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Le SAHOS et ses expressions cliniques

Durant le sommeil

• ronflements

• insomnie

• apnées témoins

• sensation d’étouffement 

• suffocation

• mauvaise qualité du sommeil

• nycturie

• reflux gastro-œsophagien (RGO)

Durant l’éveil

• somnolence diurne excessive

• sommeil non récupérateur

• asthénie

• céphalées matinales

• troubles de la concentration

• troubles de la mémoire

• impuissance

• anxiété et dépression



Le SAHOS et ses expressions cliniques

Bjorvatn, Sleep Breath 2015



Le SAHOS et ses expressions cliniques

Andrey Zinchuk,  CHEST 2020



La SDEr et les COMISA : un parallèle ?

Le SAHOS

Somnolence excessive

COMISA : comorbide insomnia
with Sleep Apnea

Insomnie 

SDEr : Somnolence diurne 
excessive résiduelle



La SDEr et les COMISA : Définition

SAOS Insomnie	
chronique

COMISA

Insomnie:
• Difficultés d’endormissement et/ou de maintien du sommeil 

et/ou de réveil précoce
• Impact sur le fonctionnement diurne
• ≥3 fois/semaine et ≥ 3 mois
• Malgré des conditions favorables au sommeil
Présente initialement et persiste malgré le traitement du SAHOS
Associée à des cognitions erronées, une anxiété anticipatoire des 
inquiétudes vis à vis du sommeil

ICSD3 

Hypersomnie associée à une pathologie 
médicale :
Les critères A à B doivent être remplis
A. Le patient a des épisodes quotidiens de besoin 

irrépressible de dormir ou des endormissements 
diurnes, depuis au moins 3 mois

B. La somnolence diurne apparait comme la conséquence 
d’une pathologie médicale ou neurologique sous-
jacente importante

SAOS
Hypersomnie 

associée

SDEr

ICSD3 



La SDEr et les COMISA : enjeu épidémiologique 
cardiovasculaire

Une augmentation du risque de mortalité CV 

Étude prospective, 
10330 participants,
Multi ajusté

Li J et all, Nature and science of Sleep 2021

Une augmentation de la morbidité cardiovasculaire (HTA)

Xyaoyu Li, AJRCCM 

Étude prospective, 6 ans 
11600 participants,
Multi ajusté

SDEr COMISA



La SDEr et les COMISA : enjeu épidémiologique

Diminution de la qualité de vie : productivité, 

performance, activité sociales, relationnelles, émotionnelles, santé 
physique (Medic G Nat Sci Sleep. 2017, Waldman LT Health Qual Life 
Outcomes. 2020))

Diminution des fonctions cognitives : Attention, 

concentration, mémorisation, lecture, prendre des décisions, 
erreurs… (Medic G Nat Sci Sleep. 2017)

Augmente le risque accidentel (Garbarino S. SLEEP Breath

2020)

SDEr COMISA

Augmente le risque de développer un trouble 
dépressif ou un tb de l’usage (Medic G Nat Sci Sleep. 2017 

;Waldman LT Health Qual Life Outcomes. 2020)



La SDEr et les COMISA : enjeu épidémiologique

Qualité de vie diminuée, Impact sur les pathologies 
psychiatriques, augmentation du risque d’épisode dépressif 
(Yang et al 2011, Bjornsdottir et al 2011, Bjorvatn et al 2015)
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La SDEr et les COMISA : enjeu épidémiologique 
thérapeutique

Qualité de vie diminuée, Impact sur les pathologies psychiatriques, 
augmentation du risque d’épisode dépressif (Yang et al 2011, Bjornsdottir et al 2011, 

Bjorvatn et al 2015)

Diminution de la qualité de vie : productivité, 
performance, activité sociales, relationnelles, émotionnelles, 
santé physique (Medic G Nat Sci Sleep. 2017, Waldman LT 
Health Qual Life Outcomes. 2020))

Diminution des fonctions cognitives : Attention, 
concentration, mémorisation, lecture, prendre des décisions, 
erreurs… (Medic G Nat Sci Sleep. 2017)

Augmente le risque accidentel (Garbarino S. SLEEP 
Breath 2020)

SDEr COMISA

Augmente le risque de développer un trouble 
dépressif ou un tb de l’usage (Medic G Nat Sci Sleep. 2017 

;Waldman LT Health Qual Life Outcomes. 2020)

Amélioration de l’insomnie de maintien mais persistance de l’insomnie 
d’endormissement et de réveil précoce Erla Björnsdóttir et al, Sleep, 2013

Prédit une faible adhésion et observance à la PPC Wallace et al, 2013, Pieh et al, 

2012, Björnsdóttir et al, 2013, Wickwire et al, 2010

Plus de difficultés à s’adapter à la PPC (éveils fréquents, difficultés 
d’endormissement, masque) Luyster et al, 2010

Moins de bénéfice perçu Andrey Zinchuk CHEST 2020
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Symptoms of Middle Insomnia

The baseline prevalence of middle insomnia symptoms was 

59.1% among those who were PAP users at follow-up compared 

with 59.4% among nonusers (P = 0.93). Compared with base-

lin e, there w as  a s ign ific

a

nt  im provem en t in  s ym ptom s  of 

middle insomnia for both PAP users and nonusers at follow-up 

(follow-up prevalence was 30.7% among PAP users compared 

w ith 43 .5 %  am on g n on us ers ; P ≤  0.001). H o w ever, im prove-

ment in these symptoms was much more likely to occur among 

patients who were adherent with PAP treatment (P = 0.001 for 

difference in change between PAP users and nonusers). See 

Table 3 and Figure 3 for details.

Patients whose middle insomnia improved (as compared 

with those with persistent symptoms of middle insomnia) were 

younger, more obese, and had more severe OSA at baseline (Table 

6). There was also greater improvement in physical quality of life 

and daytime sleepiness among those patients (Table 4).

Having symptoms of middle insomnia overall did not 

affect PAP adherence, but individuals with symptoms of 

isolated middle insomnia were 

more likely to be PAP users at 

follow-up and the effect remained 

s ign ific

a

nt  after adjus tin g for 

age, sex, BMI, smoking, and 

OSA severity (Table 5).

Symptoms of Late Insomnia

The baseline prevalence of 

having symptoms of late insomnia 

was 23.3% among those who were 

PAP users at follow-up compared 

with 36.6% among nonusers 

(P < 0.001). Nonusers were more 

likely to experience improvement in late insomnia compared 

with PAP users (P = 0.05), improving to levels comparable 

to those of PAP users (PAP users: 21.2%, nonusers: 26%) 

(Table 3 and Figure 3).

In total, 46.7% of those who had symptoms of late 

insomnia at baseline also had these symptoms at follow-

up, but there was no baseline difference in regard to age, 

BMI, or OSA severity between those whose late insomnia 

improved compared with those with persistent symptoms of 

late insomnia. Patients whose late insomnia improved did, 

however, show a greater improvement in mental quality of 

life and daytime sleepiness (Table 4).

Patients who reported symptoms of late insomnia at base-

line were more likely to be PAP nonusers at follow-up and this 

effect rem ain ed s ign ifica nt  after adjus tin g for age, s ex, B M I, 

smoking, and OSA severity (Table 5).

When looking at how long the mask is worn based on objec-

tive PAP data, PAP users with symptoms of late insomnia 

at follow-up had on average 36 min shorter mask-on time 

than those without late insomnia (P = 0.02). This differ-

ence in mask-on time was not seen for patients with other 

types of insomnia.

No Insomnia Symptoms

Having no symptoms of insomnia at baseline was equally 

prevalent among those who were PAP users and nonusers at 

follow-up (PAP users: 33.3%, nonusers: 28.5%, P = 0.20). At 

follow-up, 55.7% of PAP users had no insomnia compared with 

47.4% of nonusers (P = 0.04). Most patients who reported no 

symptoms of insomnia at baseline were also without insomnia 

symptoms at follow-up. However, 22.4% of them reported 

some insomnia symptoms at follow-up. Developing symp-

toms of middle and late insomnia were much more prevalent 

Table 4—Change in daytime sleepiness and quality of life among those whose insomnia improved and persisted

Initial insomnia Middle insomnia Late insomnia

persisted 
(n = 50)

improved 
(n = 59) P 

persisted 
(n = 199)

improved 
(n = 219) P

persisted 
(n = 91)

improved 
(n = 103) P 

ESS change -1.0 ± 4.3 -3.5 ± 4.8 0.006 -2.6 ± 4.5 -4.6 ± 5.0  < 0.001 -1.8 ± 4.8 -3.9 ± 4.5 0.002

SF-12 MS change -0.5 ± 10.2 1.5 ± 9.9 0.34 1.3 ± 10.0 3.5 ± 9.4 0.02 1.4 ± 10.6 2.9 ± 10.0 0.29

SF-12 PS change 3.0 ± 14.3 2.2 ± 13.9 0.78 2.5 ± 11.8 3.3 ± 11.8 0.48 0.3 ± 12.3 4.2 ± 11.7 0.03

ESS, Epworth Sleepiness Scale; SF-12 MS, mental quality of life; SF-12 PS, physical quality of life. Signific

a

nce is indi cat ed in bol d .

Table 5—Unadjusted and adjusted effects of insomnia symptoms on PAP nonuse

Unadjusted odds 
ratio (95% CI) P value

Adjusted odds ratio 
(95% CI)a P valuea

Initial insomnia (n = 109) 0.56 (0.37-0.86) 0.007 0.59 (0.38-0.91) 0.01

Middle insomnia (n = 418) 1.01 (0.73-1.40) 0.93 0.98 (0.70-1.37) 0.89

Late insomnia (n = 194) 0.53 (0.37-0.74) < 0.001 0.55 (0.39-0.79) < 0.001

Isolated middle insomnia (n = 244) 1.61 (1.14-2.27) 0.007 1.48 (1.04-2.12) 0.03

aAdjusted for sex, age, body mass index, and obstructive sleep apnea severity (apnea-hypopnea index and 

oxygen desaturation index). Significa nce is indicated in bold. CI, confide nce interval; PAP, positive airway 

pressure.

Table 6—Baseline characteristics among those whose middle insomnia 

symptoms improved and persisted

Middle insomnia 
persisted (n = 199)

Middle insomnia 
improved (n = 219) P value

Male (%) 81.0 76.3 0.23

Age 57.3 ± 9.4 54.8 ± 10.2 0.01

BMI 32.8 ± 5.1 35.1 ± 6.4  < 0.001

AHI 43.4 ± 20.1 47.3 ± 20.9 0.05

ODI 33.3 ± 18.5 39.9 ± 20.5  < 0.001

AHI, apnea-hypopnea index; BMI, body mass index; ODI, oxygen 

desaturation index. Signific

a

nce is indi cat ed in bol d.
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N=705
Suivi	PPC	2	ans	

Björnsdóttir,	 SLEEP	2013	



La SDEr et les COMISA : L’évaluation

SDE non totalement corrigée par le traitement du SAHOS, 
ESS modérément élevé mais latence moyenne au TILE la plupart du 
temps >8mn, 
Contrôle des apnées doit être confirmé par : 
• Observance d’au moins 7h/nuit
• Elimination  de la quasi-totalité des TRS
Insuffisance de sommeil induite par le comportement, maladies 
psychiatriques ou l’hypersomnie secondaire à l’usage de substances 
doivent être éliminées

ISI positive > 15 avec plaintes insomniaques, peu de bénéfice du 
traitement du SAHOS
++ femmes, âge moyen
• Plus faible adhésion et utilisation de la PPC,
• Présence de symptômes d’anxiété anticipatoire, d’inquiétude vis 

à vis de leur sommeil.

SAOS Insomnie	
chronique

COMISA

SAOS
Hypersomnie	
associée

SDEr



La SDEr

Son anamnèse

Somnolence

Seuil de 
significativité 

clinique

Somnolence 
fluctuante

Somnolence 
traitée

Somnolence	
émergente

Somnolence 
résiduelle

Temps

PPC
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La SDEr

Son anamnèse

Somnolence

Seuil de 
significativité 

clinique

Somnolence 
fluctuante

Somnolence 
traitée

Somnolence	
émergente

Somnolence 
résiduelle

Temps

PPC

Après élimination des causes 
fréquentes de SDE 

Sa sévérité 

ESS
TILE
agenda

OUI

Evaluation	de	l’observance	>	6	h
De	l’IAH	résiduel	obstructif	et	central
de	la	tolérance	:	Masque,	fuites,	aérophagie,	congestion	nasale	

Absence	d’amélioration	?

Recherche	d’une	cause	médicale
Recherche	d’une	étiologie	iatrogène	ou	toxique
Évaluation	de	l’hygiène	de	sommeil

Recherche	d’une	autre	pathologie	du	sommeil

Réalisation	d’un	agenda	de	sommeil	
Considérer	:	actigraphie /	TSH	/	ferritine	/	PSG	sous	PPC	/	HLA	/	CS	psy	



Les Comisa

Son anamnèse

« Nocturnal »	
sub-score	0-12

« Diurnal »	sub-
score	0-16

Wallace,	JCSM	2019

Index de sévérité de l’insomnie

Habitudes des vie
- Horaires de lever et coucher
- siestes
- Consommation de stimulants
- Horaires de travail, rythme pendant les conges

Comorbidités
-Psychiatriques
-Somatiques
-Autres troubles du sommeil

Après évaluation des causes fréquentes d’insomnie 



La SDEr et les COMISA : L’évaluation

SDE non totalement corrigée par le traitement du SAHOS, 
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La SDEr et les COMISA : Leur prise en charge

SDEr COMISA

▪Thérapie cognitivo-comportementale (TCC-i)
vTraitement de première ligne (strong recommendation, high-

quality evidence ; Rieman, European guideline, J sleep Res 2017)

▪Recommandations ? Guidelines Française ?
v Exploration et traitement de la cause 
v Traitements éveillant ayant l’AMM : Solriamfetol et 

Pitolisant
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La SDEr et les COMISA : Leur prise en charge

SDEr COMISA

▪Thérapie cognitivo-comportementale (TCC-i)
vTraitement de première ligne (strong recommendation, high-

quality evidence ; Rieman, European guideline, J sleep Res 2017)

Cognitif
Restructuration	cognitive	

Comportemental	
Restriction	temps	passé	au	lit	

Contrôle	du	stimulus

Educatif	
Hygiène	de	sommeil

Rupture du conditionnement et des associations négatives

▪Recommandations ? Guidelines Française ?
v Traitements éveillant ayant l’AMM : Solriamfetol et 

Pitolisant



La SDEr et les COMISA : Leur prise en charge

SDEr COMISA

▪Thérapie cognitivo-comportementale (TCC-i)
vTraitement de première ligne (strong recommendation, high-

quality evidence ; Rieman, European guideline, J sleep Res 2017)

Cognitif
Restructuration	cognitive	

Comportemental	
Restriction	temps	passé	au	lit	

Contrôle	du	stimulus

Educatif	
Hygiène	de	sommeil

- Amélioration de l’adhésion initiale
- Amélioration de l’observance :

57 min à 3 semaines d’initiation
60 min à 6 mois

- Amélioration de l’ISI à 6  mois

▪Recommandations ? Guidelines Française ?
v Traitements éveillant ayant l’AMM : Solriamfetol et 

pitolisant



La SDEr et les COMISA : prise en charge intégrée pour un 
traitement individualisé 

Pathophysiologie

Symptômes

Comorbidités

• Mécanique
• Compensation musculaire
• Seuil d’éveil
• Commande respiratoire

• Somnolence diurne excessive
• Insomnie
• Symptômes minimums

• HTA
• Maladies CV
• Diabète
• Trouble dépressif

Traduction, Winfried Randerath, world sleep congres

Traitement de la 
cause

Traitement des 
symptômes associés

Orientation 
thérapeutique sur le 

pronostic



La SDEr et les COMISA : prise en charge intégrée pour un 
traitement individualisé 

Pathophysiologie

Symptômes

Comorbidités

• Mécanique
• Compensation musculaire
• Seuil d’éveil
• Commande respiratoire

• Somnolence diurne excessive
• Insomnie
• Symptômes minimums

• HTA
• Maladies CV
• Diabète
• Trouble dépressif

Traitement de la 
cause

Traitement des 
symptômes associés

Orientation 
thérapeutique sur le 

pronostic

Yes or no ?

Prognosis ?

TCC, TTT éveillant ?

PPC, OAM, positionnel, 
rééducation, hypnotiques, 

atomoxetine ..?

Traduction, Winfried Randerath, world sleep congres



Conclusion

• OUI il faut explorer le symptôme de la SDEr et le prendre en charge

• OUI il faut explorer le symptôme de l’insomnie associée au SAHOS et 
le prendre en charge 

Prise en charge globale et individualisée


