons une approche 
complémentaire, consistant à faire émerger les différentes sous-dimensions de la somnolence 
et de l’hypersomnolence en partant des outils conçus pour les mesurer chez l’adulte. Une 
analyse systématique des outils de mesures avec le minimum d'a priori possible est réalisée 
afin de proposer une organisation hybride basée à la fois sur le savoir expertal et sur une 
approche historique des évolutions et ajustements successifs des construits mesurés par les 
outils de mesure. Nous avons ensuite identifié trois enjeux actuels de recherche autour de la 
mesure de l'hypersomnolence : i) la standardisation des protocoles, ii) la mise au point de 
questionnaires mesurant les différentes dimensions de l'hypersomnolence chez l’adulte, et iii) 
les nouveaux critères de mesure sur la base des protocoles “classiques”. Nous proposons enfin 
des perspectives à l’interface des apports de la médecine de précision et de la médecine 
stratifiée pour l’approche clinique et de recherche de la somnolence et de l’hypersomnolence 
en médecine du sommeil. 
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Abstract 
Despite its central role in the semiology and nosological classifications of sleep and 
wakefulness disorders, there is currently no consensus on the definition of sleepiness and 
hypersomnolence, which remain complex and multidimensional concepts. In an article 
published in this issue of Sleep Medicine, Lopez et al. propose definitions of hypersomnolence 
and its different subdimensions according to an expert knowledge-based approach, organizing 
constructs according to the authors' knowledge and experience.  In this article, we present a 
complementary approach, consisting in bringing out the different sub-dimensions of sleepiness 
and hypersomnolence from the tools designed to measure them in adults. A systematic analysis 
of measurement tools with the minimum of a priori possible is carried out in order to propose 
a hybrid organization based on both expert knowledge and a historical approach of the 
successive evolutions and refinements of the constructs allowed by the measurement tools. We 
then identified three current research challenges in the measurement of hypersomnolence: i) 
standardization of protocols, ii) development of questionnaires measuring the different 
dimensions of hypersomnolence in adults, and iii) new measurement criteria based on "classic" 
protocols. In opening we propose perspectives at the interface of the contributions of precision 
medicine and stratified medicine for the clinical and research approach of sleepiness and 
hypersomnolence in sleep medicine. 
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Hypersomnolence; Sleepiness; Measurement tools; Historical approach; Future prospects 
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Introduction 

Contexte 
La somnolence est un état physiologique dont la plupart des individus font l’expérience sur une 
période de 24h (1,2). Cependant, lorsqu’elle intervient avec une fréquence trop élevée ou lors 
de situations inappropriées, celle-ci peut être appelée hypersomnolence (3). 
L’hypersomnolence a des conséquences sur la santé personnelle – l’hypersomnolence étant 
reliée à de nombreux troubles du sommeil, mentaux, métaboliques, cardiovasculaires, ou 
neurologiques, ce qui augmente les risques de morbidité et de mortalité (4,5) – mais aussi sur 
la santé publique, avec de nombreuses conséquences sociales et économiques (6,7). 
L’hypersomnolence fait ainsi l’objet d’une attention scientifique, sociale et politique 
grandissante, spécialement dans le contexte de la conduite automobile (8).  
Malgré son rôle central dans la classification nosologique des troubles du sommeil (9,10) – et 
ce dès la première classification (11), il manque des travaux d’investigation systématique de la 
définition de la somnolence et de l’hypersomnolence, comme il en a été proposé pour la fatigue 
(2) ou plus récemment la vigilance (12). La problématique de définition est importante et 
explique notamment la variabilité des estimations de prévalence de l’hypersomnolence, qui 
peuvent aller de 1,5% à plus de 40% (3,13,14).  

Approche top-down : Modèle proposé par Lopez et coll.  
Dans un article publié dans ce numéro de Médecine du Sommeil (15), Lopez et coll. proposent 
une définition de l’hypersomnolence et des outils de mesure de ses différentes dimensions ainsi 
identifiées selon une approche que l’on propose de qualifier de “top-down”, c’est-à-dire basée 
sur une connaissance experte, organisant les construits selon les connaissances et l’expérience 
des auteurs. Dans un premier temps, les différents construits liés à l’hypersomnolence sont 
établis, puis différents outils de mesure leur sont associés. Les auteurs ont ainsi distingué trois 
dimensions importantes liées à l’hypersomnolence.  
 

1) La somnolence diurne excessive, qui regroupe trois symptômes : 
- La somnolence continue non impérative, qui se manifeste par des niveaux d’éveil 
insuffisants et un “brouillard mental” (drowsiness en anglais) ; 
- La propension excessive à l’endormissement, liée au risque rapporté par le sujet de 
s’endormir pendant sa période d’éveil, par des siestes, ou par des accès de sommeil, 
volontaire ou non (sleepiness en anglais) ; 
- Les comportements automatiques, correspondant à des états altérés de la conscience 
associés à la somnolence.   
  
2) La quantité excessive de sommeil, qui correspond à une plainte relative à une durée 

d’au moins 10h de sommeil sur les 24h et/ou d’au moins 9h du sommeil de nuit avec 
retentissement fonctionnel (16). 

 
3) Les perturbations du réveil, qui regroupent trois symptômes : 
- L’inertie du sommeil, caractérisée par un état d’éveil insuffisant plus ou moins durable 
après le réveil ;  
- La confusion du réveil, correspondant aux perturbations sévères et transitoires de 
diverses fonctions cognitives, associée à des manifestations confusionnelles 
immédiatement après le réveil ; 
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- La difficulté à interrompre le sommeil, associée à une perception de risque de ne pas 
entendre l’alarme de son réveil ou avoir besoin d’un volume sonore intense pour arriver 
à interrompre le sommeil. 

Approche bottom-up : une revue générale des outils de mesure de 
la somnolence et de l’hypersomnolence 
L’approche « top-dow »n identifiée dans l’article de Lopez et coll. présente l'intérêt d'offrir, sur 
la base d’un jugement d’experts, une clarification du concept d’hypersomnolence au regard de 
la connaissance des enjeux de la clinique et de la recherche en médecine du sommeil identifiés 
par les auteurs. Cependant une possible limite d’une telle approche est de concevoir 
l’hypersomnolence à travers un savoir expertal qui peut justement présenter des biais du fait 
même de cette expertise. Nous avons récemment proposé d’aborder la question des 
délimitations de la somnolence via une approche complémentaire que nous avons qualifiée de 
« bottom-up » (17). Cette approche consiste à chercher à faire émerger les éventuelles sous-
dimensions de la somnolence et de l’hypersomnolence par l’identification et l’étude des outils 
conçus pour les mesurer (18). Nous avons recensé et classifié tous les outils de mesures de la 
somnolence et de l'hypersomnolence cités dans la littérature scientifique, avec le minimum d’a 
priori sur les dimensions qu’ils mesurent. À partir d’une analyse systématique des outils de 
mesures, nous avons émis l’hypothèse que cette approche puisse permettre de mettre en 
évidence les différentes dimensions de la somnolence et de l’hypersomnolence selon une 
organisation non pas basée sur le savoir expert, mais sur une approche historique des évolutions 
et ajustements successifs de ce concept complexe et multidimensionnel. 
La méthode utilisée pour cette approche est une revue de revues (ou “umbrella review” en 
anglais) (19) des outils de mesure de la somnolence, chez l’adulte. Ce travail, réalisé dans le 
respect des recommandations PRISMA (20), a permis dans un premier temps de sélectionner 
36 articles de revue portant sur l’évaluation de l’hypersomnolence publiés depuis 1982 ; au 
sein desquels étaient identifiés 99 outils de mesures distincts de l’hypersomnolence. Via un 
processus agrégatif et inductif, ces outils ont été classifiés selon 8 catégories : 

- Questionnaires (n = 54, 54,5%) : instrument constitué d’une série de questions ou 
d’autres types de propositions visant à recueillir des informations auprès d’un répondant 
(le sujet lui-même ou un observateur extérieur). 

- Mesures dérivées de l'électroencéphalographie (EEG) (n = 7, 7,1%) : mesures 
quantitatives basées sur l’EEG. 

- Mesures dérivées de la polysomnographie (PSG) (n = 10, 10,1%) : mesures 
quantitatives basées sur une combinaison d’EEG, d’électrooculographie et 
d’électromyographie pour définir les états de sommeil ou de veille.  

- Mesures basées sur les performances (n = 12, 12,1%) : mesures quantitatives liées aux 
performances cognitives ou psychomotrices sur une tâche spécifique. 

- Mesures de l’activité (n = 7, 7,1%) : outils de mesure quantitative et qualitative basée 
sur les comportements et l’observation des mouvements.  

- Mesures liées aux yeux (n = 3, 3,0%) : mesures quantitatives basées sur les mouvements 
des yeux et le clignement des paupières.  

- Mesures du système autonomique (n = 4, 4,0%) : mesures quantitatives dérivées des 
signaux physiologiques liés à l’activation du système autonome.  

- Autres mesures (n = 2, 2,0%) : mesures n’entrant pas dans l’une des catégories 
précédentes (c’est-à-dire mesures biologiques et mesures dérivées de la 
magnétoencéphalographie). 
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Par ailleurs, pour chaque outil individualisé, nous avons recherché la date de publication du 
plus ancien article de la littérature à notre connaissance mentionnant l’utilisation de cet outil 
dans un contexte expérimental lié à la somnolence ou à l’hypersomnolence. Enfin, ce travail 
nous a permis de construire une représentation graphique et interactive de ces outils de mesure 
(disponible en ligne), en fonction de leur première date de publication, de la catégorie dans 
laquelle ils ont été classés, et du nombre de mentions de chaque outil dans les articles de revue 
inclus. Il a été mis en évidence une surreprésentation de 6 outils de mesures, mentionnés chacun 
par plus de la moitié des articles de revue inclus : le test psychomoteur de vigilance (PVT), 
l'échelle de somnolence de Stanford (SSS), l'échelle de somnolence de Karolinska (KSS), le 
test itératif de latence d'endormissement (TILE), le test de maintien de l'éveil (TME) et l’échelle 
de somnolence d'Epworth (ESS). Par ailleurs, la catégorie la plus représentée était celle des 
questionnaires, comprenant plus de la moitié des outils de mesure de la somnolence identifiés. 
L’intégration des données relatives aux mentions de ces outils, de leur catégorie et de leur date 
de première publication nous a permis de faire émerger des éléments chronologiques reflétant 
l’historique du développement et de l’adoption des outils de mesure de la somnolence et de 
l’hypersomnolence des années 1960 à nos jours.  
Nous proposons, dans cet article, d’étudier ces outils au regard de cette approche 
chronologique, en mettant en avant pour chaque étape les outils les plus représentatifs des 
différentes périodes clés, identifiés comme les outils ayant fait l’objet de nombreuses études 
de validation et qui ont largement été adoptés par la communauté de la médecine et de la 
recherche sur le sommeil. Chaque période ne se conçoit pas comme successive, mais 
complémentaire et se rajoutant en couche progressive, la date de début de la période ne sous-
entendant pas nécessairement que les outils les plus représentatifs de cette période ont été 
développés à cette date de début, mais possiblement par la suite (Figure 1). 

Proposition d'une approche historique des outils de 
mesure de la somnolence et de l’hypersomnolence 

À partir des années 1960 : début des mesures 
psychophysiologiques et de performance en lien avec la 
somnolence 
Les premières mentions de mesures liées à la somnolence proposent une approche 
psychophysiologique avec la recherche des corrélats électrophysiologiques et autonomiques de 
la somnolence, mais également une évaluation des conséquences de la somnolence sur les 
performances. L’association des outils aux construits mesurés est délicate dans cette période, 
le vocabulaire n’ayant pas eu le temps de se stabiliser et de s’homogénéiser. Nous ne proposons 
pas ici de différencier rétrospectivement les différents construits mesurés par ces outils, mais 
nous nous évaluerons les outils mesurant l’effet d’un construit adjacent à la somnolence sur le 
système autonomique et les performances.  
Ce champ a commencé à être exploré dans les années 1960 avec des marqueurs comme la 
fréquence respiratoire (21), la pupillométrie (22), ou la conductance cutanée (23), puis dans les 
années 1980 avec des mesures liées au nombre de bâillements (24), à la posture (25), ou encore 
aux yeux qui grattent (26). En parallèle de ces mesures du système autonomique, des mesures 
liées à l’impact de la somnolence sur les performances sont continuellement développées 
depuis le premier test de Wilkinson qui a ouvert cette période en 1961 (27) et surtout avec la 
publication du PVT une vingtaine d’année plus tard en 1985 (28), puis de la tâche de réponse 
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à l'attention soutenue (SART) et du test de résistance au sommeil d'Oxford (OSLER), tous deux 
en 1997 (29,30). 

Test psychomoteur de vigilance – PVT 
Bien que développé après la période des années 1960-1970, l'outil qui nous semble 
emblématique et caractéristique de cette période de mesure de l’influence de la somnolence sur 
les performances est le test psychomoteur de vigilance (PVT), introduit en 1985 par Dinges et 
Powell (28) et mentionné par plus de la moitié des revues incluses dans notre revue générale 
(17). Dans sa version originale de 1985 (PVT-192), il s’agit de placer le sujet devant un écran 
noir, sur lequel un point lumineux apparaît à intervalles aléatoire pendant une période de 10 
minutes. La consigne est d’appuyer sur le bouton d’une télécommande dès que le point 
apparaît. Cependant, cette version est i) adaptée qu’à un seul type d’appareil, dédié à cette 
procédure, ii) relativement longue au regard de certaines procédures expérimentales, et iii) 
soumise à l’achat de matériel spécifique et des logiciels associés, ce qui freine sa dissémination 
et donc l’utilisation de cet outil de mesure.  
Un premier enjeu de ce test a donc été sa modernisation, afin d’adapter le logiciel originel aux 
ordinateurs maintenant largement répandus dans les laboratoires (ce qui n’était pas le cas en 
1985). Ce travail a notamment été porté par l’équipe de Khitrov qui a proposé en 2014 le PC-
PVT, une version du PVT développée pour le système d’exploitation Microsoft Windows, 
validé en comparaison au PVT-192 en rapportant des délais moyens de calculs inférieurs à 10 
ms (31). Ce travail a été poursuivi et a abouti en 2018 à la sortie du PC-PVT2 par la même 
équipe, adapté pour Windows 10 et proposant des analyses complémentaires à celles effectuées 
habituellement (32). Le test a également été adapté pour smartphones et tablettes, avec des 
performances égales sur le PVT-192 et sa version tactile sur des tests de 5 minutes (33). 
Un deuxième axe d’innovation sur le PVT a concerné la tâche proposée afin de réduire le temps 
de passation. En 2011 et 2017, deux études ont proposé des versions du PVT de seulement 3 
minutes (le brief-PVT, PVT-B), respectivement sur PC (34) et tablettes/smartphones (35). Les 
deux études mettent au jour une plus faible sensibilité de ce test raccourci comparé au PVT-
192, qui peut cependant être compensée en abaissant le seuil sur la durée des temps de réaction 
(335 ms au lieu de 500 ms pour (34), 220 ms pour les smartphones et 280 ms pour les tablettes 
dans (35)). En 2012, l’adaptative PVT (PVT-A) est proposée par l’équipe de Dinges (36) : la 
durée du test est fixée par l’algorithme, qui arrête la procédure lorsqu’il a acquis assez de 
données pour classifier correctement la performance au PVT (avec une durée moyenne 
inférieure à 6m 30s). De fait de sa méthodologie de conception, ce test a une excellente validité 
au regard du PVT-192. Enfin, Ballester et coll. (37) ont proposé en 2018 sur un PVT de 10 
minutes sur PC une tâche alternative à l’apparition d’une tâche sur l’écran : le changement 
d’angle d’un patch de Gabor. Cette nouvelle approche n’a cependant pas été validée sur le 
PVT-192.  
Enfin, un troisième enjeu concerne l’accessibilité du test, afin de faciliter son utilisation et la 
reproductibilité des résultats publiés. Alors que le PVT-192 est vendu avec un boîtier, la seule 
version librement disponible à notre connaissance implémentée pour une utilisation sur 
n’importe quel PC est le PC-PVT (et son évolution le PC-PVT2), téléchargeables gratuitement 
au lien suivant : https://pcpvt.bhsai.org 
 

Tâche de réponse à l'attention soutenue (SART) et test de résistance au 
sommeil d'Oxford (OSLER) 
Publié en 1997, la tâche de réponse à l'attention soutenue (SART) (30) est un équivalent du 
PVT, mais selon un paradigme go/no-go : alors que dans le PVT, les sujets doivent réagir le 
plus vite possible à un stimulus apparaissant à l’écran, lors du SART ceux-ci doivent réagir 
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spécifiquement à un stimulus rare (généralement le chiffre 3 au milieu d’une série d’autres 
nombres entre 1 et 9). Ce test a notamment été validé sur des populations de patients avec 
hypersomnie (38) ou pour évaluer la réponse au traitement chez des patients avec narcolepsie 
(39). Par ailleurs, contrairement au PVT pour lequel il n’y a pas de seuil pathologique validé 
(40), pour la consigne « préférez la précision à la rapidité », le seuil de 6 erreurs a été proposé 
pour la SART (41). Enfin, dans la récente classification des troubles hypersomnolence proposé 
par Lammers et coll. (16), le SART est d’une part proposé comme mesure objective 
d’évaluation de la sévérité de la somnolence diurne excessive aux côtés du TILE ; et d’autre 
part proposé comme possible critère de différenciation des différents sous-types d’hypersomnie 
idiopathique. 
Publié la même année que le SART, le test de résistance au sommeil d’Oxford (OSLER) (29) 
a une méthodologie plus proche du Test de Maintien de l’Éveil. Les sujets sont installés 
confortablement en position semi-assise dans une pièce sombre et isolée du bruit pendant 
quatre séances de 40 minutes à 2 heures d'intervalle. Ils sont invités à rester éveillés tout en 
appuyant sur un bouton ou en plaçant un doigt sur un capteur tactile en réponse à une 
stimulation lumineuse intermittente (diode clignotant pendant 1 seconde toutes les 3 secondes). 
Toutes les omissions sont comptées. Le test est interrompu si le sujet ne répond pas au stimulus 
7 fois de suite pendant 21 secondes (indiquant l'endormissement) ou à 40 minutes. Comme 
pour le TME, dans le cas où le sujet ne s’est pas endormi, la latence d’endormissement retenue 
est de 40 minutes. Le délai de réponse moyen est calculé en faisant la moyenne des valeurs 
obtenues lors des quatre tests. Malgré l’existence d’études montrant l’intérêt à la fois des 
latences d’endormissement (29,42–44) et du nombre d’erreurs (42,43) à l’OSLER pour 
différencier patients présentant une somnolence diurne excessive et sujets contrôles, et la 
facilité de mise en place du test comparé au TME, l’OSLER ne fait l’objet d’aucun consensus 
méthodologique et est beaucoup moins utilisé que le TME dans les essais cliniques.  

Simulateurs de conduite 
Enfin un outil emblématique de la période de la mesure de l’influence de la somnolence sur les 
performances est la simulation de conduite. Il est ainsi intéressant de noter qu’en plus des tests 
réalisés en laboratoire, des mesures de l’effet de la somnolence sur les performances de 
conduite automobile sont mises au point dès 1967 pour la conduite réelle (45) et dès 1970 en 
simulateur (46). La simulation de conduite consiste à donner l'illusion à un conducteur qu'il se 
déplace dans un environnement routier au volant d'un véhicule. Les simulateurs de conduite 
sont des outils souvent considérés comme une alternative pour tester sans danger la capacité 
de conduite, permettant un strict contrôle des paramètres expérimentaux (par exemple, les 
conditions météorologiques ou la densité du trafic). Les expérimentations sur simulateur 
permettent également un gain de temps et une réduction des coûts comparativement aux 
expérimentations réalisées en conduite réelle.  
Cependant, les résultats obtenus sur ces simulateurs diffèrent de ceux de la conduite réelle par 
leur environnement et la motivation du sujet, qui elles-mêmes dépendent du niveau de 
simulation proposé, avec des performances de conduite généralement plus faibles sur 
simulateur qu’en conduite réelle (47–49). Par ailleurs, 20 à 30% des sujets immergés dans 
l’environnement virtuel d’un simulateur subissent le phénomène du “mal du simulateur” (50), 
qui peut provoquer une perte d'équilibre et/ou des nausées, et qui nécessite la régression vers 
un simulateur moins immersif ou interdit l’évaluation du sujet par cet outil de mesure. Si le 
niveau de conduite est souvent pris en compte, nous n’avons pas trouvé d’étude prenant en 
compte l’habitude du sujet à naviguer dans un monde virtuel du participant. Enfin, une des 
limites principales des simulateurs de conduite est la reproductibilité des résultats obtenus avec 
ceux-ci. En effet, à la fois les caractéristiques du matériel et des logiciels employés interfèrent 
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avec les mesures de performances, limitant non seulement la reproductibilité des résultats 
obtenus avec une configuration vis-à-vis d’une autre, mais aussi l’établissement de valeurs et 
de seuils normatifs.   

Perspectives de recherches : facteurs confondants 
Un des principaux enjeux des outils de mesure de performances liées à la somnolence détaillés 
ci-dessus est la prise en compte de l'implication des sujets dans la tâche demandée pouvant être 
un facteur confondant sur le lien exploré entre somnolence et performance. En effet, les sujets 
peuvent avoir des pensées vagabondes (mind wandering en anglais), avec une attention, une 
concentration et une motivation variable sur la tâche demandée qui peuvent influencer les 
résultats. Les tests de performance gagneraient ainsi à mieux contrôler ces facteurs au cours de 
la tâche et à mesurer cette dimension post-test  – par exemple avec l’échelle proposée et validée 
en français par l’équipe belge de Stawarczyk et coll. (51), proposée en Annexe B. L’objectif 
est ensuite de concevoir des tests de mesure de la performance liée à la somnolence avec un 
niveau adapté aux caractéristiques psychophysiologiques du sujet passant le test.  

À partir des années 1970 : début des outils psychométriques de la 
somnolence 

Échelles de somnolence instantanées 
L’échelle de somnolence de Stanford (SSS) est le premier outil psychométrique de mesure de 
la somnolence, publiée en 1973 (52) et validée en Français en 1983 (53). La SSS est un auto-
questionnaire demandant au sujet d’évaluer la perception de son niveau de somnolence à un 
moment donné sur une échelle de 1 « Sensation d’être actif, vif, alerte, pleinement éveillé », à 
7 « Ne lutte plus contre le sommeil, endormissement proche, rêve ». L’échelle de somnolence 
de Karolinska (KSS) a été développée en 1990 (26). Elle présente l’originalité d’avoir été 
validée sur la base de mesures quantitatives de l’activité électroencéphalographique. Il s’agit 
d’un auto-questionnaire pour lequel les répondants estiment leur degré de somnolence sur une 
échelle allant de 1 « Parfaitement éveillé » à 9 « Très somnolent, avec de grands efforts pour 
rester éveillé, luttant contre le sommeil ». D’autres outils de mesure instantanés de la 
somnolence ont depuis été développés, comme l’échelle visuelle analogique dédiée à la 
somnolence (EVA-S), étudiée pour la première fois en 1987 par Monk (54). Cet outil de mesure 
consiste en un trait de 10 cm ayant à chaque extrémité soit une paire de descriptifs opposés 
(« je suis très somnolence » / « je suis très éveillé »), soit des descriptifs correspondant à la 
présence et à l’absence d’un état (« je ne suis pas du tout somnolent » / « je suis très 
somnolent ») (55).  
Alors que pour la SSS, l’article de référence précise la consigne donnée aux participants (“Lors 
de l'utilisation de l'échelle, il est demandé aux sujets de noter la valeur correspondant à la 
proposition qui décrit le mieux leur état de somnolence”1), cette consigne n’est pas précisée 
pour la KSS. Par ailleurs, pour aucun des deux questionnaires les consignes n’ont été inscrites 
sur l’échelle même, posant une problématique de standardisation avec des consignes variables 
selon les études. Nous retrouvons ainsi pour la SSS des consignes demandant de noter leur 

 
1 “In using the scale, subjects are asked to record the scale value of the statement which best describe 
their state of sleepiness.” 
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niveau d’alertness2 (56), ou bien “leur niveau d’alertness ou de somnolence”3 (57). Pour la 
KSS, les différences de consigne ne concernent pas tant la dimension mesurée (qui est la 
sleepiness), mais la période temporelle évaluée : par exemple, l’état de somnolence instantané 
(58)4, les premières et deuxièmes minutes et demie et fin de la phase de repos de travailleurs 
postés (59)5, ou encore les cinq dernières minutes (60)6 ou les dix dernières minutes (61) avant 
la passation de l’échelle. Une problématique propre à la KSS est l’existence de plusieurs 
versions du même questionnaire. Ainsi, la version originale possède neuf échelons, tandis 
qu’une alternative utilisée propose l’ajout d’un dixième item « Extrêmement somnolent, ne 
peut rester éveillé ». Par ailleurs, si la version originale ne proposait une description textuelle 
que sur les items impairs (26), une version introduite en 2001 a proposé des descriptions 
textuelles sur tous les items (62), avec une validation similaire des deux outils psychométriques 
sur une période de 24h de veille (60).  
Ces outils de mesures instantanés de la somnolence sont utiles pour mesurer l’évolution de la 
perception du niveau de somnolence chez un sujet. Cependant, peu de littérature existe sur 
l’établissement de seuils pathologiques pour ces questionnaires. Sur la SSS, le seuil de 4/7 a 
été proposé (63), mais la validation de ce seuil souffre de la faible corrélation entre la SSS et 
d’autres tests objectifs comme les performances en lien avec la somnolence (64) ou le TILE 
(65,66). Au contraire, la KSS semble bien validée vis-à-vis de l’EEG et des performances (67), 
pour laquelle le seuil de 7/9 a été proposé. D'autres études sont cependant nécessaires pour 
confirmer ces seuils dans différentes populations (patients atteints de différentes pathologies) 
et conditions (privation chronique ou aiguë de sommeil). Enfin, la SSS et la KSS sont des outils 
à un seul item mesurant en fait un construit probablement multiple. La SSS et la KSS 
mesureraient en effet à la fois la somnolence et l’“arousal” (68)7. De plus, pour Johns la SSS 
mesurerait à la fois la somnolence et la fatigue (65)8. 

Perspectives de recherches : consignes et nouvelles échelles  
Au regard des données précédentes concernant la SSS et la KSS, deux perspectives de 
recherches semblent se dégager. Tout d’abord, un effort d’homogénéisation des traductions et 
des consignes de ces questionnaires. Alors que dans leur livre de référence de 2011, Shahid et 
coll. (69) n’ont précisé de consigne ni pour la passation de la SSS ni pour la passation de la 
KSS, la systématisation du report de la consigne et du listing des langues dans lesquelles ces 
questionnaires ont été validés est à encourager pour favoriser cette homogénéisation. Des 
initiatives comme la MAPPI Trust Initiative9 pourraient tenir ce rôle d’unification des 
différentes versions de ces questionnaires, même si celle-ci est payante et ne va pas dans un 
sens de facilitation de l'accessibilité des questionnaires. Une deuxième perspective de 
recherche concerne l’élaboration de nouveaux outils psychométriques de la somnolence, dont 
il faut s’assurer que l'unidimensionnalité (ou non) soit établie en fonction de construits 

 
2 “Respondents chose one of seven hierarchical statements that most closely described their level of alertness 
immediately before the crash or survey” 
3 “Circle the one number that best describes your level of alertness or sleepiness right now” 
4 “At each stop, subjects made ratings of sleepiness using the Karolinska Sleepiness Scale” 
5 “The subjects were instructed to rate their sleepiness at the start of the shift, during the 1st and 2nd 30-
minute rest periods and at the end of the shift” 
6 “The instruction asks the user to circle the number that represents the perceived level of sleepiness 
during the immediately preceding 5 min.” 
7 “A principal components analysis revealed two components, tentatively identified as activation and 
sleepiness [...]” 
8 “the SSS have two components on principal components analysis, one reflecting “sleepiness”, the 
other perhaps “fatigue”” 
9 https://mapi-trust.org/ 
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identifiés et validés, et que les seuils soient déterminés au regard d’autres tests de mesure dits 
« objectifs » de la somnolence ou de l’arousal reconnus par la communauté. 

À partir des années 1980 : début de l’étape somnologique, de la 
somnolence à l’hypersomnolence 

TILE et TME : aspects historiques 
Dès 1977, l’association entre propension à l’endormissement et privation de sommeil est 
identifiée par Carskadon (70). En étudiant les évènements de microsommeil puis en mettant au 
point le test itératif de latence d’endormissement (71), Carskadon ouvre la voie de plusieurs 
décennies de recherche focalisée sur l’étude de la somnolence sous le prisme de la propension 
à l’endormissement et introduit des outils électrophysiologiques basés sur la 
polysomnographie, impliquant la combinaison d’enregistrements EEG, EOG et EMG. 
Le TILE sera rapidement adopté par la communauté de recherche et de médecine du sommeil 
et les premières recommandations de pratique seront publiées dès 1986 (72), avec 
l’établissement de premiers seuils pathologiques pour identifier la somnolence diurne 
excessive. Ainsi, une latence moyenne d’endormissement, définie par le délai jusqu’à la 
première époque de n’importe quel stade de sommeil évalué par les critères de codage de 
Rechtschaffen et Kales (73), inférieure ou égale à 5 minutes indiquait une propension à 
l’endormissement considérée comme pathologique alors que des valeurs entre 5 et 10 minutes 
sont considérées comme dans une “zone intermédiaire” (72). Le seuil d’une latence 
d’endormissement moyenne inférieure ou égale à 8 minutes, employé couramment désormais 
est apparu dans la deuxième édition de la classification internationale des troubles du sommeil 
(ICSD-2) en 2005 en tant que critère diagnostic des hypersomnies d’origines centrales, étant 
considéré alors qu’environ 90% des sujets atteints de narcolepsie auraient une latence moyenne 
d’endormissement inférieure à cette valeur (74).  
Dès le début des années 1980, la nécessité d’un test dédié à la mesure de l’efficacité de la prise 
en charge de l’hypersomnolence émerge, le TILE étant plutôt utilisé à des fins diagnostiques 
(71) en particulier pour la narcolepsie (75,76). C’est ainsi qu’en 1982, Mitler et coll. proposent 
le test de maintien de l’éveil (TME) (77), complétant le TILE, en mesurant la capacité de 
maintien d’éveil des sujets et devenant ainsi le second test objectif de mesure le plus utilisé en 
médecine du sommeil.  
L’établissement d’un seuil pathologique sur le TME est complexe, notamment en raison de la 
très grande disparité de protocoles et de critères de définition de l’endormissement et d’arrêt 
du test, avant les recommandations de 2005 (cf. section suivante). Dans la revue menée en 2005 
par Arand et coll. (78), trois études normatives ont été identifiées. Tout d’abord en 1988, 
Browman et coll. (79) ont établi une latence moyenne d’endormissement au TME de 18,8 ± 
3,3 minutes sur un protocole de TME de quatre fois 20 minutes, sur une population de 15 sujets 
sains et en utilisant la définition de l’endormissement de trois époques de stade 1 ou d’une 
époque de n’importe quel autre stade. En utilisant le même critère d’endormissement et un 
protocole de quatre fois 40 minutes, Häkkänen et coll. (80) ont observé en 1999 une latence 
moyenne d’endormissement de 35.2 ± 7.8 minutes sur 74 sujets sains qui étaient réveillés 
systématiquement après une minute de sommeil. Deux ans auparavant, Doghramji et coll. (81) 
avait déjà proposé une étude normative du TME sur 64 sujets sains en utilisant le protocole de 
quatre fois 40 minutes. Une originalité de cette étude est la suggestion de valeurs normatives à 
la fois pour des tests de 40 minutes et des tests de 20 minutes (dérivés des 40 minutes du 
protocole). De plus, deux critères différents de l’endormissement ont été étudiés : d’une part 
en définissant l’endormissement comme la première occurrence d’une époque de n’importe 
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quel stade (a été également pris en compte l’endormissement pour 10s de sommeil continu) ; 
et d’autre part en le définissant comme la première occurrence de 3 époques de stade 1 ou 1 
époque de n’importe quel autre stade (81). En utilisant le premier critère pour définir 
l’endormissement, les valeurs normatives observées étaient respectivement pour le protocole 
de 40 et de 20 minutes de 30.4 ± 11.2 minutes et 18.1 ± 3.6 minutes. En considérant la définition 
utilisée dans les recommandations actuelles de trois époques de stade 1 ou d’une époque de 
n’importe quel autre stade, les valeurs normatives observées étaient respectivement de 35.2 ± 
7.9 minutes et 18.7 ± 2.6 minutes. 
En utilisant un seuil considéré comme pathologique à 2 écarts-types par rapport à la moyenne, 
les auteurs de cette étude proposent ainsi, pour le protocole de quatre fois 40 minutes et la 
définition standard de l’endormissement  un seuil pathologique de 19,4 minutes, seuil toujours 
utilisé notamment dans les études portant sur les performances automobiles qui ont confirmé 
l'intérêt de ce seuil au regard du risque d’accident lié à la somnolence au volant (82,83) 
Cependant, les données actuelles sont insuffisantes pour dire si ce seuil au TME est valable 
pour tous les troubles du sommeil et si les seuils proposés doivent être proposés comme une 
déviation de 1, 1,5 ou 2 écarts-types par rapport à la moyenne dans un groupe de sujets. Par 
ailleurs, cette dernière pratique est statistiquement problématique. En effet, les distributions de 
latence d’endormissement dans le TME (mais également dans le TILE) ne sont pas gaussiennes 
puisque les valeurs associées à l’absence d’endormissement sont surreprésentées et plafonnent 
les distributions (84). Pour autant, le TME reste indiqué pour évaluer la capacité d'une personne 
à rester éveillée lorsque sa somnolence peut constituer un problème de sécurité personnelle ou 
publique, et pour évaluer chez les patients avec un trouble hypersomnolence, la réponse au 
traitement mis en place. 
 

Standardisation des tests 
Le TILE et le TME ont des procédures expérimentales proches, qui consistent à mettre un sujet 
dans des conditions favorables au sommeil plusieurs fois dans la journée et de mesurer son 
temps d’endormissement à l’aide de mesures polysomnographiques. La principale différence 
entre les deux tests réside dans la consigne : alors que pour le TILE, les sujets sont invités à 
“s’allonger calmement, trouver une position confortable, fermer les yeux et se laisser aller à 
l’endormissement”, pour le TME il leur est demandé “de s’asseoir, immobile, et de rester 
éveillé aussi longtemps que possible.”  
Si la consigne influence de façon significative les résultats obtenus au TILE (75), ce n’est pas 
un facteur suffisant pour différencier les deux tests. En effet, en 1982, en parallèle de la 
publication du TME, Hartse et coll. avaient mis au point le test répété de maintien de l’éveil 
(Repeated Test of Sustained Wakefulness en anglais) (85), qui consistait à reproduire la 
procédure du TILE – patient allongé dans un lit, dans le calme et dans le noir – mais en 
changeant uniquement la consigne par “essayez de rester éveillé” à la place de “essayer de vous 
endormir”. Les résultats obtenus sur 5 sujets avec une narcolepsie avant et après traitement 
montrent que la seule différence de consigne ne suffit pas à transformer un test mesurant la 
propension à l’endormissement en test mesurant les capacités de maintien d’éveil : les 
conditions expérimentales dans lesquelles sont effectués les tests le sont tout autant.   
C’est pour cela que des consensus d’experts internationaux ont publié en 2005 (86) puis, plus 
récemment en 2021 (87), des recommandations concernant les procédures du TILE et du TME. 
Si des recommandations sur la procédure du TILE existent depuis 1986 (72), nous n’avons 
trouvé aucune recommandation équivalente pour le TME excepté les trois études normatives 
précédemment décrites (79,80,88) : les recommandations de 2005 et 2021 n'en deviennent que 
plus importantes pour ce test-ci. Les recommandations de 2005 pour le TILE ont été proposées 
en Français par la Société Française de Recherche en Médecine du Sommeil en 2008 (89), mais 
aucune traduction des recommandations de 2021 n’est disponible en français. Pour le TME, 
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des recommandations ont été publiées par la SFRMS en 2014 (90). Il est intéressant de noter 
que le choix de tests de 40 minutes pour le TME apparaît dès les recommandations de 2005 et 
est repris dans celles de 2021. Les itérations de 40 minutes, plus longues que celles de 20 
minutes, subiraient moins l’effet de seuillage dû à l’attribution des valeurs maximales pour les 
sujets qui ne s’endorment pas sur les tests de 20 minutes. L’intérêt d’évaluer les 
endormissements survenant après un maintien de l’éveil de plus de 20 minutes reste cependant 
discutable. 
Une des évolutions notables dans les recommandations est l’attention accordée au sommeil des 
patients avant un TILE ou un TME. Les recommandations de 2005, indiquent ainsi que le TILE 
doit être précédé d’un agenda du sommeil complété sur la semaine précédant le test afin 
d’éviter l’influence d’une privation de sommeil sur les latences observées. Cette 
recommandation était déjà incluse dans les recommandations de 1986 sur le TILE (72), à peine 
un an après la formalisation de l’agenda du sommeil lui-même (91). En revanche, le suivi du 
sommeil précédant un TME par agenda du sommeil est laissé à la discrétion du clinicien. Avec 
les recommandations de 2021, ce point change : non seulement le suivi du sommeil précédent 
un TME est inclus dans les recommandations du test, mais les durées de suivi avant un TME 
ou un TILE passent à une durée de deux semaines précédant le test. Par ailleurs, il est conseillé 
d’utiliser un agenda ou une actimétrie durant ces périodes faisant de ces outils des méthodes 
de standardisation importante de la mesure l’hypersomnolence et des capacités de maintien 
d’éveil.  
D’autres évolutions concernant la surveillance vidéo, la prise caféine ou encore l’activité 
physique ont été proposées dans les recommandations de 2021.Afin de systématiser le report 
des consignes et des conditions expérimentales de réalisation des tests, nous proposons dans 
les Tableaux 1 et 2 de comparer, respectivement pour le TILE et le TME, les différences de 
procédure entre les recommandations de 2005 et celles de 2021. Une version exhaustive de ces 
tableaux reprenant l’intégralité des recommandations est fournie en Annexe A. 

Nouvelles mesures sur la base du TILE et du TME 
Outre la confirmation des seuils historiques considérés comme pathologiques au TILE et TME, 
qui requièrent des études supplémentaires, de nouvelles modalités de mesure à partir de 
protocoles déjà existants, validés et implémentés dans les centres de médecine du sommeil ont 
récemment été proposées. Cette approche présente l’avantage de poursuivre le développement 
de nouvelles mesures de la somnolence tout en s’appuyant sur des protocoles déjà implémentés 
et maîtrisés par les techniciens spécialisés.  
Sur le TILE ont ainsi été établis d’autres seuils (92) et d’autres mesures comme par exemple la 
dynamique de transition sommeil-éveil (93,94) ou le pourcentage de sommeil paradoxal (95). 
Un travail récent a permis d’identifier des mesures et des seuils alternatifs du TILE 
potentiellement utile pour la pratique clinique courante (96). Les auteurs rapportent en 
particulier l’intérêt du calcul du temps passé en sommeil paradoxal sur les 5 tests, qui permet 
une bonne prédiction de la présence d’une déficience en hypocrétine-1 (marqueur de la 
narcolepsie de type 1) chez les patients atteints d’hypersomnolence quel que soit le diagnostic 
(narcolepsie, hypersomnie idiopathique, hypersomnolence non spécifiée), mais aussi pour le 
diagnostic différentiel entre la narcolepsie de type 1 et de type 2. Il est intéressant de noter 
qu’une telle approche avait été déjà proposée en 1986 par Roth et coll. (97) en établissant 
l’index et le score polygraphique de somnolence, calculés à partir de la combinaison pondérée 
du temps de sommeil passé dans les différents stades lors d’un test de sieste unique de 40 
minutes. Dans le même ordre d’idée, des mesures alternatives extraites des TME, comme 
l’analyse visuelle ou automatisée des microsommeils (98–101) ou des mouvements oculaires 
par vidéo (102), pourraient permettre d’améliorer l’évaluation du risque lié à 
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l’hypersomnolence pour la conduite automobile, de manière complémentaire aux mesures  
conventionnelles des latences d’endormissement.  
Ces approches récentes sont tout à fait intéressantes, car elles peuvent permettre de développer 
de nouvelles mesures de la somnolence, tout en s’appuyant sur des tests déjà largement utilisés 
dans les centres de sommeil, sans en changer la procédure expérimentale, favorisant de fait la 
validation de ces nouvelles mesures et leurs éventuelles adoptions futures. 

Protocoles d’enregistrements polysomnographie de longue durée 
À part le TILE et le TME, les innovations dans la création d’outils de mesure de la somnolence 
par des mesures polysomnographiques ont été relativement modestes, se concentrant sur des 
variantes de PSG “classiques”, comme la mise au point de la PSG-24h en 1988 (103), de la 
PSG étendue en 1995 (104), ou encore de récents paradigmes de plus longue durée (105). Les 
années 2010 ont vu émerger la standardisation de protocoles d’évaluation de la quantité 
excessive de sommeil, en particulier basés sur la PSG, qui est un aspect important de la 
poursuite de cette période somnologique. S’il y avait déjà un protocole de PSG 24h proposé en 
1988 (106) et un protocole de PSG étendue proposé en 1994 (104), les protocoles de PSG de 
longue durée (bedrest) n’ont commencé à être standardisés que récemment, et ne font pour 
l’instant l’objet d’aucun consensus. Nous avons identifié quatre protocoles différents, pour 
lesquels les patients bénéficient d’une actimétrie la semaine précédant l’enregistrement du 
sommeil pour s’assurer de l'absence d’une dette de sommeil ou d’un jet lag social. Les 
différents protocoles des équipes de Paris (107), de Montpellier (105,108), de Bordeaux et de 
Bologne (109) sont présentés dans le Tableau 3. 

Perspectives de recherche : motivation, habituation, recommandation 
Trois enjeux sont insuffisamment précisés dans les recommandations sur les TILE et TME et 
pour les protocoles d’enregistrement PSG de longue durée nous semblent importants à 
développer.  
Tout d’abord, des enjeux de motivations. Dans le cas du TME – de même que pour les mesures 
de performances en lien avec la somnolence mentionnées précédemment – un enjeu important 
est l’implication du sujet dans la réalisation du test. Alors qu’un sujet passant un TME dans le 
cadre d’une procédure réglementaire pour l’aptitude à la conduite sera très probablement 
motivé à conserver ce dernier, un sujet n’ayant pas de motivation particulière peut démontrer 
une plus faible mobilisation de ressources pour rester éveillé. Des aspects motivationnels 
peuvent également interférer avec la mesure des TILE ou la réalisation correcte des 
enregistrements PSG de longue durée. Un premier pas vers le contrôle de cet aspect 
motivationnel pourrait s’appuyer sur la mesure du niveau de motivation pendant le test à l’aide 
d’outils psychométriques (Annexe B). 
Il existe par ailleurs des enjeux d’habituation. Par exemple, pour le TILE, l’habitude qu’a le 
sujet de faire des siestes influencera la facilité à s’endormir dans un milieu inhabituel lors du 
TILE, indépendamment de la présence d’un trouble hypersomnolence ou non. Cet aspect 
d’habituation peut également interférer avec les protocoles de PSG de longue durée, réalisés 
dans des conditions différentes du milieu de vie habituel des patients. La prise en compte de 
cet aspect semble essentielle pour l’interprétation du TILE et des PSG de longue durée et a été 
insuffisamment étudiée.  
Enfin, nous avons observé un décalage entre l’implémentation des TILE et TME dans les 
services de médecine du sommeil et les recommandations publiées en 2005 et 2021. En effet, 
alors que dans les premiers les horaires des TILE sont fixés pour permettre un fonctionnement 
harmonisé du service, les recommandations précisent que le premier test doit s’effectuer “1h30 
à 3h après la fin de l’enregistrement nocturne”. Les articles pionniers de chaque test les 
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effectuaient à horaires fixes (à partir de 10h00 dans (70), à 10h00, 12h00, 14h00, 16h00 et 
18h00 pour (77)), les recommandations de 1986 sur le TILE explicitent déjà d’adapter l’horaire 
de la première opportunité de sieste à l’heure de lever, précisant malgré tout que “l’emploi du 
temps typique commence à 9h30 ou 10h” (formulation reprise en 2005 par Littner et coll. (86) 
avec “9h00 ou 10h00” pour le TME uniquement, qui a disparu avec les recommandations de 
2021). Une zone de flou qui mériterait une clarification de la communauté serait ainsi de 
préciser la nature du réveil des patients, le matin avant le début des tests (spontané, induit par 
un réveil ou un technicien) et d’étudier l’influence de ce type de réveil sur les latences 
d’endormissement au TILE et au TME. 
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À partir des années 1990 : début de l’étape symptomatique, vers 
une clinique dimensionnelle de l’hypersomnolence  

Au-delà de l’échelle de somnolence d’Epworth 
Au début des années 1990, constatant les aspects “laborieux, chronophage et onéreux” du 
TILE10, Johns a conçu un nouvel outil psychométrique pour mesurer la propension à 
l’endormissement diurne : l’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) (110). Il s’agit d’un auto-
questionnaire invitant le répondant à estimer sa probabilité de somnoler, cotée de 0 (aucune 
chance d'assoupissement) à 3 (forte chance d'assoupissement), dans huit situations de la vie 
quotidienne impliquant différents types d'activité. Contrairement à la SSS et la KSS, ce 
questionnaire ne se concentre pas sur les sensations de somnolence au cours des dernières 
minutes, mais sur des reports de phénomène s’effectuant sur des durées de l’ordre de la semaine 
ou du mois afin d’en déterminer le caractère potentiellement pathologique. Cette échelle a une 
très bonne consistance interne (alpha de Cronbach : 0,73-0,86) (111,112), une bonne fiabilité 
en test-retest  (112,113), et les analyses de validité de construit tendent toutes à confirmer son 
unidimensionnalité (111,112,114,115), malgré des résultats contradictoires dans la littérature 
(116,117). De plus, sa validité externe, en particulier sur des mesures objectives de la 
propension à l’endormissement, reste faible (TILE, ⍴ =-0,27) à modérée (TME, ⍴ =-0,43) (118). 
Enfin, une attention particulière doit être portée au type de population auquel l’ESS est proposé. 
L’ESS-CHAD a été proposée en 2017 pour les adolescents (119). Chez les sujets âgés, l’ESS 
ne semble pas adaptée (120), ce qui a conduit à l’élaboration d’un questionnaire spécifique, l’ 
Observation and Interview Based Diurnal Sleepiness Inventory (ODSI) (121). 
De nombreuses variations de l’ESS chez l’adulte ont été développées depuis 1991. 
Premièrement, l’ESS est disponible à ce jour en 124 langues sur le site de la MAPPI trust 
initiative11, dont le français en 2010 sur une population québécoise (122). En 1997, est proposé 
le complément de consigne suivant : « Même si vous ne vous êtes pas récemment trouvé dans 
de telles situations, essayez de vous représenter comment ces situations auraient pu vous 
affecter ». L’objectif de cette modification était d’homogénéiser les scores obtenus – en 
particulier avec les sujets qui n’expérimentent habituellement pas certaines des situations 
décrites12. Publiée en 2002, l’échelle d’Hobson (123) ajoute 4 items à l’ESS. Ils reflètent des 
situations actives (en conduisant, en mangeant à un repas, en travaillant, en effectuant des 
tâches ménagères) donnant ainsi plus de poids aux accès de sommeil involontaires. Dans le 
même ordre d’idée, la Resistance to Sleepiness Scale (RSS) est une variante de l’ESS, 
demandant au sujet d’estimer la propension à s’endormir lors de 6 situations au cours 
desquelles il est approprié de dormir et 6 situations où cela ne l’est pas (124). Parmi les autres 
variations de l’ESS, la Time Of Day Slepiness Scale (TODSS) (125) reprend les intitulés de 
l’ESS, mais en proposant trois modalités temporelles (matin, midi et soir) avec pour objectif 
de mieux refléter les variations de l’intensité de la somnolence au cours de la journée. 
Plus récemment, a été proposé l’index de somnolence de Barcelone (BSI) (126), un 
questionnaire en deux items développé avec le souci d’obtenir une bonne validité externe sur 
les mesures “objectives” de la somnolence (TILE, TME et PSG). Bien que récemment validé 
en français (127), cet outil requiert cependant de nouvelles études pour confirmer sa validité 
psychométrique.  
En parallèle de ces mesures de la propension à l’endormissement diurne, d’autres outils 
psychométriques ont été développés dans les années 1990 pour apprécier les conséquences 

 
10 “However, the MSLT is very cumbersome, time-consumming and expensive to perform.” 
11 https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/epworth-sleepiness-scale#languages 
12 https://epworthsleepinessscale.com/about-the-ess/ 
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fonctionnelles de l’hypersomnolence. Ainsi, la Sleep Wake Activity Inventory (SWAI) en 1993 
(128) évalue six dimensions de comportements reliés à l’hypersomnolence, et la Rotterdam 
Daytime Sleepiness Scale (RDSS) en 1995 (129), qui évalue trois domaines de conséquences 
de l’hypersomnolence chez des patients souffrant de troubles respiratoires au cours du 
sommeil. Cependant, l’échelle la plus utilisée pour mesurer les répercussions fonctionnelles de 
l’hypersomnolence est le Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ), publié en 1997 
(130), qui mesure l’impact fonctionnel de l’hypersomnolence sur cinq domaines de la vie 
quotidienne (le niveau d’activité, la vigilance, les relations intimes et sexuelles, la productivité 
et les interactions sociales).  

Perspectives de recherche : approche dimensionnelle d’évaluation de 
l’hypersomnolence  
Un point de recherche qui semble important sur l’ESS pourrait être la mise à jour des situations 
proposées dans l’ESS. En effet, à la suite des évolutions sociétales apparues durant les 30 ans 
qui se sont écoulés depuis la publication de l’échelle originale, les habitudes de vie ont évolué 
et il peut paraître plus approprié d’estimer la propension à l’endormissement “sur son 
smartphone, allongé ou assis dans son lit” ou “en train de regarder une série” que “assis en train 
de lire” par exemple. Ces changements d’intitulés nécessiteraient cependant un consensus sur 
les modifications à effectuer, puis une validation de la nouvelle échelle ainsi créée.  
À partir des années 2000-2010, un des enjeux principaux concernant l'évaluation clinique de 
l’hypersomnolence est le renforcement de la validation et de la diffusion des nouveaux 
questionnaires explorant l’ensemble des dimensions symptomatiques de l’hypersomnolence 
ainsi que son retentissement (131). 
En ce sens, deux outils ont récemment été conçus. L’Hypersomnia Severity Index (HSI)(132) 
et l’Idiopathic Hypersomnia Severity Scale (IHSS)(133) toutes deux publiées en 2019.  
L’HSI, est construite de façon similaire à l’Insomnia Severity Index (ISI) avec une partie sur 
les symptômes et une partie sur les répercussions fonctionnelles (134). L’HSI mesure la 
somnolence continue non impérative, la propension excessive à l’endormissement, la quantité 
excessive de sommeil, les difficultés à interrompre le sommeil, et le retentissement fonctionnel 
de l’hypersomnolence.  
L’Idiopathic Hypersomnia Severity Scale (IHSS) (133), mesure toutes les dimensions 
symptomatiques de l’hypersomnolence (15) excepté les comportements automatiques et la 
somnolence continue non impérative. Elle permet également d’apprécier le retentissement 
fonctionnel de l’hypersomnolence. 
Des outils plus spécifiques, notamment autour de l’évaluation des perturbations du réveil, ont 
également été proposés ces dernières années. Ainsi, le Sleep Inertia Questionnaire (SIQ), 
publié en 2015 (135), et le PVT dans une étude récente de 2021 (136), sont deux outils de 
mesure subjective et objective des perturbations du réveil. La relation entre ces mesures 
psychométriques et celles de performance en lien avec l’inertie du sommeil reste à investiguer. 
Alors que la confusion du réveil n’est, actuellement, mesurée que par l’IHSS, la difficulté à 
interrompre le sommeil est prise en compte à la fois dans l’IHSS et la HSI, et peut être mesurée 
à l’aide de tests de réveil forcés (137–139) ou de seuils d’éveil (140,141), pour lesquels les 
relations entre ces mesures restent – là aussi – à mieux explorer.  
Enfin, si la quantité excessive de sommeil peut être investiguée à l’aide d’outils classiques en 
médecine du sommeil (agenda du sommeil et actimétrie qui restent des outils indispensables 
dans le contexte de l’évaluation clinique de l’hypersomnolence) ou de divers protocoles de 
PSG de longue durée, nous n’avons identifié aucun outil de mesure des comportements 
automatiques liés à l’hypersomnolence.  
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Discussion : ajustements et modélisation 
L’approche historique des outils de mesures de la somnolence et de l’hypersomnolence, 
proposée dans cet article, montre des évolutions et ajustements successifs et complémentaires 
de ces concepts complexes et multidimensionnels. Chaque période rajoute une nuance qui 
complète l’approche de la somnolence et hypersomnolence et se prolonge et influence les 
périodes d’une manière incrémentielle. Depuis les mesures psychophysiologiques et de 
performances (à partir des années 1960) et psychométriques (années 1970) de la somnolence, 
s’est développée une approche neurophysiologique et clinique de l'hypersomnolence portant 
sur la mesure de la propension à l'endormissement tout d’abord (années 1980 et 1990) puis des 
différentes dimensions l’hypersomnolence (années 2000 et 2010) (Figure 1).  
À côté des nécessaires efforts pour standardiser les protocoles des tests “classiques” de 
l'hypersomnolence basés sur les mesures polysomnographique par la diffusion de 
recommandations en 2005 et récemment actualisées en 2021 sur le TILE et le TME (87) ou 
l’établissement de consignes et conditions expérimentales standardisées des enregistrements 
PSG de longue durée (105,107,109), la familiarisation avec de nouveaux questionnaires 
multidimensionnels de l’hypersomnolence comme l’HSI (132) et l’IHSS (133) semblent une 
perspective importante pour perpétuer cette dynamique d’ajustement de l’évaluation de mesure 
de l’hypersomnolence commencée dès les débuts de la médecine du sommeil. Nous avons 
identifié le développement de nouveaux critères de mesure sur la base des protocoles 
“classiques” (TILE, TME, PSG) déjà implémentés dans les centres de médecine du sommeil, 
qui pourraient offrir une intégration aisée de ces nouvelles mesures objectives, mais qui restent 
à confronter à une approche multidimensionnelle. Il faut cependant noter qu’en raison d’une 
limite méthodologique des revues de revues, les outils les plus récents développés pour mesurer 
la somnolence et l’hypersomnolence (nouvelles méthodes d’imageries ou de biologie, outils 
numériques, etc…) n’ont pas pu être discutés. En effet, l’intervalle moyen entre la publication 
d’un outil dans la littérature et sa mention dans une revue est de 14 ans, conduisant à l’omission 
des outils développés récemment.  
Afin de poursuivre les progrès sur l'évaluation de l'hypersomnolence, il nous semble qu’une 
approche basée plus explicitement sur la modélisation est nécessaire. De façon similaire à ce 
qui avait été proposé par Gauld et coll. en 2020 (142) sur l’utilisation de la médecine 
personnalisée dans le cadre des apnées du sommeil, nous proposons de discuter les apports de 
modélisation permis d’une part par la médecine de précision dans l’hypersomnolence 
(approche d’ordre « top-down »); et d’autre part par la médecine stratifiée (approche d’ordre 
« bottom-up »).  

Pour une médecine de précision de l’hypersomnolence 
Dans la section sur le TILE, le TME, le PVT et la simulation conduite, nous avons soulevé la 
nécessité de mettre en relation l’hypersomnolence avec d’autres construits tels que la 
motivation, la concentration ou les pensées vagabondes. Les caractéristiques traits des sujets, 
déterminé génétiquement, peuvent aussi interférer avec la mesure de l’hypersomnolence et 
seront à prendre en compte, avec en particulier le chronotype (différences individuelles dans la 
phase, c’est-à-dire moment de sommeil ou d’éveil, du matin ou du soir), le somnotype 
(propension à un besoin de quantité de sommeil, de courte à longue) (143) ou encore le 
trototype (sensibilité aux répercussions d'un sommeil de qualité ou de quantité diminuée sur 
les performances).  
À partir de précédents travaux que nous avons réalisés (144), sur la base du modèle de Lopez 
et coll., de précédentes revues sur la fatigue et la vigilance (2,12), et de définitions proposées 
au sein de l’initiative Research domain criteria (RDoC) (145), nous proposons dans la Figure 
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2 un modèle relationnel des construits liés à la somnolence et à l’hypersomnolence et de leurs 
outils de mesure les plus utilisés, à la fois sur le plan clinique (partie inférieure de la figure) et 
psychophysiologique (partie supérieure de la figure). Ce modèle préliminaire qui reste à 
confirmer et à ajuster permet de replacer les outils d’évaluation de la somnolence et de 
l’hypersomnolence dans un contexte plus large, en lien avec les mécanismes 
physiopathologiques, cérébraux, cognitifs sous-jacents qu’il reste à mieux identifier par les 
outils des neurosciences intégratives du sommeil.  

Pour une médecine stratifiée de l’hypersomnolence 
Les profils symptomatiques en fonction des pathologies proposés par Lopez et coll. [Figure 2 
dans (15)] pourraient être modélisés et quantifiés en utilisant de très larges cohortes de sujets. 
La quantification des relations impliquées au sein de ce modèle clinique pourra voir le jour en 
s’appuyant sur des données massives (big data) dans un contexte de médecine stratifiée, c’est-
à-dire une approche permettant l’identification de sous-groupes phénotypiques de 
l’hypersomnolence dans une perspective diagnostique, pronostique, et thérapeutique. 
Un modèle prometteur de médecine stratifiée repose sur les réseaux de symptômes, introduits 
en 2013 par Borsboom (146) et utilisés récemment en médecine du sommeil (10). Au sein de 
ce modèle, l’attention est portée sur les relations entre les symptômes considérés (par ex. en 
calculant des corrélations partielles), faisant de cette modélisation un candidat idéal par 
exemple pour modéliser les relations entre dimensions de l’hypersomnolence au sein des 
profils d’hypersomnolence des différents troubles du sommeil. Cette approche en réseaux de 
symptômes offre des perspectives pour modéliser chaque sous-groupes phénotypiques 
d’hypersomnolence en lien avec le diagnostic, mais également en lien avec l’évolution de 
symptômes, la prédiction de nécessités thérapeutiques et le niveau de handicap et d’interférence 
avec la qualité de vie (147). 

Conclusion 
L’approche bottom-up proposée dans cet article a permis de repérer des périodes historiques et 
des perspectives futures importantes dans les outils de mesure de l’hypersomnolence et dans la 
manière dont celle-ci était conceptualisée. La Figure 1 permet de relier l’approche bottom-up 
proposée et l’approche top-down de Lopez et coll., la Figure 2 permet de proposer les bases 
d’un modèle intégré de l’hypersomnolence. L’hypersomnolence est un construit complexe et 
multidimensionnel que les outils de mesure en lien avec les conceptions d’experts cliniques et 
de recherche en médecine du sommeil ont permis de délimiter progressivement. 
Ce processus de délimitation et d’ajustement progressif gagnera désormais à être plus 
explicitement confronté à une modélisation des mécanismes physiopathologiques en lien avec 
les différentes dimensions de l’hypersomnolence évaluées et des expressions symptomatiques 
des différents troubles d’hypersomnolence classifiés. L’évolution de la conception des outils 
de mesure qui a été présentée dans cet article et qui s’est déroulée dans un processus historique 
incrémental, devra dans le futur permettre une confluence des approches de médecine de 
précision et de stratification, tout en s’inscrivant dans un contexte d’intensification des 
dynamiques d’innovation et de développement d’une culture distinctive de médecine du 
sommeil connectée (148,149) comme cela a été proposé par le projet RdoC (150) En 
s’appuyant sur une médecine personnalisée unifiée, la médecine du sommeil du futur pourra 
alors exploiter de manière optimale toutes les nouvelles caractérisations phénotypiques rendues 
disponibles par le déploiement d’outils numériques..  
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Tableaux et Figures 
Tableau 1 : Différences de consignes et conditions expérimentales des recommandations sur 
le Test Itératif de Latence d’Endormissement de l’American Academy of Sleep Medicine 
(AASM) entre 2005 (86) et 2021 (87). Les points similaires sont inclus dans le Tableau 4 en 
Annexe A. Surlignage vert : ajout de nouvelles consignes dans la version 2021 par rapport à la 
version 2005. Surlignage jaune : modification des consignes dans la version 2021 par rapport 
à la version 2005. Surlignage rouge : retrait de consignes dans la version 2021 par rapport à la 
version 2005. 
 

Consignes et conditions 
expérimentales 

Recommandations de 
2005 (86) 

Recommandations de 2021 (87) 

Vérification du sommeil avant 
le test 

Agenda du sommeil 1 
semaine avant le TILE 

Agenda ou actimétrie Actimétrie 2 
semaines avant le TILE 

Traitement SAOS et 
programmation du test 

Aucune 
recommandation 

Le TILE doit être programmé quand 
le patient est stable, le traitement 
accepté et efficace 

Caféine Caféine interdite - discussion avec le clinicien d’une 
dose de caféine acceptable, pour 
éviter d’une part de fausser les 
résultats du TILE, d’autre part le 
sevrage de caféine 
- l’objectif est l’abstinence, et quand 
nécessaire, le sevrage doit être 
précédé d'un arrêt progressif  

PSG la veille du TILE - Le diagnostic de 
narcolepsie par un TILE 
peut être faussé si le 
temps total de sommeil 
durant la PSG est 
inférieur à 6 heures.  

- Le patient doit avoir dormi au 
minimum 6h et passé minimum 7h 
dans son lit. 

Traitement SAOS Aucune consigne 
donnée concernant le 
traitement du SAOS 

- Le traitement pour SAOS doit être 
utilisé durant la PSG la veille du 
TILE et lors du TILE lui-même. 
- Les paramètres de la PPC et le 
masque doivent être les mêmes qu’à 
la maison 

Montage Le montage 
conventionnel inclut des 
dérivations centrales et 
(C3-A2, C4-A1) et 
occipitales (O1-A2, O2-
A1), 

- Minimum 3 électrodes (F3-M2 ou 
F4-M1, C3-M2 ou C4-M1, O1-M2 
ou O2-M1) + EOG gauche et droit + 
EMG (mental/submental), ECG 
- les autres capteurs pour la PSG 
doivent être retirés pour le confort 
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l’électrooculogramme 
des deux yeux (EOG), 
un électromyogramme 
(EMG) mental et 
submental, et un 
électrocardiogramme 
(ECG).  
 

du patient 

Arrêt au bout de 4 siestes (non-
réalisation de la 5e latence) dans 
le cadre d’une suspicion de 
narcolepsie 

La non-réalisation de la 
cinquième sieste est 
possible, mais ce test 
n’est pas fiable pour le 
diagnostic de la 
narcolepsie à moins 
d’avoir observé deux 
endormissements en 
sommeil paradoxal.  

La non-réalisation de la cinquième 
sieste est possible seulement en cas 
de diagnostic clair de narcolepsie 
avec une latence moyenne sur les 4 
siestes ≤ 8 min et 2 ou plus 
d’endormissement en sommeil 
paradoxal (1 durant la PSG et 1 
durant le TILE ou 2 durant le TILE) 

Activités stimulantes - Les activités 
stimulantes doivent être 
arrêtées 15 minutes 
avant chaque 
opportunité de sieste 
- Une exposition 
inhabituelle à la lumière 
naturelle est proscrite. 

- Les activités stimulantes comme 
les appareils électroniques et les 
téléphones portables ainsi que la 
consommation de nicotine doivent 
être arrêtées au moins 30 min. avant 
chaque opportunité de sieste.  
- L’exposition prolongée à une 
lumière artificielle vive ou au soleil 
doit être évitée durant toute la 
journée de test.  

Enregistrements vidéo Aucune 
recommandation 

Des enregistrements vidéo doivent 
être réalisés pendant les 
opportunités de sieste et être 
accessibles aux cliniciens 
interprètes. Le patient doit faire 
l'objet d'une surveillance vidéo tout 
au long de la journée, mais la 
conservation des enregistrements 
effectués entre les essais de sieste 
est laissée à la discrétion des 
cliniciens.  

Formation des techniciens Les techniciens mettant 
en œuvre le TILE 
doivent avoir de 
l’expérience dans la 
conduite du test. 

Pas de recommandation particulière 
sur le profil des techniciens mettant 
en œuvre le TILE.  

 
 
   



 

23 

Tableau 2: Différences de consignes et conditions expérimentales des recommandations sur le 
Test de Maintien de l’Éveil de l’ American Academy of Sleep Medicine (AASM) entre 2005 
(86) et 2021 (87). Les points similaires sont inclus dans le Tableau 4 en Annexe A. Surlignage 
vert : ajout de nouvelles consignes dans la version 2021 par rapport à la version 2005. 
Surlignage jaune : modification des consignes dans la version 2021 par rapport à la version 
2005. Surlignage rouge : retrait de consignes dans la version 2021 par rapport à la version 2005. 
  
 

Consignes et conditions 
expérimentales 

Recommandations de 2005 
(86) 

Recommandations de 
2021 (87) 

Vérification du sommeil 
avant le test 

Pas de consensus sur la 
nécessité des agendas de 
sommeil avant le TME ; dans 
certains cas, sur la base de l’avis 
d’un clinicien, ils peuvent être 
indiqués.    

Agenda ou actimétrie 2 
semaines avant le TME 

Traitement SAOS et 
programmation du test 

Aucune recommandation quant 
à la prise en compte des 
traitements SAOS lors de la 
programmation du TME 

Le TME doit être 
programmé quand le 
patient est stable, le 
traitement accepté et 
efficace 

Traitement SAOS Aucune recommandation - Le traitement pour 
SAOS doit être utilisé 
durant la PSG la veille 
du TME, mais pas lors 
du TME lui-même 
- Les paramètres de la 
PPC et le masque 
doivent être les mêmes 
qu’habituellement. 

Montage Le montage conventionnel 
inclut des dérivations centrales 
et (C3-A2, C4-A1) et 
occipitales (O1-A2, O2-A1), 
l’électrooculogramme des deux 
yeux (EOG), un 
électromyogramme (EMG) 
mental et submental, et un 
électrocardiogramme (ECG).  
 

Minimum 3 électrodes 
(F3-M2 ou F4-M1, C3-
M2 ou C4-M1, O1-M2 
ou O2-M1) + EOG 
gauche et droit + EMG 
(mental/submental), 
ECG. 

Premier test - Le premier test doit être 
effectué 1.5-3h après l’heure 
habituelle de réveil du patient. 
Cela correspond généralement 
à un premier test commençant à 

- Le premier test doit 
être effectué 1.5-3h 
après le réveil à la 
maison. 
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9h00 ou 10h00. 

Conditions de la salle Aucune recommandation 
concernant l’acclimatation du 
sujet aux conditions 
expérimentales  

Le patient doit avoir le 
temps de s’acclimater à 
la salle avant le début du 
test  

Lit ou fauteuil Le sujet doit être assis dans un 
lit, avec un soutien de la tête et 
du dos par un traversin ou un 
polochon de façon à ce que le 
cou ne soit pas en sous ou 
surextension inconfortable. 
 

Le sujet doit être assis 
dans un lit ou dans un 
fauteuil, avec le dos et la 
tête confortablement 
soutenus. La position 
doit être la même pour 
tous les tests.  

Activités stimulantes Aucune recommandation 
concernant les activités 
stimulantes. 

- Les activités 
stimulantes comme les 
appareils électroniques 
et les téléphones 
portables, ainsi que la 
consommation de 
nicotine doivent être 
arrêtées au moins 30 
min. avant chaque test.  
- L’activité physique et 
les expositions 
prolongées à une 
lumière artificielle vive 
ou au soleil doivent être 
évitées durant toute la 
journée de test.  

Enregistrements vidéo Aucune recommandation Des enregistrements 
vidéo doivent être 
réalisés pendant les 
différents test et être 
accessibles aux 
cliniciens interprètes. 
Le patient doit faire 
l'objet d'une 
surveillance vidéo tout 
au long de la journée, 
mais la conservation des 
enregistrements 
effectués entre les essais 
de sieste est laissée à la 
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discrétion des 
cliniciens. 

Formation des techniciens Les techniciens mettant en 
œuvre le TME doivent avoir de 
l’expérience dans la conduite 
du test. 

Pas de recommandation 
particulière sur le profil 
des techniciens mettant 
en œuvre le TME.  
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Tableau 3: Différences de consignes et de conditions expérimentales des protocoles de PSG 
de longue durée des équipes de Paris (107), Montpellier (105,108), Bordeaux et Bologne (109).  
 

Consigne et 
conditions 
expérimentales 

Protocole de 
Paris  (107) 

Protocole de 
Montpellier 
(105,108) 

Protocole de 
Bordeaux 

Protocole de 
Bologne (109) 

Déroulement N0: PSG 
J1: TILE 
N1[21h]→ 
J2[17h]: PSG 
longue durée 
(20h) 

N0: PSG 
J1: TILE 
modifié (réveil 
après 1 min. de 
sommeil) 
N1[23h] → 
N2[7h]: PSG 
longue durée 
(32h) 

N0: PSG 
J1: TILE 
J1[17h] → 
J2[17h]: PSG 
longue durée 
(24h) 

J0[8h]→N0[8h]
: PSG 
habituation 
J1[8h]→N1[8h]
: PSG longue 
durée 
J2: TILE 

Lumière Autorisée 10 lux 0.1 lux 
(similaire au 
TME) + 
Autorisé 

Autorisée 

Lecture Autorisé Proscrite Limitée au 
maximum 

Autorisée 

Télévision, 
ordinateurs, 
téléphone 

Proscrits Proscrits Limités au 
maximum 

Autorisés 

Indices 
chronobiologiqu
es (montre, 
lumière du jour) 

Autorisés Proscrits Proscrits Autorisés 

Visites Proscrites Proscrites Uniquement 
patients mineurs 

Non précisé 

Seuil 
pathologique 
retenu 

11h/20h 
enregistrées 

19h/32h 
enregistrées 

11h/24h 
enregistrées 

11h/24h 
enregistrées 

Informations 
supplémentaires 

Deux siestes de 
30 min. sont 
proposées (une 
le matin et une 
l’après-midi) le 
jour de la PSG 
longue durée 

 La PSG longue 
durée 
commence dans 
la continuité de 
la dernière 
opportunité de 
sieste du TILE 
du J1 
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Figure 1 : Place des différents outils de mesure de la somnolence et de l’hypersomnolence en 
fonction de l’approche experte proposée par Lopez et coll. et d’une approche historique 
proposée dans cet article, à partir d’un travail réalisé pour Sleep Medicine Reviews (17), 
disponible en ligne. L’approche bottom-up présentée dans cet article se propose d’entrer en lien 
avec l’approche top-down de l’article de Lopez et coll., afin d'offrir une approche constructive 
pour la médecine du sommeil à partir de ces deux approches et de faciliter la lecture conjointe 
des deux articles. L’axe des abscisses indique les points de départ des périodes identifiées. Ces 
périodes influencent le développement des outils ensuite, comme c’est le cas pour le PVT 
développé dans les années 1980 mais emblématique de la période « Performances » identifiée.  
ACTIG. : Actimétrie, ESS : Epworth Sleepiness Scale, HSI: Hypersomnia Severity Index, 
IHSS: Idiopathic Hypersomnia Severity Scale, KDT : Karolinska Drowsiness Test, KSS : 
Karolinska Sleepiness Scale, OSLER : Oxford Sleep Resistance Test, PLD : Polysomnographie 
Longue Durée (bedrest), PSG24: Polysomnographie 24h, PVT : Psychomotor Vigilance Task, 
RSS : Resistance to Sleepiness Scale, SART : Sustained Attention Reaction Test, SIQ : Sleep 
Inertia Questionnaire, SSS: Stanford Sleepiness Scale, THAT : Toronto Hospital Alertness 
Test, TILE : Test Itératif de Latence d’Endormissement ; TME : Test de Maintien de l’Éveil 
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Figure 2 : Proposition de modèle intégratif des différents outils de mesure de la somnolence et 
de l’hypersomnolence dans une approche psychophysiologique et clinique adapté d’après 
(144), permettant d’envisager une médecine de précision de l’hypersomnolence. 
ESS : Epworth Sleepiness Scale, HSI: Hypersomnia Severity Index, IHSS: Idiopathic 
Hypersomnia Severity Scale, KSS : Karolinska Sleepiness Scale, PVT : Psychomotor Vigilance 
Task, SIQ : Sleep Inertia Questionnaire, SSS: Stanford Sleepiness Scale, TILE : Test Itératif 
de Latence d’Endormissement ; TME : Test de Maintien de l’Éveil 
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ANNEXE A 
Tableau 4 : Différences de consignes et conditions expérimentales des recommandations sur le Test Itératif de Latence d’Endormissement et le 
Test de Maintien de l’Éveil de l’ American Academy of Sleep Medicine (AASM) entre 2005 (86) et 2021 (87). 
 

Consignes et conditions 
expérimentales 

 Recommandations de 2005 (86) Recommandations de 2021 (87) 

TILE TME TILE TME 

Vérification du sommeil 
avant le test 

Agenda du sommeil 1 
semaine avant le TILE 

Pas de consensus sur la 
nécessité des agendas de 
sommeil avant le TME ; 
dans certains cas, sur la 
base de l’avis d’un 
clinicien, ils peuvent être 
indiqués.   

Agenda ou Actimétrie 2 semaines avant le TILE ou le 
TME 

Traitement SAOS et 
programmation du test 

Aucune recommandation Le test doit être programmé quand le patient est stable, 
le traitement accepté et efficace 
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Traitements avant le test À la discrétion du clinicien - sédatifs, stimulants ou 
modulateurs du sommeil 
paradoxal arrêtés 2 
semaines avant le TILE  
- jugement éclairé sur les 
changements de 
médications qui peuvent 
interférer avec la sécurité 
du patient 
- consultation avec le 
médecin pour 
planification, et avant tout 
changement de médication 
avant le TILE  

- traitement contre les 
pathologies du sommeil 
stables 

Caféine Caféine interdite Caféine à la discrétion du 
clinicien 

- Discussion avec le 
clinicien d’une dose de 
caféine acceptable, pour 
éviter d’une part de fausser 
les résultats du TILE, 
d’autre part le sevrage de 
caféine 
- L’objectif est 
l’abstinence, et quand 
nécessaire, le sevrage doit 
être précédé d'un arrêt 
progressif  

- Discussion avec le 
clinicien d’une dose de 
caféine acceptable, pour 
éviter d’une part de fausser 
les résultats du TME, 
d’autre part le sevrage de 
caféine 

PSG la veille du test - Le TILE est effectué 
après une PSG durant la 
période principale de 
sommeil du patient.  

À la discrétion du clinicien - Le TILE est effectué 
après une PSG durant la 
période principale de 
sommeil du patient.  

À la discrétion du clinicien 
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- Le diagnostic de 
narcolepsie par un TILE 
peut être faussé si le temps 
total de sommeil durant la 
PSG est inférieur à 6 
heures.  
- Le TILE ne doit pas être 
effectué après une nuit 
d’ajustement de PPC 
(split-night)  
 

- Le patient doit avoir 
dormi au minimum 6h et 
passé minimum 7h dans 
son lit. 
- Le test ne doit pas être 
effectué après une nuit 
d’ajustement de PPC 
(split-night ou titrage de 
PPC). 

Habillement Les vêtements doivent être confortables, et adaptés à l’environnement pour ne pas interférer avec le test 

Drogues - Nicotine : à la discrétion 
du clinicien 
- Pas de caféine 

Nicotine, caféine et autres 
médicaments : à la 
discrétion du clinicien  

- Le patient ne doit 
consommer ni alcool, ni 
caféine, ni marijuana, ni 
tout autre agent sédatif ou 
éveillant le jour du test.  
- La nicotine est 
découragée, mais si 
indispensable, arrêtée 30 
min avant le début du test 

- Ni alcool, ni marijuana, ni 
substance sédative. 
- La consommation de 
nicotine doit être arrêtée 30 
min avant le début du test 

Traitement SAOS Aucune consigne donnée concernant le traitement du 
SAOS 

- Le traitement pour SAOS 
doit être utilisé durant la 
PSG la veille du TILE et 
lors du TILE lui-même. 

- Le traitement pour SAOS 
doit être utilisé durant la 
PSG la veille du TME, 
mais pas lors du TME lui-
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- Les paramètres de la PPC 
et le masque doivent être 
les mêmes qu’à la maison 

même 
- Les paramètres de la PPC 
et le masque doivent être 
les mêmes 
qu’habituellement. 

Montage Le montage conventionnel inclut des dérivations 
centrales et (C3-A2, C4-A1) et occipitales (O1-A2, O2-
A1), l’électrooculogramme des deux yeux (EOG), un 
électromyogramme (EMG) mental et submental, et un 
électrocardiogramme (ECG).  

Minimum 3 électrodes (F3-M2 ou F4-M1, C3-M2 ou 
C4-M1, O1-M2 ou O2-M1) + EOG gauche et droit + 
EMG (mental/submental), ECG. 

Enregistrements vidéo Aucune recommandation Des enregistrements vidéo doivent être réalisés pendant 
les opportunités de sieste et être accessibles aux 
cliniciens interprètes. Le patient doit faire l'objet d'une 
surveillance vidéo tout au long de la journée, mais la 
conservation des enregistrements effectués entre les 
essais de sieste est laissée à la discrétion des cliniciens. 

Procédure - Le test consiste en 5 
opportunités de sieste, dont 
la première commence 1.5-
3h après la fin de 
l’enregistrement nocturne.  
- Chaque opportunité 
commence ensuite 2 
heures après le début de la 
précédente 

- Le TME consiste en 
quatre tests de 40 minutes. 
- Le premier test doit être 
effectué 1.5-3h après 
l’heure habituelle de réveil 
du patient. Cela 
correspond généralement à 
un premier test 
commençant à 9h00 ou 

- Le test consiste en 5 
opportunités de sieste, dont 
la première commence 1.5-
3h après la fin de 
l’enregistrement nocturne.  
- Chaque opportunité 
commence ensuite 2 heures 
après le début de la 
précédente 

- Le TME consiste en 
quatre tests de 40 minutes. 
- Le premier test doit être 
effectué 1.5-3h après le 
réveil du patient chez lui.  
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10h00. 

Arrêt au bout de 4 siestes 
(non-réalisation de la 5e 
latence) dans le cadre 
d’une suspicion de 
narcolepsie 

La non-réalisation de la 
cinquième sieste est 
possible, mais ce test n’est 
pas fiable pour le 
diagnostic de la 
narcolepsie à moins 
d’avoir observé deux 
endormissements en 
sommeil paradoxal.  

NA La non-réalisation de la 
cinquième sieste est 
possible seulement en cas 
de diagnostic clair de 
narcolepsie avec une 
latence moyenne sur les 4 
siestes ≤ 8 min et 2 ou plus 
endormissement en 
sommeil paradoxal (1 
durant la PSG et 1 durant le 
TILE ou 2 durant le TILE) 

NA 

Confort Avant chaque opportunité de sieste, il convient de proposer au patient de passer aux toilettes et de lui demander s’il 
a besoin de quelque chose d'autre pour son confort.  

Conditions de la salle La salle doit être dans le 
noir, silencieuse, et à 
température confortable. 

La salle doit être 
faiblement éclairée, 
silencieuse, à température 
confortable. 
Une veilleuse de 7.5 watts 
placée à 30 cm du sol et à 

La salle doit être dans le 
noir, silencieuse, et à 
température confortable. 
 

La salle doit être 
faiblement éclairée, 
silencieuse, à température 
confortable. 
Une veilleuse de 7.5 watts 
placée à 30 cm du sol et à 
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environ 1m la tête du 
patient doit permettre un 
éclairage de 0.1-0.13 lux 
au niveau de la cornée. 

environ 1m la tête du 
patient doit permettre un 
éclairage de 0.1-0.13 lux 
au niveau de la cornée. Le 
patient doit avoir le temps 
de s’acclimater à la salle 
avant le début du test.  

Lit ou fauteuil Le patient doit être allongé 
dans un lit pour chaque 
opportunité de sieste. 

Le sujet doit être assis dans 
un lit, avec un soutien de la 
tête et du dos par un 
traversin ou un polochon 
de façon à ce que le cou ne 
soit pas en sous ou 
surextension 
inconfortable. 
 

Le patient doit être allongé 
dans un lit pour chaque 
opportunité de sieste. 

Le sujet doit être assis dans 
un lit ou dans un fauteuil, 
avec le dos et la tête 
confortablement soutenus. 
La position doit être la 
même pour tous les tests.  

Calibration  Avant chaque opportunité de sieste dans 5 situations, une calibration des électrodes est effectuée. Les instructions 
standards incluent : (1) “allongez-vous tranquillement avec les yeux ouverts pendant 30 secondes”; (2) “fermez les 
deux yeux pendant 30 secondes”; (3) “sans bouger votre tête, regardez à droite, puis à gauche, puis à droite , puis 
à gauche, puis à droite, puis à gauche”; (4) “clignez des yeux doucement cinq fois”; et (5) “serrez vos dents 
fermemement.” 

Consigne - Au début de chaque 
opportunité de sieste, les 
patients reçoivent 
l’instruction suivante: 
"Allongez-vous 
calmement, trouvez une 
position confortable, 
gardez les yeux fermés et 

- Au début de chaque test, 
les patients reçoivent la 
consigne suivante: 
“Asseyez-vous et restez 
éveillé aussi longtemps 
que possible. Regardez 
droit devant vous et ne 
regardez pas directement 

- Au début de chaque 
opportunité de sieste, les 
patients reçoivent 
l’instruction suivante: 
"Allongez-vous 
calmement, trouvez une 
position confortable, 
gardez les yeux fermés et 

- Au début de chaque test, 
les patients reçoivent la 
consigne suivante: 
“Asseyez-vous et restez 
éveillé aussi longtemps 
que possible. Regardez 
droit devant vous et ne 
regardez pas directement la 
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laissez-vous aller au 
sommeil”.  
- Le test commence 
immédiatement après que 
les consignes soient 
données, et que les 
lumières de la chambre 
soient éteintes.  

la lumière.  
- Le test commence 
immédiatement après que 
les consignes soient 
données, et que les 
lumières de la chambre 
soient éteintes.  
- Les patients n’ont pas le 
droit d’utiliser des 
mesures extraordinaires 
pour se maintenir éveillés 
comme se gifler ou 
chanter.  

laissez-vous aller au 
sommeil”.  
- Le test commence 
immédiatement après que 
les consignes soient 
données, et que les 
lumières de la chambre 
soient éteintes.  
 

lumière.  
- Le test commence 
immédiatement après que 
les consignes soient 
données, et que les 
lumières de la chambre 
soient éteintes.  
- Les patients n’ont pas le 
droit d’utiliser des mesures 
extraordinaires pour se 
maintenir éveillés comme 
se gifler ou chanter.  
 

Arrêt de l’opportunité - Chaque opportunité de 
sieste est arrêtée si le 
patient ne s’est pas 
endormi au bout de 20 min.  
- Si le sujet s’endort (1 
époque de n’importe quel 
stade), le test est continué 
durant 15 minutes, 
indépendamment de la 
quantité de sommeil ou 
d’éveil.  

- Chaque test est arrêté au 
bout de 40 minutes si le 
sujet ne s’endort pas.  
- Le test est arrêté si le 
sujet fait trois époques 
consécutives de stade N1 
ou une époque de 
n’importe quel autre stade 
de sommeil.  
 

- Chaque opportunité de 
sieste est arrêtée si le 
patient ne s’est pas 
endormi au bout de 20 min.  
- Si le sujet s’endort (1 
époque de n’importe quel 
stade), le test est continué 
durant 15 minutes, 
indépendamment de la 
quantité de sommeil ou 
d’éveil.  

- Chaque test est arrêté au 
bout de 40 minutes si le 
sujet ne s’endort pas.  
- Le test est arrêté si le sujet 
fait trois époques 
consécutives de stade N1 
ou une époque de 
n’importe quel autre stade 
de sommeil.  
 

Endormissement L’endormissement est défini comme le temps entre l’extinction de la lumière au début du test et la première époque 
scorée à n’importe quel stade de sommeil. 
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Activités stimulantes - Les activités stimulantes 
doivent être arrêtées 15 
minutes avant chaque 
opportunité de sieste 
- Une exposition 
inhabituelle à la lumière 
naturelle est proscrite. 

Aucune recommandation 
concernant les activités 
stimulantes. 

- Les activités stimulantes 
comme les appareils 
électroniques et les 
téléphones portables ainsi 
que la consommation de 
nicotine doivent être 
arrêtées au moins 30 min. 
avant chaque opportunité 
de sieste.  
- L’exposition prolongée à 
une lumière artificielle 
vive ou au soleil doit être 
évitée durant toute la 
journée de test.  

- Les activités stimulantes 
comme les appareils 
électroniques et les 
téléphones portables, ainsi 
que la consommation de 
nicotine doivent être 
arrêtées au moins 30 min. 
avant chaque test.  
- L’activité physique et les 
expositions prolongées à 
une lumière artificielle 
vive ou au soleil doivent 
être évitées durant toute la 
journée de test.  

Inter-siestes Entre les opportunités de siestes, le patient doit être hors de son lit et n'a pas le droit de dormir.  

Repas Un petit-déjeuner léger est recommandé au moins 1h avant la première opportunité de sieste ou le premier test, et 
un déjeuner léger est recommandé immédiatement après la fin de la deuxième opportunité de sieste ou le deuxième 
test. 

Analyse d’urine Une analyse d’urine doit être faite quand nécessaire pour s’assurer que les résultats ne sont pas faussés par un usage 
inadvertant, non intentionnel ou illicite de médicaments ou de drogues.  
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Formation des techniciens Les techniciens mettant en œuvre le TILE ou le TME 
doivent avoir de l’expérience dans la conduite du test. 

Pas de recommandation particulière sur le profil des 
techniciens mettant en œuvre le TILE ou le TME.  
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ANNEXE B 
Caractérisation de l'expérience consciente de Stawarczyk et coll. (51).  

Ce questionnaire propose  5 possibilités: (a) sur la tâche : l'attention et les pensées du participant étaient 
entièrement concentrées sur les stimuli liés à la tâche ; (b) interférence liée à la tâche : le participant a 
eu des pensées sur certaines caractéristiques de la tâche ou sur sa performance, (c) la distraction externe 
: l'attention du participant était concentrée sur les stimuli présents dans l'environnement actuel, mais 
sans rapport avec la tâche à accomplir, (d) l'errance mentale : le participant avait son attention découplée 
de l'environnement actuel et éprouvait des pensées sans rapport avec la tâche à accomplir, (e) : l'attention 
du participant n'était pas concentrée sur la tâche en cours et il ou elle ne pensait à rien en particulier, ce 
qui signifie que son esprit était vide. 

Caractérisation de l'expérience consciente 

    

Où était dirigée votre attention ? 

  

1      : Concentré(e) sur la tâche 

  

2      : Pensées en lien avec la tâche 

  

3      : Sur l’environnement interne ou externe 

  

4      : Pensées sans lien avec la tâche 

  

5      : Moment d’absence 

  

Réponse : |__| 
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