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I. Introduction 

Depuis toujours, le sommeil suscite l’intérêt de l’Homme. Celui-ci passe environ un 

tiers de sa vie à dormir. Le sommeil, fonction biologique essentielle au bon fonctionnement 

de l’organisme, correspond à « une baisse de l’état de conscience qui sépare deux périodes 

d’éveil » (1).  

Dans la mythologie grecque, Hypnos était le dieu qui endormait les Hommes en les 

éventant de ses ailes ou en les effleurant avec une branche de pavot. Morphée, son fils, les 

prenait ensuite dans ses bras pour leur apporter des rêves. En Egypte antique, c’est le génie 

Bès qui veillait sur le sommeil et les rêves.  

L’étude du sommeil s’arrête de façon officielle à partir du XIIème siècle en Occident car 

cela fut assimilé à de la sorcellerie. Le sommeil est à nouveau étudié à partir de la deuxième 

moitié du XIXème siècle. L’accès aux premiers enregistrements de l’activité électrique du 

cerveau humain par électroencéphalogramme dans les années 1930 marque le début des 

études objectives sur le sommeil (2). En 1959, le neurobiologiste Michel Jouvet découvre le 

sommeil paradoxal. Il pose ainsi les bases de la modélisation des cycles du sommeil. Il établit 

alors, en 1961, la classification du sommeil en différents stades : le sommeil lent et le sommeil 

paradoxal. Le sommeil reste encore aujourd’hui très largement étudié par la communauté 

scientifique. 

Grâce aux progrès scientifiques et techniques, le médecin peut désormais 

diagnostiquer d’éventuels troubles du sommeil chez ses patients. En France, en 2008, près de 

20% de la population présentait des troubles du sommeil associés à des symptômes diurnes 

(3). Certains évoquent l’évolution de notre mode de vie comme étiologie principale. Quelle 
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qu’en soit la cause, ces troubles entraînent des conséquences sur la santé, et en tant que 

médecins nous nous devons de les cerner. 

Le médecin généraliste, premier acteur de santé auprès de la population, est donc 

amené à dépister d’éventuels troubles du sommeil. Toutefois, bien que la Haute Autorité de 

Santé ait publié en 2006 un rapport sur la prise en charge du patient adulte se plaignant 

d’insomnie en médecine générale, il n’existe pas, à l’heure actuelle, de recommandations pour 

le dépistage des troubles du sommeil en population générale (4).  

Il existe de nombreux questionnaires validés en médecine du sommeil qui permettent 

d’orienter le diagnostic des troubles du sommeil. Ainsi, à travers ce travail de thèse, nous 

souhaitons répertorier ces questionnaires et nous intéresser à leur application possible en 

médecine générale en France.  

Ce travail a pour finalité, lors de travaux ultérieurs, de constituer un préalable pour 

l’élaboration d’un algorithme d’orientation diagnostique des troubles du sommeil en 

médecine générale chez l’adulte. 

Au travers de ce travail de thèse, après avoir décrit les mécanismes physiologiques du 

sommeil, nous présenterons les principaux troubles du sommeil. Dans un second temps, nous 

détaillerons la méthodologie employée pour réaliser notre revue systématique de la 

littérature. Cette revue nous amènera à répertorier les questionnaires validés permettant le 

dépistage et l’orientation diagnostique des troubles du sommeil. Leurs utilisations et 

disponibilités en médecine générale seront discutées, en tenant compte des contraintes liées 

à notre pratique.  
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II. Etat de l’Art 

Dans notre société moderne où « le temps c’est de l’argent », le sommeil est parfois 

perçu comme une perte de temps. Toutefois, la science rejoint Epicure pour décrire le 

sommeil comme nécessaire à la vie. En effet, sa privation totale pendant plus de 2 à 3 

semaines chez le rat est létale (5). Chez l’homme, l’insomnie familiale fatale est une maladie 

orpheline qui évolue progressivement vers une insomnie totale. L’évolution est fatale en 

moyenne en 18 mois (6). La privation provoque somnolence, troubles de l’attention (avec 

risque d’accident accru), troubles de la mémoire, troubles de l’humeur (irritabilité, 

dépression), retard de croissance (chez l’enfant) et peut provoquer des hallucinations. 

 

1. Physiologie du sommeil 

a. Définitions 

Le sommeil est un phénomène actif qui se traduit par une suspension spontanée, 

périodique et réversible de l’état de vigilance. Le sommeil dure en moyenne 7-8 heures, soit 

un tiers d’une journée de 24h, soit un cumul de 30 ans à l’échelle d’une vie de 90 ans. 

Nous avons indiqué qu’il s’agit d’un phénomène actif. En effet, la destruction du 

système du raphé chez l’animal provoque une insomnie durable (10-15 jours). 

Dans la littérature, on retrouve de nombreuses définitions du terme « sommeil », qui 

toutefois se recoupent et rejoignent une même signification. Le sommeil peut être défini 

comme « la diminution réversible naturelle et périodique de la perceptivité du milieu extérieur 

avec conservation d'une réactivité et conservation des fonctions végétatives » (Michel Jouvet, 

Le courrier du CNRS). 
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Les scientifiques ont constitué des groupes de travail dans le but de déterminer des 

recommandations sur le temps de sommeil normal en fonction de l’âge. Chaque individu étant 

différent, de telles recommandations sont complexes à établir. De façon générale, pour les 

adultes, on parle de sommeil de trop courte durée lorsque celui-ci est inférieur à 6 heures par 

24 heures (temps de sommeil nocturne et temps de sieste). Ce seuil a été défini en évaluant 

une relation entre le temps de sommeil et le risque de développer une comorbidité majeure 

(exemple : diabète (7), obésité (8), hypertension artérielle (9), etc.) aboutissant à une 

mortalité augmentée. A contrario, on parle de sommeil de trop longue durée lorsque celui-ci 

est supérieur à 9 heures. De la même façon, un risque accru de développer des comorbidités 

(exemple : diabète (10), hypertension artérielle (11), etc.) a été démontré ; toutefois, il 

convient de noter que les groupes de sujets étudiés sont généralement plus âgés et donc non 

représentatifs de la population générale. Cette hypothèse a été confirmée par l’équipe de 

Leger et al (12)  qui a réalisé une étude épidémiologique de grande envergure, chez des 

adultes français âgés de 15 à 85 ans, à partir des données issues du baromètre santé 2010 

(recueil de données entre octobre 2009 et juillet 2010). Ainsi, d’une part, cette étude a permis 

de mettre en évidence qu’un sommeil de trop longue durée était très souvent associé à une 

maladie psychiatrique ou à une obésité ; et d’autre part, cette étude a permis de décrire le 

temps moyen de sommeil en fonction de l’âge et du sexe chez ces adultes français (Cf. Figure 

1). 
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Figure 1 : Données issues du baromètre santé (12) 

 

b. Le processus d’endormissement 

L’endormissement est un état physiologique où l’individu en état d’éveil réunit les 

conditions propices à l’induction du sommeil. On retrouve deux groupes de conditions : les 

conditions environnementales et les conditions biologiques. Les conditions biologiques 

peuvent elles-mêmes être distinguées en deux sous-groupes : les processus homéostatiques 

(balance éveil/sommeil) et les processus circadiens. 

 

 
Figure 2 : Conditions pour enclencher le processus d’endormissement 
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Conditions 
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Processus homéostatiques : 

En état d’éveil, l’organisme produit un certain nombre de facteurs biologiques dont 

l’accumulation au cours de la journée favorise l’endormissement. Parmi ces facteurs, on 

identifie principalement l’adénosine (AD) dont le rôle semble essentiel (13).  

L’AD est un nucléoside constitué d’un noyau ribose auquel se trouve attaché l’adénine 

via une liaison β-N9glucosidique (Cf. Figure 3). Sa formule chimique est ainsi la suivante : 

C10H13N5O4. 

 
Figure 3 : La molécule d’adénosine 

 

Il est aujourd’hui clairement établi que l’AD joue un rôle dans la phase d’induction du 

sommeil. En effet, les concentrations extracellulaires d’AD dans le cerveau augmentent lors 

de la phase d’éveil puis diminuent pendant les phases de sommeil profond (13). On décompte 

actuellement quatre sous-types de récepteurs à l’AD ; parmi ceux-ci, le récepteur A2A semble 

être celui impliqué dans l’induction du sommeil. Ce récepteur est présent de façon 

prédominante dans le système nerveux central, en particulier dans le striatum, le noyau 

accumbens et le bulbe olfactif. Ce mécanisme a été confirmé par différentes études (14,15).  

Par ailleurs, on sait que la caféine est un antagoniste de l’adénosine (16). Ainsi, une 

consommation importante de caféine induit des troubles de l’endormissement. 
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L’AD joue également différents rôles au sein de l’organisme (liste non exhaustive) : 

• En intracellulaire, elle intervient dans les processus de transfert d’énergie, avec l’adé-

nosine triphosphate (ATP) hydrolysée en adénosine diphosphate (ADP).  

• Elle a un effet vasodilatateur pour tout le lit vasculaire, à l'exception des artérioles ré-

nales afférentes et des veines hépatiques où elle provoque une vasoconstriction (17).  

• La vasoconstriction des artères rénales afférentes provoque une diminution du débit 

de filtration glomérulaire et aggrave donc l’insuffisance rénale. 

• En rythmologie, elle est employée depuis des décennies pour provoquer un bloc auri-

culo-ventriculaire et est employée par exemple dans les crises de tachycardie jonction-

nelle (18). 

• La stimulation des récepteurs de l’AD au niveau hépatique favorise la fibrose hépatique 

et joue donc un rôle dans la stéatose hépatique (19). 

• Au niveau pulmonaire, l’AD a un rôle complexe qui est encore mal élucidé à l’heure 

actuelle. On a prouvé son rôle positif essentiel dans la guérison des atteintes pulmo-

naires aiguës. Son intérêt a également été étudié dans la prise en charge des formes 

sévères de COVID-19 (20). 

• Elle jouerait un rôle anti-inflammatoire prometteur dans la prise en charge des patho-

logies pulmonaires chroniques (asthme et BPCO). Toutefois, de plus en plus d’études 

tendent à prouver que l’AD favorise la fibrose pulmonaire (21). 

• Elle a un rôle anti-agrégant plaquettaire (22). 

• L’inhibition d’un certain récepteur cellulaire de l’AD (récepteur A2A) diminuerait les 

symptômes d’anxiété et de dépression (23). 

• L’AD a un effet pro-nociceptif ; la transmission de la douleur est médiée via les voies 

de signalisation de l’adénosine (24). 



 

21 

• L’AD favorise la production d’hormones stéroïdiennes par la glande surrénale et pour-

rait avoir des effets anti-inflammatoires généraux (25). 

 

Ainsi, il est logique de s’attendre à ce qu’une privation chronique de sommeil entraîne 

des conséquences pathologiques aussi variées qu’inattendues. 

De nombreux neurotransmetteurs ont été identifiés comme intervenant dans 

l’induction du sommeil ou l’éveil (26). Les mécanismes biochimiques du sommeil n’étant pas 

le sujet de la thèse, nous ne détaillerons pas ici l’ensemble des facteurs biologiques 

intervenant dans la phase d’endormissement. 

 

Processus circadiens :  

Le rythme circadien désigne l’ensemble des phénomènes biologiques cycliques dont la 

période est d’environ 24h. Plusieurs facteurs interviennent pour réguler le sommeil selon un 

rythme circadien.  

Les noyaux suprachiasmatiques semblent jouer un rôle essentiel. En effet, leur 

destruction chez l’animal induit une désorganisation du rythme veille-sommeil. Les noyaux 

suprachiasmatiques sont situés dans la partie antérieure de l’hypothalamus, juste au-dessus 

du chiasma optique, de chaque côté du troisième ventricule (Cf. Figure 4). Ces noyaux 

reçoivent des prolongements des nerfs optiques, qui transmettent l’intensité lumineuse 

ambiante.  
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Figure 4 : Position anatomique des noyaux suprachiasmatiques (27) 

 

Ainsi, les noyaux suprachiasmatiques jouent le rôle d’horloge, qui, comme toute 

horloge, nécessite des ajustements. Ceux-ci sont réalisés par l’alternance jour-nuit. Toutefois, 

cette horloge est autonome. En effet, un individu isolé de la lumière du jour conserve un cycle 

circadien (28). 

Les noyaux suprachiasmatiques exerceraient un contrôle indirect sur la production de 

nombreuses hormones : cortisol, ACTH, GH, mélatonine, etc. Parmi celles-ci, la mélatonine 

jouerait un rôle essentiel dans l’induction du sommeil (26). La mélatonine est une hormone 

produite naturellement par la glande pinéale (également appelée épiphyse) à partir du 

tryptophane. Cette hormone semble jouer un rôle dans le maintien du cycle circadien ainsi 

que dans la régulation veille-sommeil. Les récepteurs de la mélatonine sont principalement 

situés dans le système nerveux central, et à l’heure actuelle les voies de signalisation ne sont 

pas encore clairement définies. Par ailleurs, la mélatonine peut induire la production 

d’adénosine. Du point de vue pharmacologique, la mélatonine est actuellement utilisée dans 

la prise en charge des insomnies et bénéficie également d’une recommandation temporaire 
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d’utilisation pour la prise en charge des troubles du rythme veille-sommeil pour certaines 

pathologies particulières (29).  

 

Les conditions environnementales : 

Les stimulations extérieures entraînent des conséquences biologiques hormonales qui 

contrarient la survenue du sommeil. L’endormissement ne peut donc survenir qu’en l’absence 

de stimulations sensorielles externes. Voici une liste non exhaustive de stimulations 

neurosensorielles à même de perturber le sommeil : 

• Stimulations lumineuses : elles contrarient la production de mélatonine (30) ;  

• Bruit : à partir de 45dB, des stimulations sonores provoquent des altérations de la pro-

fondeur du sommeil et peuvent même induire un réveil complet (31) ; 

• Température : lorsqu’un individu dort, il s’instaure un microclimat qui maintient une 

température ambiante très stable autour du dormeur. Ainsi, une ventilation trop im-

portante de la pièce ou des températures ambiantes extrêmes (par exemple une tem-

pérature > 32°C) peuvent induire une réduction quantitative du sommeil profond et 

du sommeil paradoxal (32) ; 

• Douleur, stress, etc. : de nombreux autres paramètres agissent sur le sommeil, il est 

donc nécessaire de les prendre en compte et de gérer ces plaintes. Par exemple, la 

relation bidirectionnelle douleur-sommeil est aujourd’hui clairement établie dans la 

littérature (33). 

Ces notions, certes élémentaires, sont importantes à garder en mémoire lors de 

plaintes du sommeil. En effet, l’hygiène du sommeil est un élément essentiel à communiquer 

auprès de nos patients pour les aider face à leurs plaintes, que celles-ci soient sous-jacentes 
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d’une maladie métabolique (syndrome d’apnée du sommeil, syndrome des jambes sans repos, 

etc.) ou non. Ces règles seront rappelées dans la sous-partie e. 

 

c. Le cycle du sommeil 

Le sommeil est composé de cycles durant approximativement 90 à 100 minutes 

chacun. Une nuit de sommeil est composée en moyenne de 3 à 6 cycles. Chaque cycle est 

constitué de plusieurs stades de sommeil. 

L’analyse du sommeil s’appuie grandement sur l’électroencéphalographie. 

L’ElectroEncéphaloGramme (EEG) est un enregistrement de l’activité électrique cérébrale. Il 

se fait par l’intermédiaire d’électrodes placées sur le cuir chevelu et qui mesurent le potentiel 

électrique des neurones. On place généralement un gel conducteur entre la peau et 

l’électrode pour améliorer la qualité du signal. Le signal est amplifié environ 106 fois. Le 

schéma Figure 5 représente le positionnement des électrodes pour réaliser un EEG. Le 

positionnement des électrodes permet de « cartographier » les signaux mesurés. 

 

Figure 5 : L’ElectroEncéphaloGraphie (34) 
 

L’EEG est constitué de l’ensemble des signaux recueillis par chaque électrode. Un 

exemple est présenté ci-dessous (Cf. Figure 6). La lecture et l’interprétation d’un EEG relèvent 
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de la pratique spécialisée. Ce travail de thèse n’a pas pour objet de l’expliciter. Nous allons 

uniquement aborder les notions de base. 

 
Figure 6 : Exemple d’EEG de veille normal 

 

L’activité électrique cérébrale est constituée d’ondes de différentes fréquences. On les 

regroupe en quatre catégories (des plus lentes aux plus rapides) : 

• Ondes DELTA : moins de 4 Hz 

• Ondes THETA : de 4 à 7 Hz 

• Ondes ALPHA : de 7 à 13 Hz 

• Ondes BETA : de 13 à 30 Hz 

Des ondes ALPHA recueillies en région occipitale bilatérale sont caractéristiques de 

l’état d’éveil, associées à des ondes BETA en région fronto-rolandique. Avec la survenue du 

sommeil, on voit apparaître des ondes DELTA (plus lentes). 

 

Les principales caractéristiques du sommeil profond sont l’atonie musculaire, une 

certaine aréactivité à l’environnement (avec un seuil d’éveil plus ou moins élevé), un EEG lent 

et un ralentissement des fonctions végétatives (fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, 

diminution de la température). 
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On représente généralement une nuit de sommeil par un graphique décrivant les 

différentes phases du sommeil d’un individu en fonction du temps. Ce graphique est obtenu 

à partir des données électroencéphalographiques. Il est appelé hypnogramme (cf. Figure 7). 

 
Figure 7 : Exemple d’hypnogramme (35) 

 

On distingue deux types de sommeil : le sommeil lent et le sommeil paradoxal. Le 

sommeil lent comporte trois stades. Ces stades sont distingués principalement à l’aide de 

l’EEG (dont nous ne préciserons pas les caractéristiques). Plus le stade est élevé, plus le 

sommeil est profond. Les stades N1 et N2 sont qualifiés de légers. Le stade N3 est qualifié de 

profond. Le sommeil lent est suivi d’une phase de sommeil paradoxal, aussi appelé Rapid Eye 

Mouvement sleep (REM). Le sommeil paradoxal associe des signes de sommeil lent profond 

(avec un seuil d’éveil élevé) et des signes d’éveil (mouvements oculaires, EEG rapide, 

respiration irrégulière) (36). Il s’agit de la période durant laquelle l’individu rêve. 
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d. La « santé du sommeil » 

Les problèmes de sommeil intéressent les scientifiques depuis plusieurs décennies 

mais ce n’est que récemment (moins d’une dizaine d’années) qu’ils se sont penchés sur la 

« santé du sommeil ». Pour cela, ils ont analysé les relations entre les différentes dimensions 

du sommeil et la santé. Buysse propose dans une publication de 2014 (37) une conception 

simple de ce modèle relationnel (cf. Figure 8 ci-dessous) qui rejoint ce que nous avons décrit 

ci-dessus (cf. Erreur ! Source du renvoi introuvable..1.b) (37). 

 
Figure 8 : Conception du modèle de santé du sommeil par Buysse (37) 

 

Suite à cette analyse, Buysse a défini la santé du sommeil en la décomposant en cinq 

dimensions : durée du sommeil ; continuité / efficacité du sommeil ; horaire (= le moment 

approprié pour dormir) ; vigilance / somnolence ; et enfin, satisfaction / qualité du sommeil. 

L’auteur propose ainsi une définition de la santé du sommeil : « Sleep health is a 

multidimensional pattern of sleep-wakefulness, adapted to individual, social, and 

environmental demands, that promotes physical and mental well-being. Good sleep health is 

characterized by subjective satisfaction, appropriate timing, adequate duration, high 

efficiency, and sustained alertness during waking hours. » Ce qui donnerait en Français : la 

santé du sommeil est un modèle multi-dimensionnel du cycle veille-sommeil, adapté aux 

besoins individuels, sociaux et environnementaux, qui favorise le bien-être physique et mental. 
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Une bonne santé du sommeil se caractérise par une satisfaction subjective, une chronologie 

appropriée, une durée adéquate, une bonne efficacité et un état de vigilance soutenu durant 

toute la phase d’éveil.  

Enfin, dans cet article, l’auteur évoque la possibilité de mesurer la santé du sommeil à 

partir d’un outil qui n’était pas encore validé lors de la publication de la revue : l’échelle SATED 

(Satisfaction, Alertness, Timing, Efficiency, Duration) qui reprend les dimensions de la santé 

du sommeil précédemment évoquées. Nous détaillerons cet outil dans la partie IV.11, car il 

s’agit d’un questionnaire maintenant validé et disponible en version française. 

 

e. Les règles d’hygiène du sommeil  

Tous les éléments cités précédemment permettent d’aboutir à un ensemble de 

conseils d’hygiène de vie permettant de favoriser l’endormissement et la qualité du sommeil. 

Nous allons lister dans le tableau ci-dessous les conseils les plus communément donnés aux 

patients (38–41). 

Conseils Rationnel 
Eviter de consommer des quantités 
excessives de stimulants (soda, caféine, 
théine, tabac, certaines drogues…) durant la 
journée et en particulier les 5 ou 6 heures 
précédant la période de sommeil (et encore 
moins lors d’un éveil nocturne). 

Les excitants vont contrarier 
l’endormissement (par exemple, on a déjà 
indiqué que la caféine est un antagoniste de 
l’adénosine). 

Eviter de consommer de l’alcool ou des 
opiacés le soir. 

Il s’agit de dépresseurs qui, certes, 
favorisent l’endormissement mais au prix 
d’un risque accru de fragmentation du 
sommeil. 

S’exposer à la lumière pendant la journée 
mais diminuer l’exposition à la lumière (y 
compris les écrans) 1 heure avant le 
coucher. 

La lumière contrarie la production de 
mélatonine et inhibe donc le sommeil.  

Eviter la sieste ou la pratiquer en début 
d’après-midi en la limitant à moins de 30 
minutes. 

La sieste diminue la pression en sommeil et 
peut ainsi perturber le rythme veille-
sommeil. 



 

29 

Eviter d’être au lit si l’on ne dort pas : que 
ce soit au coucher (donc se coucher lorsque 
le sommeil commence à se faire sentir), lors 
d’un éveil nocturne, le matin (se lever dès 
l’éveil) et y bannir toute autre activité 
(exception faite de l’activité sexuelle). Au 
bout de 20-30 minutes au lit sans dormir, il 
est préférable de se lever. 

Il s’agit de favoriser l’association mentale 
entre le lit et le sommeil. 
 
L’exception faite pour l’activité sexuelle est 
acceptable dans la mesure où elle favorise 
la libération d’endorphine et surtout de 
sérotonine. 

Faire de l’exercice pendant la journée, sans 
pousser jusqu’à l’épuisement. Eviter 
toutefois la pratique du sport durant les 4 
heures qui précèdent le coucher. 

L’exercice en journée augmente la pression 
en sommeil et favorise donc 
l’endormissement le soir. L’épuisement a 
paradoxalement tendance à inhiber 
l’endormissement. Le sport est stimulant et 
doit donc être évité avant le coucher. 

Favoriser les activités relaxantes et 
délassantes (méditation, lecture, musique, 
etc…) au moins une heure avant le coucher 
ou en cas d’éveil nocturne. Ainsi, éviter les 
activités intellectuelles intenses, les idées 
préoccupantes (ruminer les évènements de 
la journée, s’inquiéter des éveils nocturnes, 
vérifier l’heure…) 

Le stress psychologique (aussi appelé 
tension nerveuse) inhibe l’endormissement. 
 
Les éveils nocturnes sont physiologiques, 
leurs durées sont souvent surestimées. 

Favoriser un dîner léger contenant des 
féculents et pauvre en protéine, sans non 
plus se coucher en ayant faim. Eviter les 
aliments favorisant le reflux gastro-
œsophagien. Respecter un délai de 2-3 
heures entre le repas et le coucher. 

Les féculents sont riches en tryptophanes 
qui favorisent la production de mélatonine. 
Au contraire, la consommation de protéines 
augmente la concentration de tyrosine qui 
permet la production de dopamine. Les 
sensations de faim et de reflux ont un effet 
inhibiteur sur le sommeil. 

Horaires de lever et de coucher réguliers. 
Privilégier un horaire de lever régulier. 

Respecter constamment le rythme circadien 
de 24h a un effet synchroniseur sur le cycle 
veille-sommeil. Si l’heure de lever reste 
régulière, le besoin de sommeil le soir finira 
par se réguler progressivement (en prenant 
soin d’être à l’écoute des signes 
annonciateurs du sommeil). 

Créer un environnement de chambre 
favorisant le sommeil : insonorisée, sombre, 
tempérée (18-19°C), aérée régulièrement 
(en journée) et confortable. 

Il s’agit de limiter les stimulations 
sensorielles qui peuvent perturber le 
sommeil. 

Instaurer un rituel du coucher qui respecte 
les autres conseils. 

Il s’agit de favoriser un auto-
conditionnement qui facilitera 
l’endormissement. 

 

 

Remarques : 
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• Concernant les ruminations, on peut par exemple conseiller au patient de poser par 

écrit, le soir, ses préoccupations (les choses qu’il reste à régler) et éventuellement de 

planifier le lendemain. 

• Le surpoids a un effet délétère sur le sommeil, ainsi des habitudes alimentaires saines 

et une activité physique régulière favorisent doublement le sommeil. 

  



 

31 

2. Les explorations du sommeil 

L’exploration de la qualité du sommeil s’effectue à l’aide de techniques subjectives 

(questionnaires de dépistage tels que l’échelle d’Epworth, les questionnaires de Pittsburgh, 

du STOP-BANG et de l’IRLS, ou encore par l’agenda du sommeil) et de techniques objectives 

(actimétrie, tests de vigilance et polysomnographie) (42). 

La plupart de ces outils sont employés par des médecins formés à leur utilisation et 

sont indispensables à la prise en charge diagnostique des patients. Ici, nous ne détaillerons 

que les techniques objectives les plus pertinentes dans la pratique clinique ainsi que l’agenda 

du sommeil. En effet, les questionnaires de dépistage et d’orientation diagnostiques seront 

détaillés dans la partie IV. 

 

a. La polysomnographie (PSG) 

Selon la HAS (42), la polysomnographie est « définie de façon générale comme étant 

un processus de surveillance et d’enregistrement de plusieurs données physiologiques pendant 

le sommeil ». Ces données physiologiques sont de nombres et de natures variables en fonction 

de la pathologie suspectée. Il s’agit d’un examen qui est idéalement réalisé en laboratoire du 

sommeil, mais qui peut être fait en ambulatoire.  

La polysomnographie est composée de très nombreuses mesures dont les principales 

sont listées dans le Tableau I présenté ci-dessous. 

La mesure de ces paramètres est illustrée sur la Figure 9. 

D’autres paramètres sont généralement mesurés tels que la position du corps ou 

encore l’observation de la présence ou de l’absence de lumière (mesure de la latence 

d’endormissement). Un enregistrement vidéographique ayant pour but de corréler une 

manifestation clinique à un aspect EEG concomitant est généralement réalisé. 
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Tableau I : Tableau des principaux paramètres mesurés lors d’une PSG (43) 

Dispositifs Mesure ou estimation Utilité 

EEG 
Activité électroencéphalo-
graphique 

Codage du sommeil et des micro-
éveils 

Electro-oculogramme (EOG)  Mouvements oculaires Codage du sommeil 

EMG mentonnier et jambier 
Activité électromyogra-
phique 

Codage du sommeil et des micro-
éveils 
Détection des mouvements des 
jambes 

ECG Activité cardiaque 

Détection d’arythmie cardiaque 
Indicateur d’activation non corticale 
Calcul du PTT (temps de transit de 
l’onde de pouls) 

Thermistance ou thermo-
couple naso-buccal  
Canule nasale  
Microphones (sons tra-
chéaux) 

Débit naso-buccal 
Résistance pharyngée 

Définition des apnées, des hy-
popnées et des efforts respiratoires 
inducteurs de micro-éveils 
Quantification de la ronchopathie 

Sangles thoraco-abdomi-
nales 
Pression sus-sternale 
PTT 

Mouvements et efforts res-
piratoires 

Caractérisation des apnées 

Oxymètre de pouls SpO2 

Définition des hypopnées (désatura-
tion ≥ 3%) 
Définition de l’hypoxémie isolée 
(SpO2 moyenne, minimum, T90) 
Sévérité du trouble respiratoire du 
sommeil (index de désaturations, 
SpO2 moyenne, minimum, T90) 

Capnographe (transcutanée 
ou air expiré) 

PtCO2 / PETCO2 

Définition de l’hypoventilation al-
véolaire 
Sévérité du trouble respiratoire du 
sommeil 
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Figure 9 : Schéma de la polysomnographie (44) 

 

Ces paramètres permettent de calculer des scores qui sont utiles au diagnostic de 

certains troubles du sommeil. Les principaux paramètres calculés à partir des résultats de 

polysomnographie sont les suivants (45) : 

• TST : « Total Sleep Time ». Le temps de sommeil total est défini comme le temps réel-

lement passé à dormir durant l’épisode de sommeil. Il s’agit de la somme de tous les 

sommeils (REM – Rapid Eye Movement sleep et NREM – Non-Rapid Eye Movement 

sleep) d’un épisode de sommeil. 

• SOL : « Sleep Onset Latency ». Le temps de latence d’endormissement est défini 

comme le temps écoulé entre l’heure du coucher et l’endormissement. 

• WASO : « Wake After Sleep Onset ». Le temps de réveil après le début du sommeil est 

défini comme la somme des temps d’éveil se produisant après le premier 
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endormissement et jusqu’au réveil final. Ce paramètre permet d’identifier si le som-

meil est fragmenté, et de caractériser celui-ci. 

• SE : « sleep efficiency ». L’efficacité du sommeil est définie comme le rapport entre le 

temps dormi et le temps passé au lit. 

On note en particulier les scores ci-dessous qui sont essentiels pour le diagnostic du 

syndrome d’apnée du sommeil. L’American Academy of Sleep Medicine (AASM) propose les 

définitions suivantes (46) : 

• L’IAH : Index d’Apnées Hypopnées. Une apnée se définit par une chute du flux d’air 

supérieur à 90% pendant au moins 10 secondes. L’hypopnée est définie comme un 

épisode d’au moins 10 secondes avec une diminution d’au moins 50% du débit venti-

latoire de base ou un aspect de plateau associé à une désaturation ≥ 3% et/ou à un 

micro-réveil. Le nombre d’apnée/hypopnée par heure de sommeil permet de définir 

l’IAH, évaluant ainsi la sévérité du syndrome d’apnée du sommeil. 

• Le RDI : indice d’événements respiratoires (Respiratory Disturbance Index). Cet indice 

mesure par heure de sommeil le nombre de perturbations respiratoires de manière 

plus global que l’IAH. En effet, il inclut également les micro-réveils associés à l’effort 

respiratoire, non classés comme apnée/hypopnée. 

Les apnées peuvent être caractérisées comme obstructives, mixtes ou centrales. Pour 

ce faire, il faut analyser les efforts respiratoires concomitants à l’épisode d’apnée. Si l’effort 

respiratoire est soutenu, l’apnée est périphérique, traduisant l’existence d’une obstruction 

pharyngée. S’il n’y a pas d’effort respiratoire, l’apnée est centrale, traduisant une absence de 

‘commande’ respiratoire. L’apnée est mixte lorsqu’elle commence comme une apnée centrale 

puis finit comme une apnée obstructive. 
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La Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) définit la polysomnographie ainsi : 

« La polysomnographie inclut la réalisation simultanée d’une électroencéphalographie sur une 

ou deux dérivations, d’une électro-oculographie sur une ou deux dérivations, d’une 

électromyographie mentonnière sur une dérivation, ainsi que de l’un des enregistrements 

suivants : 

• électroencéphalographie sur au moins 8 dérivations supplémentaires, 

• électromyographie sur au moins 2 dérivations supplémentaires, 

• paramètres physiologiques cardiorespiratoires (bruits, flux et efforts respira-

toires, SaO2, fréquence cardiaque). » (47) 

Cet acte CCAM est codé AMQP0-10 à 15 en fonction de la durée de l’enregistrement 

de la polysomnographie. Généralement, l’enregistrement est réalisé pour une durée de 8 à 12 

heures ; cela représente un acte à 214,27€. 

 

b. La polygraphie ventilatoire 

La polygraphie ventilatoire ou polygraphie respiratoire est souvent qualifiée de 

polysomnographie simplifiée. Elle est souvent réalisée en ambulatoire, durant une nuit, ce qui 

facilite sa mise en œuvre. Cet examen permet le diagnostic des troubles ventilatoires 

nocturnes (apnées centrales et périphériques). 

La définition utilisée par la CPAM est : « La polygraphie respiratoire nocturne inclut la 

réalisation simultanée des examens suivants : mesure de la saturation sanguine en oxygène 

par oxymétrie et flux aérien naso-buccal, et/ou quantification des ronflements avec 

enregistrement des bruits trachéaux, et/ou détection des efforts respiratoires, et/ou analyse 

de la position corporelle, sur une période nocturne d’au moins 6 heures. » (48) Cet acte CCAM 

est codé GLQP007 ; son coût est de 145,92€. 
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Le schéma Figure 10 illustre l’appareillage mis en place pour la réalisation de la 

polygraphie ventilatoire. 

 
Figure 10 : Dispositif de polygraphie ventilatoire (49) 

 

L’IAH est quantifiable à l’aide d’une simple polygraphie ventilatoire, ce qui permet, 

nous le verrons, de diagnostiquer les apnées du sommeil (et leur type) et d’en évaluer la 

sévérité. 

 

c. L’agenda du sommeil 

A partir de 2010, un groupe d’experts a souhaité développer un outil à des fins de 

recherches sur l’insomnie. La première version de l’agenda du sommeil a ainsi été développée 

(50). L’outil a ensuite été retravaillé, et une version en une seule page a été adoptée par le 

groupe d’experts. On y retrouve 9 items à compléter tous les jours avec notamment l’heure 
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de coucher, l’heure de lever, le temps de sommeil, le nombre de réveils nocturnes et la qualité 

du sommeil perçue (annexe Figure 27). Les propriétés psychométriques de cet outil ont été 

évaluées (51). L’agenda du sommeil a ainsi été validé comme outil approprié pour distinguer 

les bons dormeurs de ceux ayant une insomnie. 

L’agenda du sommeil a été modifié afin de faciliter sa complétion par le patient. Cet 

outil conserve toutefois exactement les mêmes informations relatives au sommeil du patient 

qu’initialement. En annexe (Figure 28 et Figure 29) se trouve un agenda du sommeil proposé 

par le réseau MORPHEE. Ainsi, après avoir précisé la date, le patient décrit les horaires de 

coucher, d’endormissement, de réveil et de lever. Pour ce faire, il indiquera par une flèche 

vers le bas l’horaire du coucher et par une flèche vers le haut l’horaire du lever. Il hachurera 

les heures de sommeil. Cela permet de bien différencier le temps passé au lit du temps de 

sommeil et ainsi d’estimer l’efficacité du sommeil. 

Le patient indiquera également les éveils nocturnes significatifs (i.e. > 30 minutes). 

Pour ce faire, il interrompra les hachures de son sommeil. S’il fait une sieste, il hachurera la 

zone de l’horaire correspondant. Il indiquera également les moments de somnolence diurne 

par un « S » sur les horaires concernés. De plus, il précisera les médicaments pris « pour 

dormir », incluant l’automédication. Enfin, il évaluera subjectivement la qualité de son 

sommeil et son état de forme durant la journée (très bien / bien / mauvais / très mauvais). 

Il est recommandé de remplir l’agenda les matins et les soirs : le matin pour les 

informations concernant la nuit, et le soir pour les informations concernant la journée. Cet 

agenda est à renseigner pour une durée de 7 à 15 jours, selon les pratiques. 
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d. Synthèse 

La polysomnographie est le gold standard pour l’étude du sommeil. Toutefois, comme 

précisé, la polysomnographie est un examen coûteux et dont l’offre est actuellement limitée. 

Ainsi, dans la pratique clinique, cet examen doit être réalisé avec raison.  

La recherche clinique souffre également de ce coût élevé de la polysomnographie. En 

effet, les études cliniques utilisant la polysomnographie comme examen de référence sont 

rares, hors études dont les patients ont déjà été adressés en Centre du sommeil. Une étude 

brésilienne sur plus de 1000 patients estime que la prévalence de l’insomnie diagnostiquée 

par polysomnographie est deux fois plus grande que celle dépistée par les questionnaires 

usuels (Pittsburgh, ISI, BQ, IRLS) (52). En revanche, les questionnaires permettent d’évoquer 

l’absence d’insomnie avec une bonne spécificité (77%).  

En l’absence d’alternative, l’utilisation des questionnaires de dépistage reste la 

pratique la plus répandue. En cas de doute clinique, en fonction de l’hypothèse diagnostique, 

le patient peut être orienté vers une polygraphie ventilatoire ou une polysomnographie pour 

confirmer/affiner le diagnostic. 
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3. Les principaux troubles du sommeil 

Les troubles du sommeil font l’objet de trois classifications. Chacune de ces 

classifications répertorie les troubles du sommeil avec plus ou moins de précision et en 

propose une définition. Même si ces définitions sont généralement comparables, elles 

diffèrent souvent sur quelques points. 

• Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM, Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders) est élaboré par l’Association Américaine de 

Psychiatrie. Actuellement à sa 5ème édition, il propose une classification des 

troubles du sommeil depuis sa 3ème édition. 

• La Classification Internationale des Maladies (CIM en français ou ICD, International 

Classification of Disease, en anglais), élaborée par l’OMS, a pour but de proposer 

une classification de toutes les pathologies humaines. Actuellement à sa 11ème édi-

tion, elle aborde les troubles du sommeil depuis sa 10ème édition. 

• La classification internationale des troubles du sommeil (ICSD, International Classi-

fication of Sleep Disorders), actuellement à sa 3ème édition, fait référence en mé-

decine du sommeil. 

L’ICSD se démarque des 2 autres classifications par l’utilisation de critères objectifs, ce 

qui nous semble plus pertinent. Toutefois, la CIM-11 est la seule classification reconnue par 

les autorités de santé. Cependant, il est relativement aisé de reclasser les diagnostics de l’ICSD 

dans la CIM-11 (Cf Tableau II : en Annexe).  

De très rares études se sont intéressées à la prévalence des troubles du sommeil en 

population générale en France. En effet, cette prévalence est actuellement étudiée par des 

essais cliniques pour des populations particulières telles que les patients atteints de diabète 

de type 1 (53) ou pour des patients atteints de syndrome fibromyalgique (54). Il existe très 
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peu de recommandations de prise en charge des troubles du sommeil à destination des 

médecins généralistes. Par ailleurs, comme vu dans la partie précédente, le gold standard pour 

le diagnostic des troubles du sommeil est la polysomnographie qui est coûteuse et 

chronophage. 

 

Dans la suite, nous commencerons par présenter plus en détail, le diagnostic et la prise 

en charge des troubles du sommeil les plus prévalents : l’insomnie, les syndromes d’apnée du 

sommeil et le syndrome des jambes sans repos. Enfin, nous effectuerons un rapide tour 

d’horizon des parasomnies. 

 

a. L’insomnie 

Définition 

L’insomnie est la pathologie du sommeil ayant la plus forte prévalence et touche entre 

20% et 30% de la population adulte selon une étude de D. Leger en 2000 (55). Comme le 

montre son équipe dans un article de 2011 (56), bien que l’insomnie soit le trouble du sommeil 

le plus fréquent, les études s’intéressant à l’épidémiologie de cette affection sont peu 

nombreuses et présentent souvent de nombreux biais méthodologiques. Ainsi, il est difficile 

d’estimer la prévalence réelle de l’insomnie en population générale. Il a toutefois été mis en 

évidence une association de l’insomnie avec les troubles anxiodépressifs. Près d’un 

insomniaque sur deux souffrirait d’anxiété ou de dépression. 

Selon l’ICSD-3, l’insomnie est définie comme « un trouble concernant l’initiation du 

sommeil, sa durée, son maintien ou sa qualité, survenant en dépit d’occasions et de 

circonstances adéquates au sommeil et ayant pour conséquence une altération du 

fonctionnement diurne de l’individu ». On distingue deux types d’insomnie : 
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• L’insomnie aiguë : il s’agit d’une insomnie à court terme ou dite « d’ajustement » dont 

la cause de déclenchement est très souvent identifiée (ex : facteurs de stress, déca-

lages horaires, etc.) ; 

• L’insomnie chronique : comme la plupart des pathologies chroniques, l’insomnie chro-

nique est définie comme étant présente depuis au moins trois mois et se répétant au 

moins trois fois par semaine. 

 

Diagnostic et prise en charge 

Dans son rapport de 2006, la HAS a émis des recommandations de prise en charge pour 

les patients adultes se plaignant d’insomnie en médecine générale (4). Lors de la publication 

de ce rapport, l’ICSD en vigueur était la version 2. D’après ce rapport, seulement un quart des 

patients présentant des symptômes d’insomnie abordent cette question lors d’une 

consultation avec leur médecin généraliste. Ainsi, il est recommandé au médecin d’adopter 

une attitude diagnostique active.  

Pour avancer dans la démarche diagnostique, il convient de réaliser un interrogatoire, 

au cours d’une consultation dédiée, avec plusieurs étapes : 

• « Identifier la nature de la plainte, en considérant l’ensemble du cycle sommeil-éveil 

des 24 heures » : pour ce faire, le médecin demandera au patient l’ancienneté de la 

plainte, sa fréquence, ses répercussions sur la vie quotidienne, les traitements éven-

tuellement pris et le temps passé au lit et à dormir. Par exemple, proposer au patient 

de remplir un agenda du sommeil peut constituer une bonne façon d’explorer cette 

question. 

• « Préciser les facteurs physiques environnementaux » et les habitudes de vie : un inter-

rogatoire approfondi sur les habitudes de travail, de sommeil et le rythme de vie du 
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patient pourra être réalisé. Les sources de stress extérieures seront également recher-

chées. 

• « Rechercher les symptômes évocateurs de troubles organiques du sommeil associés » : 

les troubles organiques les plus courants sont l’apnée du sommeil et le syndrome des 

jambes sans repos. 

• « Rechercher une pathologie associée, aiguë ou chronique » : de nombreuses patholo-

gies telles que les douleurs chroniques (57), un état anxiodépressif (58) ou bien des 

troubles somatiques de type troubles respiratoires ou thyroïdiens (59) peuvent induire 

ou favoriser une insomnie. 

• « Détecter l’usage de substances perturbant le sommeil » : il est aujourd’hui clairement 

établi dans la pratique clinique que l’usage d’alcool, de médicaments ou de substances 

illicites perturbent le sommeil. 

• « Rechercher des croyances, représentations ou pensées parasites » : par exemple, une 

personne pourrait croire qu’il lui est impossible de s’endormir sans avoir la télévision 

allumée pour lui ‘tenir compagnie’. 

Une fois cet interrogatoire conduit, il conviendra de confirmer le diagnostic de 

l’insomnie (Cf. Figure 11 ci-dessous), et de la caractériser à l’aide de deux outils d’évaluation : 

l’agenda du sommeil (décrit dans la partie II.2.c.L’agenda du sommeil) ainsi qu’une évaluation 

et enquête étiologique de l’insomnie (Cf. Figure 24 et Figure 25 en Annexe). L’utilisation 

d’auto-questionnaires peut également être utilisée en complément. 
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Figure 11 : Critères diagnostiques de l’insomnie, rapport HAS 2006 (4) 

 
 

Cette insomnie confirmée, l’arbre décisionnel, présenté en Annexe Figure 26, oriente 

le médecin généraliste dans sa démarche diagnostique. Ainsi, en fonction du trouble 

diagnostiqué, différentes stratégies thérapeutiques peuvent être mises en place :  

• Conseils en termes d’hygiène du sommeil (cf. partie II.1.e) ; 

• Thérapie cognitivo-comportementale ; 

• Prescription de sédatifs légers (par ex. phytothérapie) ; 

• Prescription d’hypnotiques (benzodiazépines et apparentés) : ces derniers doivent 

être limités (faible dose, durée courte) et réévalués régulièrement ; 

• Prescription d’antidépresseurs (si un syndrome dépressif est associé). 

Ainsi, les médecins généralistes disposent de recommandations pour le diagnostic et 

la prise en charge de l’insomnie en médecine générale. La HAS recommande l’utilisation de 

l’agenda du sommeil ou d’auto-questionnaires pour ce diagnostic. Justement, l’étude des 

questionnaires est le sujet du présent travail de thèse. Ils seront détaillés dans la partie IV. 
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b. Les Syndromes d’Apnée du Sommeil (SAS) 

Définition 

Le SAS, aussi appelé syndrome d’apnée-hypopnée du sommeil (SAHS), est la deuxième 

pathologie du sommeil la plus fréquente. Comme pour l’insomnie, très peu d’études de 

prévalence en population générale ont été effectuées. On estime sa prévalence a environ 17% 

en France (60). Toutefois, ce chiffre est certainement sous-estimé dans la mesure où la 

pathologie est largement sous diagnostiquée. Par exemple, une étude (en population 

chirurgicale) de 2013 a montré que sur 267 patients souffrant d’un SAS modéré à sévère non 

connu, 92% n’étaient pas diagnostiqués par le chirurgien et 60% ne l’étaient pas par 

l’anesthésiste (61). En nous comparant aux anesthésistes qui sont, comme nous, sensibles à 

la question, il est légitime de penser que nous manquons près de la moitié des diagnostiques. 

Ce syndrome se caractérise par un arrêt ou une diminution significative du flux 

respiratoire. On distingue deux grandes catégories de SAS :  

• Le Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) : l’obstruction est mécanique 

c’est-à-dire que les voies aériennes supérieures sont bloquées. 

• Le Syndrome d’Apnée Centrale du Sommeil (SACS) : il s’agit dans ce cas d’une anomalie 

du contrôle de la respiration due à un problème neurologique. 

 

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) 

Le SAOS se définit selon l’AASM comme suit : 

• IAH > 5/h (Cf. définition de l’IAH dans le paragraphe Erreur ! Source du renvoi introu-

vable..2.a) ; 

et  
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• une somnolence diurne ; 

ou 

• au moins 2 des symptômes suivants : fatigue diurne, réveils nocturnes répétés, sensa-

tions d’étouffement nocturne, sommeil non réparateur, ronflements sévères et quoti-

diens, troubles de la concentration. 

La sévérité du syndrome est classée en plusieurs grades : léger, modéré et sévère. La 

classification la plus classique et objective se fait selon l’IAH : léger pour un IAH entre 5/h et 

15/h, modéré entre 15 et 30/h, sévère si supérieur à 30/h. A défaut, on peut stratifier en 

fonction de l’intensité des symptômes diurnes.  

 

Le SAOS est le type de SAS le plus fréquemment retrouvé ; une étude de Peppard et al. 

établit que la prévalence (aux Etats-Unis) était autour de 10% chez les femmes et de 15% chez 

les hommes (62). 

 
Figure 12 : Schéma du pharynx (63) 

 

La région pharyngée est essentiellement composée de muscles et très peu de supports 

osseux y sont présents (Cf. Figure 12). Chez la grande majorité des patients atteints de SAOS, 

le tonus des muscles dilatateurs du pharynx est nettement diminué pendant le sommeil 

produisant ainsi un collapsus du pharynx. Ceci va entrainer une apnée induisant un bref réveil 

du patient afin qu’il active ses muscles pharyngiens et rétablisse la perméabilité des voies 

aériennes. Ces micro-éveils peuvent entrainer une réponse ventilatoire excessive induisant 
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une dérégulation des cycles ventilatoires. Une incapacité à augmenter le tonus des muscles 

dilatateurs du pharynx en réponse à une augmentation du CO2 ou un seuil d’éveil trop bas 

peuvent également être à l’origine de cette dérégulation (64). Le collapsus des voies aériennes 

supérieures peut également être dû à un problème anatomique (65). A l’heure actuelle, les 

mécanismes physiologiques précis du SAOS ne sont pas encore tous connus. Toutefois, 

différents paramètres ont été identifiés comme intervenant dans l’apparition du SAOS (66) et 

constituent donc des facteurs de risque : 

• L’âge : des facteurs liés à l’âge tels que la perte de tonus musculaire favorisent le SAOS. 

Chez les femmes, la ménopause semble également participer aux facteurs de risque 

(Cf. ci-dessous concernant les hormones). 

• Le genre : la prévalence chez les hommes est plus importante que chez les femmes. 

• La posture durant le sommeil : la position en décubitus dorsal réduit le passage de l’air. 

• Les facteurs anatomiques : un positionnement postérieur de la langue va conduire au 

rétrécissement des voies aériennes supérieures (par exemple, en cas de micrognathie 

ou de macroglossie). 

• L’obésité : la grande majorité des patients souffrant de SAOS sont obèses et il s’agit du 

seul facteur de risque actuellement connu qui soit réversible (par une perte de poids). 

• Les hormones : les œstrogènes et la progestérone contribuent à améliorer le tonus 

musculaire (et donc le maintien de la perméabilité des voies aériennes supérieures). 

Les androgènes au contraire augmentent le dépôt de graisse et favorisent le relâche-

ment des muscles dilatateurs du pharynx. 
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Diagnostic et prise en charge du SAOS : 

Le diagnostic final étant basé sur l’enregistrement des paramètres cardio-respiratoires, 

et cet enregistrement nécessitant parfois de longs délais d’attente, il convient dans un premier 

temps de prioriser les patients. Par exemple, les recommandations canadiennes 

proposent (67) : «  

• Priorité 1 : patients suspects de SAOHS [SAOHS = SAOS] avec hypersomnolence sévère 

(Epworth > 15) et activité professionnelle posant des problèmes de sécurité ou avec 

comorbidité ou à l’oxymétrie, un index de désaturation > 30/h (seuil de 4%) ; 

• Priorité 2 : suspicion de SAOHS et hypersomnolence sévère ; 

• Priorité 3 : suspicion de SAOHS sans comorbidité, ni hypersomnolence, ni profession à 

risque. » 

Les comorbidités d’intérêt sont les suivantes : insuffisance coronaire, accident 

vasculaire cérébral, hypertension artérielle, insuffisance respiratoire, grossesse. 

Il convient également d’évaluer la présence de signes évocateurs d’autres troubles du 

sommeil (67) : « horaires et durée du sommeil (agenda du sommeil), médicaments 

susceptibles d’induire de la somnolence ou une hypotonie musculaire, signes évocateurs du 

syndrome des jambes sans repos, signes évocateurs de narcolepsie et autres hypersomnies, 

insomnies et parasomnies. » 

Ainsi, un algorithme décisionnel pour le diagnostic du SAOS chez un patient adulte a 

été proposé par la société de pneumologie française (Cf. Figure 13). 
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Figure 13 : Stratégie diagnostique pour un patient suspecté de SAOS (67) 

 

Le traitement du SAOS dépend du niveau de sévérité. En effet, on distingue trois 

niveaux de sévérité de SAOS : 

• Degré léger (IAH < 15/h) : son traitement consiste principalement en une modification 

des habitudes de vie (perte pondérale chez les patients obèses, mise en place d’un 

harnais de positionnement empêchant le patient de dormir sur le dos, éviction des 

facteurs favorisants : consommation de tabac, d’alcool, de somnifères…) (68) ; 

• Degré modéré à sévère (IAH > 15/h) : deux options thérapeutiques sont envisagées : 

la ventilation nasale par Pression Positive Continue (PPC) et les Orthèses d’Avancée 

Mandibulaire (OAM) (69).  

L’OAM est un dispositif intrabuccal à porter la nuit. Il est fait sur mesure et permet 

d’agrandir la filière aérienne pharyngée rétrolinguale, limitant ainsi la tendance au collapsus 

pharyngé. La ventilation en PPC consiste, quant à elle, à insuffler de l’air dans les voies 

aériennes supérieures afin d’y maintenir une pression de l’ordre de 5 à 15 cm d’H2O (à l’aide 

d’un masque nasal, facial ou narinaire). La Figure 14 ci-dessous précise l’indication en fonction 

de la situation clinique (selon HAS 2014). 
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Figure 14 : Place des OAM par rapport à la PPC selon la sévérité du SAOS (69) 

 

Le syndrome d’apnée centrale du sommeil (SACS) 

A l’inverse du SAOS pour lequel des efforts respiratoires continus sont observés, le 

SACS est un groupe hétérogène de maladies caractérisées par des modifications de la 

commande ventilatoire ou une diminution de la capacité à respirer sans obstruction des voies 

respiratoires (70). Il existe différents types de SACS tels que la respiration périodique induite 

par la haute altitude, le SACS idiopathique, l’apnée centrale induite par les narcotiques ou 

secondaire à un AVC. Quel que soit le type de SACS, la commande ventilatoire est instable 

pendant le sommeil (71). 

 

Diagnostic et prise en charge du SACS : 

Les apnées étant provoquées par une cessation de l’effort ventilatoire, une apnée 

centrale est caractérisée par une absence d’augmentation de la pression œsophagienne. Il 

semble donc utile de réaliser une polysomnographie avec mesure de la pression 

œsophagienne (qui est le gold standard). A défaut, on peut utiliser un pléthysmographe à 

inductance respiratoire ou encore une ceintures équipées de capteurs piézoélectriques 

(72,73).  
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La prise en charge de l’apnée centrale du sommeil est complexe et dépend de l’origine 

de l’apnée. Les propositions thérapeutiques en fonction des différents cas sont la PPC et la 

ventilation assistée adaptative (ASV) (72). L’ASV fonctionne comme une PPC mais est capable 

de détecter l’absence de mouvement respiratoire spontané et va alors déclencher une 

insufflation (hausse de pression) dans les voies respiratoires supérieures. La prise en charge 

précise relève du spécialiste et ne sera pas détaillée dans ce travail de thèse. 

 

c. Le Syndrome des Jambes Sans Repos (SJSR) 

Aussi appelé maladie de Willis–Ekbom, le SJSR est « une affection neurologique 

sensorimotrice fréquente, caractérisée par un besoin impérieux de bouger les membres, 

dépendant de l’activité en cours et de l’heure du jour » (74). En France, la prévalence du SJSR 

a été évaluée à 8,5% (10,8% chez les femmes et 5,8% chez les hommes) d’après une étude 

épidémiologique réalisée chez 10 263 Français (étude INSTANT) (75). Une baisse du taux de 

fer et des antécédents familiaux sont souvent retrouvés chez les patients atteints de SJSR. 

Au début des années 2000, le groupe d’étude international du syndrome des jambes 

sans repos (IRLSSG – International Restless Legs Syndrome Study Group) a posé les bases pour 

l’établissement des critères diagnostiques du SJSR (76). Ce groupe se réunit de façon régulière 

afin de mettre les critères à jour en fonction de l’évolution des connaissances scientifiques sur 

le sujet. Actuellement, cinq critères diagnostiques sont établis (74). Les quatre premiers sont 

identifiables à partir d’une seule et unique question ayant pour but de dépister le syndrome 

des jambes sans repos (77). Cette question a une sensibilité de 100% et une spécificité de 

96,8% (77), et est la suivante : « Quand vous essayez, le soir, de vous reposer ou de dormir, 

ressentez–vous des sensations inconfortables et désagréables dans vos jambes qui peuvent 
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être soulagées par le mouvement ou la marche ? ». Le cinquième critère est l’exclusion des 

diagnostics différentiels. 

L’évaluation de la sévérité des troubles sera réalisée par l’interrogatoire (antécédents, 

mode de vie, traitements) ainsi qu’à l’aide de l’auto-questionnaire IRLS qui sera détaillé plus 

bas (Cf. partie IV.14). 

Le diagnostic est purement clinique. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire. 

Il est recommandé de réaliser un bilan biologique afin de rechercher des facteurs favorisants 

dont la correction peut suffire à contrôler les symptômes (au minimum NFS, ferritine, TSH, 

créatininémie, glycémie à jeun).  

Un électromyogramme (EMG) peut être proposé en cas de doute avec une 

neuropathie. Un autre des diagnostics différentiels est le mouvement périodique des jambes 

qui se différencie essentiellement par une absence de prédominance vespérale et une 

absence d’amélioration à la marche. Il faut également se méfier des crampes musculaires 

nocturnes et des artériopathies. 

L’application de règles hygiéno-diététiques est préconisée pour les SJSR dont l’impact 

sur la qualité de vie n’est pas trop important : limitation des excitants (café, thé, alcool, etc.), 

pratique d’une activité physique modérée, bonne hygiène du sommeil, dormir dans une 

chambre fraîche sans trop se couvrir). Lorsque la pathologie devient trop invalidante, un 

traitement médicamenteux peut être proposé. Le plus souvent, il s’agit de benzodiazépines 

hypnotiques (CLONAZEPAM) ou d’antiépileptiques (GABAPENTINE, PREGABALINE). En cas de 

douleurs, bien entendu, on prescrit des antalgiques (CODEINE, OXYCODONE…). Dans les 

formes très sévères de SJSR, des agonistes dopaminergiques (PRAMIPEXOLE, ROTIGOTINE, 

ROPINIROLE) peuvent éventuellement être proposés (par un médecin spécialisé). (78) 
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d. Les parasomnies 

Définition 

Le terme parasomnie regroupe un panel très hétérogène de pathologies. Par 

définition, les parasomnies affectent l’individu à l’endormissement, pendant le sommeil ou 

lors d’éveils partiels. 

Historiquement, on regroupe les parasomnies en 3 catégories :  

• Les parasomnies du sommeil lent : les terreurs nocturnes, le somnambulisme et les 

éveils confusionnels (disorders of arousal en anglais, qui incluent le night eating syn-

drome et la sexsomnie). 

• Les parasomnies du sommeil paradoxal : il s’agit d’une perte de l’atonie musculaire 

pendant le sommeil paradoxal associée à une agitation nocturne en lien avec une ac-

tivité onirique. La forme idiopathique est aujourd’hui considérée comme souvent pré-

curseur d’une maladie neurodégénérative (79,80). 

• Les autres parasomnies : paralysies de sommeil isolées récurrentes, hallucinations 

liées au sommeil, trouble cauchemar (au moins une fois par semaine avec retentisse-

ment fonctionnel), syndrome de la tête qui explose, énurésie nocturne… 

Epidémiologie 

Principal représentant des parasomnies du sommeil lent, le somnambulisme a une 

prévalence de 2 à 4% chez l’adulte ; il n’y a pas de prédominance liée au genre (81). La 

prévalence des troubles du comportement en sommeil paradoxal est de 0,5 à 1,5% avec une 

augmentation avec l’âge et une prédominance masculine (82,83). La prévalence du trouble 

cauchemar est estimée à moins de 2% chez l’adulte ; elle diminue avec l’âge et prédominant 

chez la femme (43). 
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Prise en charge 

Les critères diagnostiques précis et les prises en charges de ces différentes pathologies 

ne seront pas détaillés car cela relève, à notre sens, davantage du somnologue que du 

médecin généraliste. 
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III. Méthodologie 

Le but de ce travail de thèse est de répertorier tous les outils d’orientation 

diagnostique des troubles du sommeil. Pour ce faire, nous avons réalisé une revue 

systématique de la littérature. 

Pour effectuer cette revue de la littérature, nous avons suivi les recommandations 

PRISMA (84). 

Nous avons commencé par rédiger des requêtes que nous avons exécutées sur trois 

bases de données d’articles scientifiques notoirement reconnues dans le domaine médical : 

PUBMED, COCHRANE et EMBASE. Les requêtes sur les 3 bases ont été exécutées 

simultanément le 18/06/2022. 

1. Méthodologie suivie pour la construction de la requête 

Préalablement à la construction de la requête, nous avons identifié un pool de 20 

articles intéressants et relevant du sujet. Cette étape nous a permis de tester les sous-parties 

de la requête afin d’évaluer leur pertinence (critère : nombre d’articles du pool non trouvés 

dans les résultats). 

a. Construction de la requête PUBMED 

Préalablement à la construction de la requête, j’ai réalisé plusieurs formations à la 

recherche bibliographique auprès de Madame Nathalie PINOL, bibliothécaire-formatrice à la 

BU de l’UFR de Médecine de Clermont-Ferrand. 

Ces formations m’ont permis de découvrir plusieurs outils dont HeTOP qui est le plus 

notable. Il permet d’identifier une liste de mots clefs en lien avec un terme, une expression ou 
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un concept. Il regroupe également les termes MESH qui représentent des notions et concepts 

préétablis au sein de la base PUBMED. 

Pour mémoire, l’objectif est de répertorier les outils déjà validés permettant le 

dépistage ou une orientation diagnostique des troubles du sommeil chez l’adulte. La requête 

sur les bases de données doit donc regrouper les 5 notions suivantes : 

• Outil 

• Validé 

• Dépistage ou orientation diagnostique 

• Troubles du sommeil 

• Adulte 

 

Remarque : 

• Nous avions envisagé d’introduire également la notion de ‘soins primaires’. Toutefois, 

cet ajout ne nous aurait pas permis d’identifier des outils prometteurs déjà validés en 

laboratoire du sommeil mais pas encore en ambulatoire. Cela permettra d’envisager 

leur validation dans des travaux futurs. 

• Nous ne nous sommes pas limités aux questionnaires disponibles en version française. 

En effet, nous souhaitons faire l’état des lieux de l’existant et nous ouvrir la possibilité 

d’identifier des outils pouvant bénéficier d’une traduction/validation en français (dans 

des travaux futurs). 

 

Notion : ‘Outil’ 

Les éléments MESH se rapprochant le plus de cette notion sont les descripteurs MESH 

‘Surveys and Questionnaires’ et ‘methods’. 
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Le descripteur MESH ‘Surveys and Questionnaires’ décrit les enquêtes au sens 

d’enquête de population et exclut d’autres outils tels que l’agenda du sommeil. Par ailleurs, 

le descripteur MESH ‘methods’ décrit la notion de procédure et de méthodologie ce qui ne 

convient pas. 

Nous avons donc dû procéder différemment. 

Ainsi, nous avons exploré les mots clefs rencontrés dans un panel d’une trentaine 

d’articles traitant du sujet que nous avons identifiés en réalisant des recherches ‘simples’ dans 

la base PubMed. Nous avons également complété la liste en employant un dictionnaire anglais 

de synonymes. 

Les termes finalement retenus pour traduire cette notion dans la requête sont : 

• ‘assessment’ (évaluation), 

• ‘tool’ (outil), 

• ‘questionnaire’, 

• ‘diary’ (journal), 

• ‘algorithm’ (algorithme), 

• ‘instrument’. 

Nous avons ensuite décliné ces termes avec tout le champ sémantique associé et les 

sigulier/pluriel. 

Notion : ‘Validé’ 

Il s’agit une notion absolument nécessaire à notre requête. En effet, nous ne nous 

intéressons qu’aux articles dont le sujet principal est la validation d’un outil. Ainsi, la notion 

de validation doit nécessairement apparaître dans le titre de l’article. 
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Il n’y a pas d’élément MESH correspondant à la notion de validation. Nous avons donc 

suivi la même méthodologie que pour la notion ‘Outil’. Les termes retenus sont tous des 

déclinaisons du mot ‘valid’ que l’on peut regrouper sous ‘valid*’. 

Notion : ‘Dépistage ou orientation diagnostique’ 

Il n’existe pas de terme MESH décrivant précisément cette notion. Nous avons donc 

découpé cette notion en sous catégories : 

• Dépistage : ‘screening’ en anglais 

• Orientation diagnostique 

• Diagnostic différentiel 

Ces catégories n’ont pas de descripteurs MESH. Nous avons donc suivi la même 

méthodologie que pour la notion ‘Outil’ afin d’identifier tous les termes permettant de 

traduire ces notions. 

En testant cette sous-requête, nous avons constaté qu’elle nous amputait de près de 

la moitié des articles du pool de test. Ainsi, nous avons décidé de supprimer cette notion de 

la requête, préférant privilégier le tri par titre et résumé. 

Notion : ‘Troubles du sommeil’ 

Il existe un terme MESH qui regroupe l’intégralité des troubles de la veille et du 

sommeil : « Sleep Wake Disorders ». Ce terme comporte toute une hiérarchie présentée 

Figure 15. 
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Figure 15 : Hiérarchie MESH des troubles du sommeil 

 

L’outil HeTOP nous a permis de retrouver les mots clefs en lien avec chacun des 

éléments de la hiérarchie. Nous avons ensuite regroupé les expressions similaires et les avons 

déclinées sous toutes leurs formes : 

• Singulier / pluriel (par ex : ‘disorder’ et ‘disorders’) 
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• Toutes les combinaisons d’ordre des mots (par ex : ‘sleep disorder’ et ‘disorder sleep’) 

• Déclinaison des mots (par ex : ‘disturb’, ‘disturbed’, ‘disturbance’…) 

Enfin, par souci de lisibilité, nous avons éliminé les doublons et simplifié la requête au 

maximum (par ex : ‘dis*’ permet de regrouper ‘disturb’, ‘disturbs’, ‘disturbed’, ‘distubance’, 

‘disorder’…). 

 

Notion : ‘Adulte’ 

La notion est simple et bien identifiée dans les termes MESH. 

 

La requête exécutée sur PUBMED est référencée dans l’Annexe Figure 30. 

 

b. Requête sur EMBASE 

Pour construire la requête sur EMBASE, nous avons repris les termes de la requête 

PUBMED en supprimant les termes MESH et en la ‘traduisant’ en langage EMBASE. Afin de 

limiter le nombre de doublons et de résultats non pertinents, nous avons ajouté des critères 

de tri : 

• Source : exclure MEDLINE (qui est la base de PUBMED) 

• Study types : human 

• Publication types : articles / reviews / article press (il n’y avait pas de preprint) 

 

c. Requête sur COCHRANE 

Nous avons suivi la même méthodologie que pour EMBASE. 
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2. Screening des articles selon le titre et le résumé 

Une fois ces requêtes exécutées, nous avons effectué un tri à partir des titres et 

résumés des articles. 

J’ai effectué ce tri seul, il n’y a pas eu de double triage, ce qui est un biais 

méthodologique. Il aurait pu être intéressant d’être deux thésards à travailler sur le sujet afin 

de s’affranchir de ce biais. 

Les critères utilisés pour ce tri sont exposés dans le tableau ci-dessous : 

 Critères de refus Non refusés 

Langue 
- Langue de l’article : autre que français ou anglais - Validant un outil en langue 

étrangère 

Finalité de 
l’outil 

- Outils évaluant la qualité de vie (avec ou sans items 
sur le sommeil) 
 
- Outils évaluant uniquement la sévérité ou les con-
séquences d’un trouble du sommeil diagnostiqué 
 
- Outils nécessitant d’être en laboratoire du som-
meil 
 
- Outils permettant de différencier le SAS central de 
l’obstructif 
 
- Outils permettant de déterminer le chronotype 
 
- Outils développés pour des catégories de popula-
tion spécifiques (étudiants, athlètes, dermatite ato-
pique, parkinson…) 
 
- Construction d’une base de données pour des 
études cliniques futures 
 
- Outils relevant de la recherche fondamentale 

- Outils qui mesurent les 
paramètres du sommeil (TST, 
SOL, WASO, SE,) 

- Validation d’un outil général 
de dépistage des troubles du 
sommeil sur une population 
spécifique 
 
 
 
 
 
- Outils développés pour les per-
sonnes âgées (la majorité des 
patients suivis en médecine gé-
nérale sont âgés). 

Population 
étudiée 

- Patients hospitalisés (conventionnel ou soins in-
tensifs) 
 
- Patients enfants et/ou adolescents 
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3. Rappels statistiques 

Les résultats obtenus lors d’études cliniques, ainsi que pour toute étude scientifique, 

doivent toujours être analysés de façon statistique. Ainsi, afin de favoriser la lecture et 

l’analyse des tableaux présentant les résultats de la recherche bibliographique sur notre sujet, 

nous allons rapidement rappeler la définition et l’interprétation des principaux coefficients 

statistiques exposés. 

On retrouve principalement deux coefficients de corrélation : le coefficient de 

corrélation de Pearson et le coefficient de corrélation de Spearman. 

Le coefficient de corrélation de Pearson, noté r, détermine l’intensité de la corrélation 

linéaire entre deux variables continues. Ce coefficient varie entre -1 et +1, une valeur égale à 

0 indiquant une relation nulle entre les deux variables. Si la valeur est comprise entre [-1 ; 0[, 

alors lorsqu’une variable diminue, l’autre augmente (et inversement) ; on parle de corrélation 

négative. Si la valeur est comprise entre ]0 ; 1], alors les deux variables varient dans le même 

sens ; on parle de corrélation positive. Le coefficient de corrélation de Spearman, noté ρ, 

s’interprète de la même manière.  

 

Figure 16 : Exemple d’échelle d’interprétation du coef. de Pearson (85) 
 

La différence fondamentale entre le coefficient de corrélation de Pearson et celui de 

Spearman réside dans le type de données à analyser. Pour le coefficient de Pearson, une 

relation linéaire doit exister entre les deux variables, tandis que pour le coefficient de 

Spearman, la relation entre les deux variables ne doit pas forcément être linéaire (mais doit 
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être monotone : par exemple, augmentation non constante d’un taux). Une autre différence 

majeure est que le coefficient de Pearson se calcule à partir des données brutes des deux 

variables, tandis que le coefficient de Spearman se calcule à partir des rangs (données 

préalablement classées par ordre croissant, par exemple pour des valeurs discrètes) (86). 

Le coefficient de Cronhbach’s α est quant à lui utilisé pour évaluer la pertinence de la 

traduction d’un questionnaire. En effet, il s’agit d’un paramètre utilisé en psychométrie pour 

mesurer la cohérence interne (fiabilité) de questions posées lors d’un test. La valeur de ce 

coefficient est comprise entre 0 et 1. On définit de façon conventionnelle une valeur seuil de 

0,7 pour définir des propriétés psychométriques acceptables (87). Au-dessus de 0,9, le 

questionnaire peut être optimisé en enlevant des items redondants. Au-dessous de ce seuil, il 

peut s’avérer nécessaire de modifier/supprimer certains items en fonction des faibles 

corrélations item – questionnaire total (88).  

Lors du calcul d’un coefficient de corrélation, on calcule la p-value associée. Il s’agit du 

niveau de significativité du résultat. Plus elle est petite, plus le résultat est significatif. 

Pour la description des résultats, nous avons choisi de rapporter les valeurs de p-value 

de la façon suivante : *= ‘p ≤ 0,001’ / **= ‘p ≤ 0,01’ / ***= ‘p ≤ 0,05’. 
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4.  Description des résultats bruts 

Une fois triés selon les titres et résumés, les articles seront rangés dans des tableaux 

afin de tous les répertorier. Les articles étudiant des questionnaires seront répertoriés à part 

des articles étudiant toute autre catégorie d’outil (que nous appellerons autres outils). 

 
Figure 17 : Description des résultats bruts 

 

a. Articles étudiant des questionnaires 

Les articles seront rangés en fonction du questionnaire étudié. Si le questionnaire a au 

moins 3 références, il sera décrit en détail. S’il n’a qu’une ou 2 références, il sera rangé dans 

‘autres questionnaires’. La logique employée est exposée de façon graphique dans 

l’organigramme Figure 18. 

 
Figure 18 : Logique de présentation des résultats bruts 

 

Questionnaires

Autres outils

• Dispositifs 
d'actigraphie

• Dispositifs innovants

Questionnaire > 2 
références ?

Oui
Description détaillée du 

questionnaire

Non

Questionnaire rangé dans 
‘Autres questionnaires’ et 
regroupé par pathologie 

dépistée
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Les informations qui seront récoltées dans les articles s’intéressant à des 

questionnaires sont récapitulées dans la Figure 19 et la Figure 20. 

 
Figure 19 : Tableau de résultats bruts des questionnaires, 5 premières colonnes 

 
 

 

 
Figure 20 : Tableau de résultats bruts des questionnaires, 4 dernières colonnes 
 

b. Articles étudiant d’autres outils 

De façon similaire, les articles étudiant d’autres outils seront listés dans des tableaux. 

La composition des tableaux est explicitée Figure 21 et Figure 22. Les dispositifs seront 

regroupés en fonction de leur objectif (dépistage de SAS, mesure des paramètres du sommeil, 

etc…).  

Colonne 1

•Nom et/ou 
Acronyme

•Nombre d’items

•Cut-off utilisé 
pour le 
questionnaire

•Objectif de 
l’article 
(validation 
et/ou 
traduction)

•Pathologie 
dépistée

Colonne 2

•Langue du 
questionnaire 
dans l’article

Colonne 3

•Description de 
la population 
étudiée dans 
l’article 

•Lieu de 
recrutement

Colonne 4

•Gold standard 
utilisé pour 
caractériser le 
trouble dépisté

•Autres 
questionnaires 
auxquels il a été 
comparé

Colonne 5

•Nombre de 
patients 
analysés

Colonne 6

• Sensibilité

Colonne 7

• Spécificité

Colonne 8

• Cronbach α
Coefficient de 
corrélation
Autres résultats 
statistiques 
pertinents

Colonne 9

• Référence 
bibliographique 
de l’article

Colonnes regroupant les résultats statistiques 
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Nous regrouperons à part les dispositifs d’actigraphie, c’est-à-dire qui mesurent les 

paramètres du sommeil. En effet, la mesure des paramètres du sommeil n’est pas à 

proprement parlé le sujet de cette thèse. Ainsi ces dispositifs ne seront pas plus approfondis. 

Tous les autres outils qui ne sont pas des dispositifs d’actigraphie seront qualifiés de 

‘dispositifs innovants’.  

 
Figure 21 : Tableau de résultats bruts des autres outils, 5 premières colonnes 

 

 

 
Figure 22 : Tableau de résultats bruts des autres outils, 4 dernières colonnes 
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Colonne 3
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étudiée dans 
l’article 
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recrutement

Colonne 4
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caractériser le 
trouble dépister
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patients 
analysés
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• Sensibilité

Colonne 7

• Spécificité

Colonne 8

• Autres résultats 
statistiques 
pertinents

Colonne 9

• Référence 
bibliographique 
de l’article

Colonnes regroupant les résultats statistiques 
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5. Analyse des résultats 

a. Questionnaires 

Ensuite, nous allons répertorier les questionnaires répondant aux critères suivants :  

- Validité interne du questionnaire avec un Cronbach α ≥ 0,70 dans la langue utilisée  

- Données de validité diagnostique : 

o aire sous la courbe ROC disponible et ≥ 0,50 (supérieure à la chance) 

et/ou  

o sensibilité et spécificité disponibles et chacune ≥ 50% (supérieure à la chance) 

Les questionnaires ainsi répertoriés seront regroupés par pathologie dépistée. Nous 

associerons les articles par questionnaire et famille de population.  

b. Dispositifs innovants 

Comme indiqué précédemment, nous ne traiterons pas davantage des dispositifs 

d’actigraphie. 

Pour les dispositifs innovants, nous recherchons des dispositifs ayant un puissant 

pouvoir de dépistage et une interprétation simple ne nécessitant pas l’acquisition de nouvelles 

compétences. Cela se traduit par les critères suivants :  

• Une sensibilité ≥ 80% (pour un IAH ≥ 15 dans le SAS) ; si donnée non disponible, 

ROC ≥ 0,8 ; si données non disponibles, exclusion de l’article 

• Une spécificité ≥ 50% 

• En cas de dispositif innovant dépistant plusieurs troubles, nous rechercherons 

les corrélations pour les différents diagnostics. 

• Interprétation automatique 
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IV.Résultats bruts : questionnaires 

1. PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index 

L’index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI – Pittsburgh Sleep Quality Index) a 

été développé et validé au milieu des années 1980 par une équipe de l’Université de Médecine 

de Pittsburgh (Etats-Unis) (89). Il s’agit d’un auto-questionnaire à 19 items ayant pour but de 

dépister d’éventuels troubles du sommeil. Le questionnaire est découpé en sept 

composantes, chacune notée de façon équivalente sur une échelle de 0 à 3 ; le score global 

est ainsi compris entre 0 et 21. Ces sept composantes sont composées de la manière suivante 

et permettent ainsi le calcul du score total :  

• Qualité subjective du sommeil : question 6 

• Temps de latence du sommeil : questions 2 et 5a 

• Durée du sommeil : question 4 

• Efficacité habituelle du sommeil : questions 4, 3, 1 

• Troubles du sommeil : questions 5b à 5j 

• Utilisation de médications induisant le sommeil : question 7 

• Dysfonctionnement diurne : questions 8 et 9 

Les questions 10 et 11, portant sur la perception du sommeil par le conjoint, ne sont 

pas prises en compte dans le calcul du score. Plus le score est élevé, plus la qualité du sommeil 

est mauvaise. En effet, un score inférieur ou égal à 5 désigne les « bons dormeurs » tandis 

qu’un score strictement supérieur à 5 désigne les « mauvais dormeurs » avec un forte 

sensibilité (89,6%) et spécificité (86,5%). De plus, cet outil a une excellente fiabilité avec un 

score α de Cronbach égal à 0,83 (89).  
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On décompte actuellement plus de 80 traductions disponibles pour le questionnaire 

de Pittsburgh (source Mapi Research Trust – eProvide). La version française du questionnaire 

est exposée en annexe (Figure 31). 

Toutefois, ce questionnaire ne semble pas adapté aux personnes âgées (90). En effet, 

certaines questions portant sur le mois précédent peuvent biaiser le résultat du fait de 

troubles cognitifs potentiels chez la personne. Par ailleurs, le questionnaire de Pittsburgh est 

un auto-questionnaire qui est assez long avec un temps de passation estimé à 10 minutes (91), 

et des questions qui semblent inadéquates chez la personne âgée (médicaments pour dormir, 

somnolence durant des activités de la journée). 
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Nom-items 
(cut-off) 

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population (mode 
de recrutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. Sensibi-
lité 

Spécifi-
cité 

Cronbach α 
 

Corrélation r/ρ 

PSQI – 19 (cut-
off : 5) / Tra-
duction 
Dépistage TdS 

Gujarati Patients adultes NA (test-retest) 120   α = 0,93 (92) 

Serbe 

Chauffeurs rou-
tiers (100) 
+ 
Patients dépressifs 
en clinique psy-
chiatrique (40) 

Polysomnogra-
phie 
ou 
Polygraphie car-
diorespiratoire 

140   
α = 0,791 
 
ρ(vs ESS) = 0,333* 

(93) 

Portugais 

Patients atteints 
de cancer du sein 
et ayant accepté 
de participer à un 
essai clinique éva-
luant les complica-
tions neurolo-
giques liées au 
traitement 

Actigraphie 474   
α = 0,70 
r(vs actigraphie) ≥ 
|30|*** 

(94) 

Tchèque 

Patients âgés de 
18 ans et plus, 
consultant en la-
boratoire du som-
meil, et ayant un 
diagnostic établi 
d’insomnie chro-
nique non-

Polysomnogra-
phie 

105   
α = 0,608 
r(vs PSG) = 0,454** 
 

(95) 
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organique selon 
les critères de 
l’ICD-10 

Portugais 

Population géné-
rale portugaise 
âgés entre 18 et 
69 ans 

Global sleep 
quality (GSQ) 
questionnaire 

347   

α = 0,70 
r(vs GSQ) = 
0,47*** 
 

(96) 

Hongrois 

Patients consul-
tant en clinique 
psychiatrique (53) 
 
Sujets contrôles 
(ayant un PSQI < 5 
et/ou un BDI < 12) 
– en ligne (178) 

 Questionnaire 
AIS 

231   
α = 0,79 
r(vs AIS) = 0,49* 
 

(97) 

Cinghalais 
Consultation ex-
terne de l’hôpital 

NA 205    α = 0,85 (98) 

Thaïlan-
dais 

CHU (Thaïlande) NC 138 77,78 % 93,33 % α = 0,837 (99) 

Ourdou 
(dialecte 
indien 
proche de 
l’hindi) 

Etudiants en mé-
decine, personnel 
hospitalier (méde-
cins, IDE, etc.) au 
Pakistan 

NA 185     α = 0,56 (100) 

Chilien, 
éthiopien, 
péruvien, 
thaïlandais 

Jeunes adultes 
(étudiants) ; Chili, 
Ethiopie, Pérou, 
Thaïlande 

NA 

8481 
(830 chi-
liens ; 2230 
éthiopiens ; 
2581 péru-
viens ; 

  NC (101) 
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2840 
thaïlandais) 

Italien 
Population 
d’étude (France) 

Entretien médi-
cal (+ MMSE 
pour âgés + 
agenda du som-
meil 1 sem) avec 
recueil ATCD 
médical (pour 
Alzheimer=neu-
rologue et 
SAOS=PSG) 

50 (répar-
tie en 5 
groupes de 
10 : jeunes 
& sains, 
âgés & 
sains, 
SAOS, dé-
primés, dé-
ments) 

93,90 % 47,10 % α = 0,835 (102) 

Hébreux 
Clinique du som-
meil (Israël) 

Technion Mini 
Sleep Question-
naire (MSQ-10) 

318 pa-
tients + 61 
contrôles 

  α = 0,72 (103) 

Allemand 
Population 
d’étude (France) 

Patients déjà 
diagnostiqués 
(confirmation en 
labo du som-
meil) 

80 patients 
atteints 
d’insomnie 
+ 45 con-
trôles 

98,70 % 84,40 % α = 0,85 (104) 

Français Étudiants (France) NA 289   
α =  0,88 
 
r(vs ISI) = 0,67* 

(105) 

PSQI – 19 (cut-
off : 5,5) / Tra-
duction 
Dépistage TdS 

Ethiopien 

Adultes dans la po-
pulation générale 
(tirage aléatoire 
dans la ville de Mi-
zan-Aman) 

Diagnostic par le 
médecin selon 
l’ICSD-R 

311 82% 56,2% α = 0,59 (106) 

Perse 
Personnes âgées 
de 60 ans et plus 

Questionnaires 
ISI, ESS, BQ, GSAI 

598   
α = 0,81 
r(vs ISI) = 0,625* 

(107) 
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PSQI – 19 (cut-
off : 6) / Tra-
duction 
Dépistage TdS 

r(vs ESS) = 0,139* 
r(vs BQ) = 0,336* 
r(vs GSAI) = 0,634* 

Anglais 
Etudiants sains (en 
Inde) 

Polysomnogra-
phie 

47 75,00 % 88,90 % α = 0,736 (108) 

PSQI-19 (cut-
off : 8,5) / 
Traduction 
Dépistage TdS 

Coréen Clinique du som-
meil (Corée du 
Sud) 

PSG 285 94,30 % 84,40 % α = 0,84 

(109) 

PSQI – 19 (cut-
off : 10) / Tra-
duction 
Dépistage TdS 

Tchèque 

Population 
d’étude (patients 
ayant un TdS avéré 
VS contrôle) 

NA 524 63,50 % 79,29 % α = 0,75 (110) 

PSQI – 19 (cut-
off : 5) / Vali-
dation dépis-
tage TDS Po-
pulation spéci-
fique 

Anglais 
Patients adultes 
non clinique, de 
tout âge 

NA 2189   

α(jeunes adulte) = 
0,72 
α(âge moyen) = 
0,74 
α(personnes 
âgées) = 0,73 

(111) 

Anglais 

Femmes enceintes 
âgées de 18 ans et 
plus, souhaitant 
mener la grossesse 
à terme 

Questionnaire 
PHQ-9 (dépres-
sion), DASS-21 
(stress/anxiété) 

1488   

α = 0,74 
OR(dépression) : 
6,47 
OR(anxiété) : 3,59 
OR(stress) : 4,37 

(112) 

Espagnol 
Femmes fibro-
myalgiques 
(France) 

NA 138   
α = 0,805 
ρ = 0,773* 

(113) 

Anglais 
Hommes âgés ≥ 65 
ans (US) 

ESS 3059   α = 0,69 (114) 
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Anglais Femmes ≥ 70 ans 
(US) 

ESS 2968 (306 
noirs et 
2662 
blancs) 

  α = 0,78 

(115) 

PSQI-19 (cut-
off : 5 et 6) / 
Traduction et 
validation dans 
population 
spécifique 
Insomnie 

Perse Clinique psychia-
trique (Iran) 

Évaluation cli-
nique par un 
psychiatre 

258 :  
125 ma-
lades psy-
chiatriques 
+ 133 con-
trôles sains 

Cut-off 5 : 
94 % 
Cut-off 6 : 
85 % 

Cut-off 5 : 
72 % 
Cut-off 6 : 
84 % 

α = 0,77 

(116) 

PSQI-19 (cut-
off : 8) / 
Traduction et 
validation dans 
population 
spécifique 
TdS 

Taïwanais Patients atteint de 
cancer (Taïwan) 

Brief Fatigue In-
ventory (BFI : 
cut-off : ≤ 4 peu 
de fatigue ; ≥ 7 
forte fatigue) 

205 90,40 % 82,90 % α = 0,79 

(117) 

PSQI-19 (cut-
off : 8) / 
Validation 
Insomnie 

Anglais Neuro-lésés post-
traumatique (US) 

Examen médical 91 93,00 % 100,00 %  

(118) 

PSQI-24 (cut-
off : NC) / 
Validation 
dans popula-
tion générale 
Paramètres du 
sommeil 

Anglais Population géné-
rale (US) 

Actigraphie + 
agenda du som-
meil 

112 NA NA Vs agenda du som-
meil : 
ρ(SE) = -0,562** 
ρ(TST) = -0,307** 
ρ(WASO) = 0,262** 

(119) 
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PSQI – 18 (cut-
off : 5) / Tra-
duction et vali-
dation  
TdS 

Chinois 
18 items 

Patients atteints 
du VIH 

NA (Etude de 
prévalence) 

386   α = 0,719 (120) 

SC_PSQI – 9 
(cut-off : 5 et 
cut-off pour 
insomnie : 11) 
Version modi-
fiée raccourcie 
/ 
Traduction et 
validation 
Insomnie 

Chinois Travailleurs dans 
le domaine hi-tech 
(Taïwan) 

PSQI (cut-off : 5) Etude 1 : 
3742 
Etude 2 : 
126 

79,70 % 90,80 % α = 0,80 
 
kappa(PSQI) = 
0,864* 

(121) 

PSQI-19 (cut-
off : 5) / 
Validation  
Insomnie 

Anglais Etudiants (Nigéria) Interview 520 72,00 % 54,50 %  (122) 

PSQI-19 (cut-
off : 5) / 
Traduction et 
validation 
SAOS 

Portugais 
(brésilien) 

Clinique du som-
meil (Brésil) 

PSG 104 (dont 
21 con-
trôles) 

  α = 0,82 

(123) 

PSQI-19 (cut-
off : 6,5) / 
Traduction et 
validation 
SAOS 

Thaïlan-
dais 

Traduction : popu-
lation générale (in-
ternet) 
 
Validation : Cli-
nique du sommeil 

PSG 27 > 70 %   

 (124) 
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PSQI-19 (cut-
off : NC) / 
Validation 
OSA + mouve-
ment pério-
dique + RBD + 
narcolepsie 

Japonais Clinique du som-
meil (Japon) 

PSG ± test itéra-
tif de la latence 
d’endormisse-
ment (si narco-
lepsie suspec-
tée) 

367   AUC(OSA) = 0,5 
AUC(RBD) = 0,65 
AUC(PLMD) = 0,52 
AUC(Narco) = 0,65 (125) 
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2. ESS : Epworth Somnolence Scale 

L’échelle de somnolence d’Epworth (ESS – Epworth Somnolence Scale) est un 

questionnaire auto-administré composé de 8 items. Chaque item est une échelle de Likert à 4 

points (0 à 3) permettant d’évaluer de façon subjective la somnolence diurne en particulier 

lors d’activité (126). Si le patient ne s’est pas retrouvé dans l’une des situations décrites au 

travers des questions récemment, il lui ait demandé d’estimer son comportement. Le score 

total est compris entre 0 et 24. Son temps de passation est estimé à 8 minutes (91). 

Dans l’étude de validation initiale (126), 180 sujets âgés de 18 à 78 ans ont été inclus : 

30 patients contrôles (personnel hospitalier) et 150 patients atteints de troubles du sommeil 

connus (nouveaux patients se présentant pour une consultation à l’unité de troubles du 

sommeil d’Epworth – Epworth sleep disorders unit).  Des études ad-hoc ont permis de montrer 

que les scores à l’échelle de somnolence d’Epworth étaient plus élevés chez les patients 

atteints de SAOS sévère que chez les patients ayant un SAOS modéré (p < 0,001). Toutefois, 

aucune différence n’était retrouvée entre les patients ayant un SAOS faible ou modéré (p = 

0,085). Cette étude princeps a permis de définir les scores d’interprétation : 

• Score entre 0 et 9 : pas de pathologie du sommeil. En effet, les patients témoins 

ont eu des scores inférieurs ou égaux à 9 ainsi qu’un seul patient diagnostiqué 

avec un SAOS, ce dernier étant cliniquement affecté par son apnée. 

• Score entre 10 et 15 : somnolence diurne excessive, pathologie probable. Tous 

les patients atteints de narcolepsie ou d’hypersomnie avaient des scores plus 

élevés que les patients témoins (ESS > 10). 

• Score supérieur ou égal à 16 : somnolence diurne très importante, pathologie 

très probable. Seuls les patients souffrant de narcolepsie, d’hypersomnie idio-

pathiques ou de SAOS modéré à sévère ont eu un score supérieur ou égal à 16.  
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Plus de 100 traductions sont disponibles sur le site Mapi Research Trust (eProvide). La 

version française de ce questionnaire est présentée en annexe (Figure 32). 
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Nom-items 
(cut-off) 

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores Réf. 

Sensibi-
lité 

Spécifi-
cité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

 

ESS – 8 (cut-off 
: 10) / 
Traduction 
Somnolence 
diurne 

Gujarati Adultes âgés 
entre 18 et 60 ans 

NA (test-retest) 80   α = 0,97 
(127) 

Arabe (Liba-
nais) 

Population géné-
rale adulte (ex-
clus troubles psy, 
retard mental, 
démence) 

NA 756   α = 0,822 

(128) 

Chilien, 
éthiopien, 
péruvien, 
thaïlandais 

Jeunes adultes 
(étudiants) ; Chili, 
Ethiopie, Pérou, 
Thaïlande 

NA 

8481 (830 
chiliens ; 
2230 éthio-
piens ; 2581 
péruviens ; 
2840 thaïlan-
dais) 

  NC (101) 

Arabe 
Population géné-
rale (Arabie Saou-
dite) 

NA 90   α = 0,86 (129) 

Iranien 
Clinique du som-
meil (Iran) 

Polysomnogra-
phie ± test itératif 
de la latence 
d’endormisse-
ment (MSLT, si 
narcolepsie sus-
pectée) 

PSG : 466 
MSLT : 41 

  
α(PSG) = 0,82 
α(MSLT) = 0,88 

(130) 
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Arabe 
Clinique du som-
meil (Liban) 

Polysomnogra-
phie 

91 malades + 
166 témoins 

  α = 0,762 (131) 

Coréen 
Clinique du som-
meil (Corée) 

Polysomnogra-
phie 

273   α = 0,9 (132) 

ESS – 7 (cut-
off : NC) / 
Traduction 
Somnolence 
diurne 

Arabe (suppres-

sion de l’item 
« être assis en 
parlant à 
quelqu’un ») 

Etudiants en mé-
decine 

NA 360   α = 0,678 

(133) 

ESS – 8 (cut-off 
: 10) / 
Validation 
pour screening 
du SAOS 
 

Anglais 
(Administration 
de l’ESS au pa-
tient et à son con-
joint qui répond 
pour le patient) 

Patients adultes 
(âgés de 18 ans et 
plus) traités en 
service d’ORL 
pour des symp-
tômes des voies 
respiratoires su-
périeures 

Polysomnogra-
phie (pour les pa-
tients ayant un 
STOP-Bang posi-
tif) 

100 

  p(rep_patient) 
= 0,095 
p(rep_con-
joint) = 0,003 
p(rep_moyen) 
= 0,039 

(134) 

ESS – 8 (cut-off 
: 10) / 
Traduction et 
validation 
SAOS 

Portugais 
(Brésilien) 

Clinique du som-
meil (Brésil) 

Polysomnogra-
phie 

114 patients 
+ 21 con-
trôles 

  

α = 0,83 
 
Corrélation 
entre l’ESS et 
l’IAH 

(135) 

Norvégien 
Clinique du som-
meil (Norvège) 

Groupe 1 : Poly-
somnographie 
 
Groupe 2 : Test 
itératif de latence 
d’endormisse-
ment (TILE) 

Groupe 1 : 
226 patients 
évalués pour 
SAOS 
Groupe 2 : 37 
patients se 
plaignant de 

  α = 0,84 (136) 
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somnolence 
excessive 

Turc 
Clinique du som-
meil (Turquie) 

Polysomnogra-
phie pour les pa-
tients atteints de 
SAOS 

120 (60 SAOS 
+ 60 patients 
sains) 

  α ≥ 0,86 (137) 

ESS – 8 (cut-
off : NC) / 
Traduction et 
validation SAS 

Chinois 
Clinique du som-
meil (Chine) 

Polysomnogra-
phie 

359   α = 0,81 (138) 

ESS-8 (cut-off : 
10) / 
Validation 
SAOS + mou-
vements pério-
dique (PLMD) 
+ rapid eye 
sleep behavior 
disorder (RBD) 
+ narcolepsie 

Japonais Clinique du som-
meil (Japon) 

Polysomnogra-
phie ± test itératif 
de la latence 
d’endormisse-
ment (si narco-
lepsie suspectée) 

367   AUC(SAOS) = 
0,47 
AUC(RBD) = 
0,68 
AUC(PLMD) = 
0,58 
AUC(Narco) = 
0,80 

(125) 

ESS-8 (cut-off : 
9) /  
Traduction et 
validation 
SAOS 

Thaï Traduction : po-
pulation générale 
(internet) 
 
Validation : Cli-
nique du sommeil 

Polysomnogra-
phie 

27 > 70 %    

(124) 

ESS-8 (cut-off : 
12) /  

Italien Clinique du som-
meil (France) 

Mean Sleep La-
tency Test (MSLT) 
avec 2 cut-off : 5 
min et 8 min 

91 Pour un 
MSLT 
avec cut-
off 5 

Pour un 
MSLT 
avec cut-
off 5 

 (139) 
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Traduction et 
validation 
SAOS 

min : 
87 % 
 
Pour un 
MSLT 
avec cut-
off 8 
min : 
84 % 

min : 
39 % 
 
Pour un 
MSLT 
avec cut-
off 8 
min : 
50 % 

ESS-8 (cut-off 
10) 
/ 
Validation 
dans popula-
tion spécifique 

Anglais Hommes ≥ 65ans 
(US) 

PSQI 3059   α = 0,70 
(114) 

Anglais 
Femmes ≥ 70 ans 
(US) 

PSQI 
2968 (306 
noirs et 2662 
blancs) 

  α = 0,76 (115) 

ESS-8 (cut-off : 
NC) / 
Traduction et 
validation 
SAOS 

Hindi Population géné-
rale (bilingues) 

ESS anglais 115     α = 0,84 
ρ = 0,98* 

(140) 

Urdu 

Étudiants et em-
ployés bilingues 
(anglais + urdu) 
de l’université de 
Karachi (Pakistan) 

ESS en anglais 89   ρ = 0,938* (141) 

Thaïlandais Clinique du som-
meil (Thaïland) 

Polysomnogra-
phie 

228 (dont 71 
contrôles) 

  α = 0,87 
(142) 

ESS-8 (cut-off 
10) / 
Traduction + 
validation 
auto-

Français Clinique du som-
meil 
(France) 

Prise en charge 
standard spéciali-
sée 

188   α = 0,88 

(143) 
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administré VS 
par un méde-
cin 

ESS-8 (cut-off : 
10) / 
Traduction 
(ESS-PV) + 
création d’une 
version non 
conducteur 
(ESS-MPV) 

Espagnol NC (Pérou) NA 75   α(ESS-PV) = 
0,790 
α(ESS -MPV) = 
0,789 

(144) 
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3. ISI : Insomnia Severity Index 

L’index de sévérité de l’insomnie (ISI) a été développé au début des années 2000 afin 

de venir en complément de l’agenda du sommeil très largement utilisé pour l’évaluation de 

l’insomnie. Afin d’évaluer la sévérité de l’insomnie, l’ISI est un auto-questionnaire de 7 items ; 

chaque item est composé d’une échelle de Likert à 5 points (145). Le score est donc compris 

entre 0 et 28, et plus le score est élevé, plus l’insomnie est sévère. 145 patients se présentant 

dans une clinique du sommeil pour plainte d’insomnie ont été inclus dans l’étude initiale 

(patients âgés de 17 à 82 ans). L’interprétation du score de l’ISI est détaillée dans cet article 

initial : 

• Score entre 0 et 7 : insomnie non cliniquement significative 

• Score entre 8 et 14 : insomnie sub-clinique 

• Score entre 15 et 21 : insomnie clinique (sévérité modérée) 

• Score entre 22 et 28 : insomnie clinique (sévère) 

Ces propriétés psychométriques ont été validées dans une étude ultérieure. Dans la 

population générale, le cut-off a été déterminé à 10 (≥ 10) pour une sensibilité de 86,1 % et 

une spécificité de 87,7 %. Pour la population clinique, le meilleur cut-off a été défini à 11 (≥ 

11) pour une sensibilité de 97,2 % et une spécificité de 100 % (146). Ce questionnaire a été 

décliné pour plusieurs modes d’administration : auto-administration par le patient lui-même, 

réponse par le conjoint ou bien administration par le médecin (145). 

L’ISI est un bon outil pour caractériser la nature d’insomnie (endormissement vs 

maintien) chez les patients adultes et ainsi guider le praticien dans sa prise en charge. Il peut 

également être utilisé pour évaluer l’efficacité du traitement en cours de prise en charge 

(145). Il a par ailleurs été évalué pour mesurer la sévérité de l’insomnie chez les patients 
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atteints de cancers (147). Son utilisation auprès des personnes âgées a également été validée 

(148). 

Ce questionnaire a été traduit dans de nombreuses langues (plus de 70 traductions 

disponibles sur Mapi Research Trust) tels qu’en indien (149), en iranien (150), en arabe (151), 

ou encore en français-canadien (105). La version française du questionnaire est disponible en 

annexe, Figure 33. 

Par ailleurs, il existe également une version abrégée de l’ISI : l’ISI-3 (152). L’ISI-3, de la 

même façon que l’ISI-7, possède des items composés d’une échelle de Likert à 5 points. Le 

score de cette version est donc compris entre 0 et 12. Plus le score est élevé, plus l’insomnie 

est considérée comme sévère. Sa corrélation avec le questionnaire initial (ISI-7) est de 0,93 

(corrélation de Pearson) et sa corrélation interne est de 0,89 (coefficient de Cronbach). Le cut-

off optimal pour ce questionnaire est supérieur ou égal à 6 pour une sensibilité de 84,5% et 

une spécificité de 100%.  
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Nom-items 
(cut-off) 

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

ISI – 7 (cut-
off : 14) / 
Traduction 
Insomnie 

Bengali 
Population géné-
rale (réseaux so-
ciaux) 

FCV-19S (échelle 
de peur du COVID-
19) 
 
PHQ-9 (question-
naire sur la santé 
du patient – 9) 

9790   

α = 0,876 
 
r (vs FCV-19S) 
=0,36* 
 
r (vs PHQ-9) = 
0,58* 

(153) 

Arabe (Liba-
nais) 

Population géné-
rale 

NA 756   
α = 0,830 
 

(128) 

Allemand Etudiants 
/ 
Policiers 

 NA 862 
/ 
533 

    α(étudiants) = 
0,77 
/ 
α (policiers) = 
0,81 

(154) 

Italien 
Clinique du som-
meil 

Diagnostic par un 
somnologue selon 
DSM-V 
+ agenda du som-
meil sur 1 semaine 

272 puis 
242 

    α = 0,75 (155) 

Français 
Médecine géné-
rale (Canada fran-
cophone) 

Interview télépho-
nique 

101 82,40 % 82,10 % α = 0,92 (156) 

Iranien 
Clinique du som-
meil (Iran) 

Polysomnographie 
/ 
PSQI + ESS 

135 insom-
niaques + 
55 sains 

NC NC 
α(insom-
niaque) = 0,82 
α(sain) 0,87 

(150) 
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Français 
Étudiants 
(France) 

NA 289   
α = 0,88 
r(vs PSQI) = 
0,67* 

(105) 

ISI – 7 (cut-
off : 10) / 
Traduction 
Insomnie 

Allemand 

Population géné-
rale (recrutement 
via programme 
en ligne et ré-
seaux sociaux) 

 PSQI 700 91 % 83 % 

α = 0,830 
 
r (vs PSQI) = 
0,79** 

(157) 

ISI-7 (cut-off : 
NC) 
/ 
Validation 
Insomnie 

NC (Anglais 
à priori) 

Insomniaques 
(Canada) 

Étude 1 : diagnos-
tic DSM-IV 
 
Étude 2 : Poly-
somnographie + 
agenda 

Étude 1 : 
145 pa-
tients at-
teints d’in-
somnie 
 
Étude 2 : 78 
patients at-
teints d’in-
somnie 

  

Étude 1 : 
α = 0,74 
 
Étude 2 : 
α = 0,76 et 
0,78 
 
r (vs SOL) = 
0,45***  
 
r(vs WASO) = 
0,55*** 

(145) 

ISI – 7 (cut-
off : 7 pour 
cliniquement 
significatif et 
14 pour in-
somnie mar-
quée) / 
Validation 
population 
spécifique 

Français 
(canadien) 

Patients atteints 
de cancer (Ca-
nada) 

S1 : Insomnia Inter-
view Schedule 
(Morin 1993) 
 
S2 : Polysomnogra-
phie 

S1 : 113 
 
S2 : 97 

Cut-off 7 : 
94,7 % 
 
Cut-off 
14 : 
51,3 % 

Cut-off 7 : 
47,4 % 
 
Cut-off 
14 : 
90,7 % 

α = 0,90 (147) 
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Insomnie 

ISI – 7 (cut-
off : 7) / 
Validation 
population 
spécifique 
Insomnie 

Anglais 
Etudiants « mau-
vais dormeurs » 

PSQI 25   

α = 0.84 
 
r (vs PSQI) = 
0.45*** 

(158) 

ISI – 7 (cut-
off : 12) / 
Validation  
Insomnie 

Norvégien 
Population géné-
rale (Norvège) 

Double interview, 
DSM-5 

232 (1200 
invités donc 
biais de sé-
lection) 

79 % 93 %  (159) 

ISI-7 (cut-off : 
14) / 
Validation 
population 
spécifique 
Insomnie 

Anglais Patients drépano-
cytaires (US) 

NA 263     Items 87ymp-
toms : α = 0,85 
 
Items impact : 
α = 0,87 

(160) 

ISI-7 (cut-off : 
14) 
/ 
Validation 
administra-
tion papier 
(P&P) VS en 
ligne 

Anglais Population géné-
rale (internet, US) 

NA 43   Eval 1 / Eval 2 : 
 
α(P&P) = 0,61 
/ 0,89 
α(internet) = 
0,61 / 0,88 
 
r = 0,98* / 
0,99* 

(161) 
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4. STOP-Bang 

Le questionnaire STOP-Bang est un outil de screening du syndrome d’apnée obstructif 

du sommeil. Il est composé de 8 items ; 4 pour la partie « STOP » et 4 pour la partie « Bang » 

(162). La partie « STOP » est composée de questions binaires (oui / non) relatives aux 

ronflements, la fatigue, l’observation du partenaire concernant d’éventuels pauses 

respiratoires durant le sommeil et le traitement de l’hypertension artérielle. La partie « Bang » 

relève 4 caractéristiques cliniques : l’IMC, l’âge, la circonférence du cou et le sexe du sujet. 

Ces quatre questions ont été transformées en questions binaires afin que le patient réponde 

par oui ou non. Le temps de passation de cet auto-questionnaire est estimé à 5 minutes (91). 

La version française du questionnaire est disponible en annexe, Figure 34. 

Si le nombre de « oui » est compris entre 0 et 2, cela indique que le patient a un faible 

de risque de SAOS, et s’il est compris entre 3 et 4, cela implique que le patient a un risque 

moyen de SAOS. Un nombre de « oui » compris entre 5 et 8 indique un risque élevé d’avoir un 

SAOS (163). Des méthodes alternatives de scoring ont également été proposées par l’équipe 

de Chung telles que les combinaisons de réponses suivantes indiquent un haut risque de 

SAOS (164) : 

• Oui à au moins 2 des 4 premières questions + sexe masculin,  

• Oui à au moins 2 des 4 premières questions + IMC > 35 kg/m2,  

• Oui à au moins 2 des 4 premières questions + tour de cou (43 cm chez l’homme, 41 cm 

chez la femme). 

Une revue de la littérature a également démontré que le questionnaire STOP-Bang, en 

plus d’être un outil simple et rapide, est d’une grande fiabilité. En effet, un cut-off strictement 

inférieur à 3 permet d’exclure en toute sécurité le SAOS modéré à sévère pour les patients 

présentant des facteurs de risques cardiovasculaires (165). 
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Nom-items 
(cut-off) / 

But 
Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de re-
crutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α 
 

Corrélation 
r/ρ 

STOP-Bang-8 
(cut-off 3) / 
Validation 
SAS (IAH ≥ 
20) 

NC (étude 
suisse) 

Population gé-
nérale (Suisse) 

Polysomnogra-
phie 

Dév : 2121 
(étude Hyp-
noLaus) 
 
Test : 1042 
(étude EPI-
SONO) 

Dév : 94 % 
 
Test : 72 % 

Dév : 40 % 
 
Test : 64 % 

 (166) 

STOP-Bang – 
8 (cut-off : 3) 
/ 
Traduction et 
validation 
SAOS (IAH ≥ 
15) 

Slovène 
Clinique du 
sommeil (Slo-
vénie) 

Polysomnogra-
phie 

237 92,1 %  44,4 %  α = 0,628 (167) 

Espagnol 
Clinique du 
sommeil 
(France) 

Polysomnogra-
phie 

193 
98 % 
(cut-off : 5 ; 
Se = 58 %) 

60 % 
(cut-off : 5 ; 
Sp = 92 %) 

α = 0,807 (168) 

Lituanien 
Clinique du 
sommeil (Li-
tuanie) 

Polysomnogra-
phie 

236 87 %  50 %  α = 0,408 (169) 

Chinois 
Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

Polysomnogra-
phie 

196 

• IAH ≥ 5 : 
90,48 % 

• IAH ≥ 15 : 
93,57 % 

• IAH ≥ 30 : 
96,33 % 

• IAH ≥ 5 : 
39,29 % 

• IAH ≥ 15 : 
32,14 % 

• IAH ≥ 30 : 
26,44 % 

 (170) 

Portugais 
Clinique du 
sommeil 
(France) 

Polysomnogra-
phie en labora-
toire du sommeil 

259 98,62 % 33,33 %  (171) 
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Ou 
Polygraphie à do-
micile 

Danois 

Clinique du 
sommeil (sus-
picion SAOS) 
(Danemark) 

Polysomnogra-
phie 

208 
IAH ≥ 15 : 
98,11 % 

IAH ≥ 15 :  
8,82 % 

 (172) 

Malais 
Patients SAS 
(Malaisie) 

Polysomnogra-
phie 

134 60,42 % 71,05 %  (173) 

Serbe 

Hommes âgés 
de 24 à 62 ans, 
chauffeurs 
routier (Ser-
bie) 

Polysomnogra-
phie 

100 
IAH ≥ 5 : 
86,0 % 

IAH ≥ 5 : 
53,5 % 

 (174) 

Portugais 
(brésilien) 

Patients 
adultes (âgés 
de 18 ans et 
plus) adressés 
au centre du 
sommeil pour 
une poly-
somnographie 
(Brésil) 

Polysomnogra-
phie 

456 
IAH > 5 : 
83,5 % 

IAH > 5 : 
45,5 % 

α = 0,62 (175) 

Perse 
Clinique du 
sommeil (Iran) 

Polysomnogra-
phie 

603 

IAH > 5 : 
91,6 % 
IAH > 15 : 
97,1 % 
IAH > 30 : 
98,0 % 

IAH > 5 : 
45,2 % 
IAH > 15 : 
35,2 % 
IAH > 30 : 
29,4 % 

NC (176) 
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Portugais 
Clinique du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 

215 

IAH > 5 : 
93,4 % 
IAH > 15 : 
95,7 % 
IAH > 30 : 
98,4 % 

IAH > 5 : 
48,9 % 
IAH > 15 : 
29,9 % 
IAH > 30 : 
21,9 % 

  (177) 

Danois 
Clinique du 
sommeil 

Polygraphie 43 

IAH > 5 : 
87,1 % 
IAH > 15 : 
100 % 
IAH > 30 : 
100 % 

IAH > 5 : 
75,0 % 
IAH > 15 : 
59,1 % 
IAH > 30 : 
39,4 % 

r(vs IAH) = 
0,62 

(178) 

Chinois 
Clinique du 
sommeil (Hong 
Kong) 

Polysomnogra-
phie 

140 

RDI ≥ 5 : 
81,08 % 
RDI ≥ 15 : 
85,71 % 
RDI ≥ 30 : 
86,27 % 

RDI ≥ 5 : 
57,14 % 
RDI ≥ 15 : 
45,45 % 
RDI ≥ 30 : 
34,09 % 

NA (179) 

Arabe 
Clinique du 
sommeil (Ara-
bie Saoudite) 

Polysomnogra-
phie 

100 

IAH ≥ 5 : 98 % 
IAH ≥ 15 : 
95 % 
IAH ≥ 30 : 
71 % 

IAH ≥ 5 : 24 % 
IAH ≥ 15 : 
65 % 
IAH ≥ 30 : 
76 % 

α = 0,7 (180) 

STOP-Bang-
Apple – 9 
(cut-off : 4) / 
Validation 
SAOS 

Anglais 
(Ajout morpho-
type) 

Clinique du 
sommeil pour 
suspicion de 
SAOS 

Polysomnogra-
phie 

208 

STOP-Apple 
(cut-off : 3) : 
88,3 % 
 
STOP-Bang-
Apple (cut-

STOP-Apple 
(cut-off : 3) : 
39,1 % 
 
STOP-Bang-
Apple (cut-

 (181) 
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off : 4) : 
90,1 % 

off : 4) : 
39,1 % 

STOP-Bang – 
8 (différents 
modèles) / 
Validation 
SAOS 

Français 

Patients en 
pré-opératoire 
âgés de 40 ans 
et plus 

Polygraphie respi-
ratoire portative 

115 

Score STOP-
Bang compris 
entre 5-8 : 
89% (84% - 95%) 
 
Modèle alter-
natif 1 : 47% 
(34% - 60%) 
 
Modèle alter-
natif 2 : 37% 
(24% - 49%) 
 
Combinai-
son : 93% (86% 

- 99%) 

Score STOP-
Bang compris 
entre 5-8 : 
38% (29% - 46%) 
 
Modèle alter-
natif 1 : 70% 
(59% - 82%) 

 
Modèle alter-
natif 2 : 85% 
(76% - 94%) 
 
Combinai-
son : 75% (64% 

- 86%) 

 (182) 

STOP-BN – 6 
(cut-off : NC) 
/ 
Validation 
SAOS 

Anglais 
Suppression des 
items « âge » et 
« sexe » 

Etudiants 
Echelle de som-
nolence d’Ep-
worth 

403   
r (vs ESS) = 
0,18*** 

(183) 

STOP-Bang – 
8 (cut-off : 3) 
/ 
Validation 
SAOS 

Anglais 
Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

Polysomnogra-
phie 

128 

IAH ≥ 5 : 90 % 
IAH ≥ 15 : 
93 % 
IAH ≥ 30 : 
96 % 

IAH ≥ 5 : 42 % 
IAH ≥ 15 : 
28 % 
IAH ≥ 30 : 
21 % 

 (184) 

Anglais 
Clinique du 
sommeil (US) 

Polysomnogra-
phie 

219 
IAH ≥ 5 : 82 % 
IAH ≥ 15 : 
93 % 

IAH ≥ 5 : 48 % 
IAH ≥ 15 : 
40 % 

 (185) 
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IAH ≥ 30 : 
97 % 

IAH ≥ 30 : 
33 % 

STOP-Bang – 
8 (cut-off : 3) 
/ 
Prévalence 
dans popula-
tion cible 
SAOS 

Italien 

Patients d’une 
clinique den-
taire, âgés de 
40 ans et plus 
et sans antécé-
dent particu-
lier connu 

Polygraphie respi-
ratoire à domicile 

1000   

Prévalence : 
62,8% des 
patients ont 
été dépistés 
de façon po-
sitive 

(186) 

Coréen 
Population gé-
nérale 

Polysomnogra-
phie 

116 
IAH ≥ 15 : 
72.4% 

IAH ≥ 15 : 
67.8% 

 (187) 

STOP-Bang – 
8 (cut-off : 3) 
/ 
Validation 
Dépistage 
des complica-
tions car-
diaques post-
opératoire 

Anglais 

Patients subis-
sant une chi-
rurgie (à l’ex-
ception des 
chirurgies car-
diaques et 
transplanta-
tions) 

Questionnaire 
ASA-PS 
Indice de risque 
cardiaque révisé 
(RCRI) 
Indice des comor-
bidités de Charl-
son 

26068   

ρ (vs ASA-PS) 
= 0,28* 
ρ (vs RCRI) = 
0,24* 
ρ (vs Charl-
son) = 0,10* 

(188) 

STOP-Bang-8 
(cut-off : 3) / 
Méta-ana-
lyse : valida-
tion dans dif-
férentes po-
pulations 
Screening et 
sévérité 
SAOS 

Anglais 

Population gé-
nérale (US) 
et 
Clinique du 
sommeil 
et 
Péri-chirurgical 

Polysomnogra-
phie 

Population 
générale : 
4770 
/ 
Clinique du 
sommeil : 
3177 
/ 
Péri-chirur-
gical : 1004 

Population 
générale : 
- IAH > 15 : 
88 % 
- IAH > 30 : 
93 % 
 
Clinique du 
sommeil : 
- IAH > 5 : 

Population 
générale : 
- IAH > 15 : 
30 % 
- IAH > 30 : 
30 % 
 
Clinique du 
sommeil : 
- IAH > 5 : 

 (189) 
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90 % 
- IAH > 15 : 
94 % 
- IAH > 30 : 
96 % 
 
Péri chirurgi-
cal : 
- IAH > 5 : 
84 % 
- IAH > 15 : 
91 % 
- IAH > 30 : 
96 % 

49 % 
- IAH > 15 : 
34 % 
- IAH > 30 : 
25 % 
 
Péri chirurgi-
cal : 
- IAH > 5 : 
43 % 
- IAH > 15 : 
32 % 
- IAH > 30 : 
29 % 

STOP (cut-
off : NC) / 
Validation 
SAOS 

Anglais 
(sans Bang) 

Péri-chirurgical 
(Canada) 

Polysomnogra-
phie 

177 

IAH > 5 : 
65,6% 
IAH > 15 : 
74,3% 
IAH > 30 : 
79,5% 

IAH > 5 : 60% 
IAH > 15 :  
53,3% 
IAH > 30 : 
48,6% 

 (162) 
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5. NoSAS : Neck, Obesity, Snoring, Age, Sex 

Le questionnaire NoSAS a récemment été développé (166). Il est composé de 5 items 

permettant le calcul d’un score entre 0 et 17 points : 

• Mesure de la circonférence du cou supérieure à 40 cm (4 points) 

• Evaluation de l’obésité : 

o IMC compris entre 25 kg/m2 et 30 kg/m2 (3 points) 

o IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2 (5 points) 

• Présence de ronflements (2 points) 

• Age supérieur ou égal à 55 ans (4 points) 

• Sexe de l’individu (si homme : 2 points) 

De façon standard, on considère que le patient a un risque d’avoir un trouble du 

sommeil respiratoire si son score au questionnaire NoSAS est supérieur ou égal à 8. Toutefois, 

une étude évaluant la validité du questionnaire NoSAS pour le dépistage du SAOS a trouvé 

que le cut-off optimal était de 7 (190). 

La majorité des études évaluant cet outil sont des études rétrospectives recueillant les 

données disponibles de patients suspectés d’avoir un trouble respiratoire du sommeil. Ces 

patients ont précédemment effectué une polysomnographie afin d’évaluer leur sommeil dans 

leur prise en charge standard.  

Cet outil a également été évalué dans des cohortes de patients en population générale 

(166) et semble être un bon outil de screening des troubles respiratoires du sommeil, au 

même titre que la STOP-Bang ou le questionnaire de Berlin (191). Le questionnaire NoSAS 

présente la particularité de pouvoir être directement complété par le médecin lors de 

l’interrogatoire et de l’examen clinique du patient. 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

NoSAS – 5 
(cut-off : 8) / 
Princeps :  
Validation 
SAS 

Suisse Population géné-
rale 

Polysomnogra-
phie 
 

Dév : 2121 
(étude 
HypnoLaus) 
 
Test : 1042 
(étude EPI-
SONO) 

Dév : 79% 
 
Test : 85% 

Dév : 69% 
 
Test : 77% 

 (166) 

NoSAS – 5 
(cut-off : 8) /  
Validation 
Dépistage 
des patients 
à haut risque 
de troubles 
respiratoires 
du sommeil 

NA (calcul à 
partir des 
données pa-
tient dispo-
nible) 

Laboratoire du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 
 
Questionnaires 
STOP-Bang, Ber-
lin et ESS 

450 

IAH ≥ 5 : 
81,0% 
 
IAH ≥ 15 : 
84,5% 
 
IAH ≥ 30 : 
90,8% 

IAH ≥ 5 : 
51,2% 
 
IAH ≥ 15 : 
38,2% 
 
IAH ≥ 30 : 
32,1% 

AUC(NoSAS) = 
0,740 
AUC(STOP-
Bang) = 0,737 
AUC(Berlin) = 
0,626 
AUC(ESS) = 
0,571 

(192) 

NA (calcul à 
partir des 
données pa-
tient dispo-
nible) 

Laboratoire du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 
STOP-Bang 

514 

IAH ≥ 5 : 
71,2% 
 
IAH ≥ 15 : 
80,4% 
 
IAH ≥ 30 : 
83,1% 

IAH ≥ 5 : 
62,4 % 
 
IAH ≥ 15 : 
49,3 % 
 
IAH ≥ 30 : 
40,7 % 

 (190) 

NA (calcul à 
partir des 

Laboratoire du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 

2208 
IAH ≥ 20 : 
74,8% 

IAH ≥ 20 : 
54,1% 

 (193) 
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données pa-
tient dispo-
nible) 

 
Chinois, Ma-
laisien 

Adulte (popula-
tion générale, re-
crutée par inter-
net) ayant com-
plété le PSQI (au-
tant de ronfleurs 
que de non-ron-
fleurs) 

Polygraphie à 
domicile 
Questionnaires 
STOP-Bang et 
Berlin (Q1 : ron-
flement pour 
calcul NoSAS) 

242 

IAH ≥ 15 : 
60,3 % 
 
(vs STOP-
Bang : 
66,2%) 
(vs Berlin : 
58,8%) 

IAH ≥ 15 : 
79,9 % 
 
(vs STOP-
Bang : 
74,7%) 
(vs Berlin : 
77,6%) 

 (191) 

NoSAS-5 
(cut-off : 7) /  
Validation 
Dépistage du 
SAOS 

NA (calcul à 
partir des 
données pa-
tient dispo-
nible) 

Laboratoire du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 

294 

IAH ≥ 5 : 
94,3% 
 
IAH ≥ 15 : 
94,9% 
 
IAH ≥ 30 : 
100% 

IAH ≥ 5 : 
29,8% 
 
IAH ≥ 15 : 
16,1% 
 
IAH ≥ 30 : 
13,7% 

 (194) 
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6. BQ : Berlin questionnaire 

Le questionnaire de Berlin (BQ : Berlin questionnaire) a été développé à la fin des 

années 1990, à Berlin, lors d’une conférence sur le sommeil en soins primaires. Il s’agit d’un 

auto-questionnaire spécifique pour le screening du syndrome d’apnée du sommeil et son 

temps de passation est estimé à 10 minutes (91).  

Cet outil a été validé par une équipe allemande pour une utilisation en soins primaires 

(195). Le questionnaire de Berlin est composé de 10 questions abordant trois grandes 

caractéristiques :  

• BQ1 : cette composante comprend 5 questions relatives au ronflement et à la 

présence de pauses respiratoires durant le sommeil ; 

• BQ2 : cette composante comprend 4 questions relatives à la somnolence, 

diurne et au volant ; 

• BQ3 : une question recueille les antécédents d’hypertension artérielle et d’obé-

sité. 

Lorsque deux catégories sur les trois sont positives, le patient présente un haut risque 

de SAOS.  

La version française du questionnaire de Berlin ainsi que le calcul de son score sont 

présentés en annexe (Figure 35). 
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Nom-items 
(cut-off) 

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

BQ – 10 (cut-
off : deux ca-
tégories posi-
tives) / 
Validation 
Dépistage 
SAOS 

NC (étude 
suisse) 

Population géné-
rale 

Polysomnogra-
phie 

Dév : 2121 
(étude 
HypnoLaus) 
 
Test : 1042 
(étude EPI-
SONO) 

Dév : 41 % 
 
Test : 61 % 

Dév : 81 % 
 
Test : 68 % 

  (166) 

Anglais Clinique du som-
meil (Canada) 

Polysomnogra-
phie 

128 IAH ≥ 5 :  
86 % 
IAH ≥ 15 : 
91 % 
IAH ≥ 30 : 
89 % 

IAH ≥ 5 :  
25 % 
IAH ≥ 15 : 
28 % 
IAH ≥ 30 : 
18 % 

 (184) 

BQ – 10 (cut-
off : deux ca-
tégories posi-
tives) / 
Traduction 
Dépistage 
SAOS 

Coréen 

Population géné-
rale (recrute-
ment par porte à 
porte) 

Polysomnogra-
phie 

1305 (tra-
duction) 
 
140 parmi 
les 1305 
(validation) 

IAH ≥ 5 :  
69% 
 
IAH ≥ 15 : 
89% 

IAH ≥ 5 :  
83% 
 
IAH ≥ 15 : 
63% 

α = 0,78 (cat. 
1) et α = 0,64 
(cat. 2) 
 
vs PSG : 
ρ(cat. 1) = 
0,568* 
ρ(cat. 2) = 
0,387*** 
ρ(cat. 3) = 
0,278*** 

(196) 
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Danois 
Laboratoire du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 

206 
IAH ≥ 15 : 
84 % 

IAH ≥ 15 : 
17 % 

α = 0,67 (197) 

Serbe 
Chauffeurs rou-
tiers 

Polysomnogra-
phie 
/ 
ESS 

100 78,30 % 77,90 % 

α(BQ1) = 
0,82  
α(BQ2) = 
0,73 
 
r(vs ESS) = 
0.26* 
r(vs PSG – sé-
vérité du 
SAOS) = 
0,55* 

(198) 

Perse (Farsi) 
Clinique du som-
meil 

Polysomnogra-
phie 

100 

IAH > 5 : 
77,3 % 
IAH > 15 : 
58,5 % 
IAH > 30 : 
30,8 % 

IAH > 5 : 
23,1 % 
IAH > 15 : 
45,7 % 
IAH > 30 : 
80 % 

α(BQ1) = 
0,70 
α(BQ2) = 
0,50 

(199) 

Indien 
Clinique du som-
meil 

Polysomnogra-
phie 

50 
IAH > 5 : 
89 % 

IAH > 5 : 
58 % 

  (200) 

Thaïlandais 
Clinique du som-
meil 

Polysomnogra-
phie 

132   α = 0,68 (201) 

Chinois 
Clinique du som-
meil (Hong Kong) 

Polysomnogra-
phie 

140 

RDI ≥ 5 :  
75% 
RDI ≥ 15 : 
75% 
RDI ≥ 30 : 
80,39% 

RDI ≥ 5 : 
39,29% 
RDI ≥ 15 : 
32,14% 
RDI ≥ 30 : 
32,58% 

α(BQ1) = 
0,559 
α(BQ2) = 
0,697 

(179) 
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Grec 
Soins primaires 
(Grèce) 

Polysomnogra-
phie 

129 

IAH ≥ 5 : 
76 % 
IAH ≥ 15 : 
84 % 
IAH ≥ 30 : 
79 % 

IAH ≥ 5 :  
40 % 
IAH ≥ 15 : 
61 % 
IAH ≥ 30 : 
39 % 

 (202) 

Perse 
Clinique du som-
meil (Iran) 

Polysomnogra-
phie 

150 

IAH ≥ 5 :  
84 % 
IAH ≥ 15 : 
87,9 % 
IAH ≥ 30 : 
87,8 % 

IAH ≥ 5 : 
61,5 % 
IAH ≥ 15 : 
36,7 % 
IAH ≥ 30 : 
26,5 % 

α(BQ1) = 0,7 
α(BQ2) = 0,5 

(203) 

BQ – 10 (cut-
off : deux ca-
tégories posi-
tives) / 
Validation 
population 
spécifique  
SAOS 

Coréen 
Patients obèses 
IMC > 25 kg/m2 
(Corée) 

Polysomnogra-
phie 
 
Questionnaire 
STOP-Bang 

116 

IAH ≥ 15 : 
61,3% 
 
(vs STOP-
Bang : 
61,3%) 

IAH ≥ 15 : 
63,0% 
 
(vs STOP-
Bang : 
79 ,6%) 

 (187) 

Thaïlandais 
Patients victime 
d’un AVC 

NA 100   α = 0,77 (204) 

Anglais 
Péri-chirurgical 
(Canada) 

Polysomnogra-
phie 

177 

IAH > 5 : 
68,9% 
IAH > 15 :  
78,6% 
IAH > 30 : 
87,2% 

IAH > 5 : 
56,4% 
IAH > 15 : 
50,5% 
IAH > 30 : 
46,4% 

 (205) 

BQ – 10 (cut-
off : deux ca-
tégories posi-
tives) / 

NC 
Consultation 
neurovasculaire 
(Inde) 

Polysomnogra-
phie 

121 66,70 % 55,60 % 

α(BQ1) = 
0,76 
α(BQ2) = 
0,93 

(206) 
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Validation 
version modi-
fiée 
(administré à 
l’aidant d’un 
patient vic-
time d’AVC) 
SAOS 

BQ – 12 (cut-
off : deux ca-
tégories posi-
tives) / 
Validation 
version modi-
fiée (adapta-
tion cultu-
relle)  
SAOS 

Indien 
Clinique du som-
meil (Inde) 

Polysomnogra-
phie (unique-
ment si 2 do-
maines sur 3 du 
BQ modifié 
étaient positifs) 

104 
IAH > 5 : 
86 % 

IAH > 5 : 
95 % 

α = 0,92 – 
0,96 

(207) 
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7. KSQ : Karolinska Scale Questionnaire 

L’échelle de Karolinska (KSQ – Karolinska Scale Questionnaire) est composée de 18 

items chacun étant évalué à l’aide d’une échelle à 9 points. Parmi ces items, dix concernent le 

sommeil nocturne, six évaluent la somnolence et la fatigue pendant la journée, un item 

s’intéresse aux cauchemars (souvent exclus car les cauchemars récurrents sont rares dans la 

population adulte) et le dernier au fait de dormir trop peu d’heures. Les propriétés 

psychométriques de ce questionnaire en version suédoise ont été validées (208). 

La version initiale est une échelle verbale dont les scores sont calculés en fonction de 

la réponse du patient (score = 1 « extrêmement alerte » / score = 3 « alerte » / score = 5 « ni 

alerte ni somnolent » / score = 7 « sommeil mais aucune difficulté à rester éveillé » / score = 

9 « extrêmement somnolent – lutte contre le sommeil) (209). L’évaluation initiale de cette 

échelle a été effectuée en comparaison des résultats retrouvés par EEG / EOG (électro-

oculographie). Ainsi, dans cette étude princeps analysant les résultats de 8 hommes âgés de 

25 à 47 ans, la valeur minimale retrouvée était proche de l’état « alerte » tandis que la valeur 

maximale était proche de l’état « somnolent ». Une version non verbale, où les réponses à 

chaque item étaient composées d’une échelle numérique complète comprise entre 1 et 9, a 

été développée par la suite (210). Une étude a comparé les deux versions du questionnaire de 

Karolinska, verbale et non verbale, et a conclu à une équivalence entre les deux (211). 

Ce jour, nous n’avons pas retrouvé de version française de ce questionnaire. 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population (mode 
de recrutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

KSS – 9 (cut-
off : NC)  
/ 
Traduction et 
validation 
Hyper-som-
nolence  

Espagnol 
Colombien 

Clinique du som-
meil (Colombie) 

Polysomnogra-
phie et ESS 

139   
z(vs ESS) = -
2,661** (test de 

Mann-Whitney) 
(212) 

KSS- 1 (cut-
off ≥ 7) 
Administré à 
postériori 
/ 
Validation 
Somnolence 

Anglais 
Infirmières en tra-
vail posté (US) 

ESS (cut-off > 9) 40   NC (213) 
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8. SQS : Sleep Quality Scale 

L’échelle de qualité du sommeil (SQS – Sleep Quality Scale) a été développée en 2006 

(214). Il s’agit d’une échelle auto-administrée évaluant l’état du sommeil durant le mois passé. 

Cette échelle comporte 28 items et évalue le sommeil à travers six composantes : 

dysfonctionnement diurne (symptômes résultant d’un mauvais sommeil), restauration du 

sommeil, difficulté à s’endormir, difficulté à se lever, satisfaction du sommeil et difficulté à 

maintenir le sommeil (Cf. Figure 36, en annexe). 

Afin de favoriser son utilisation en clinique, cette échelle a été adaptée en 2018 dans 

le but de n’avoir qu’une question unique pour évaluer la qualité du sommeil (single-item SQS 

– single-item sleep quality scale) (215). Cette échelle auto-administrée est disponible en 

annexe (Figure 37). Le patient doit évaluer la qualité globale de son sommeil sur les 7 derniers 

jours et répondre à la question à l’aide d’une échelle numérique (0 à 10 avec : 0 = terrible, 1-

3 = médiocre, 4-6 = passable, 7-9 = bon et 10 = excellent). Les éléments permettant de définir 

la qualité du sommeil sont donnés en instruction de la question (nombre d’heures de sommeil, 

facilité à s’endormir, nombre de réveils nocturnes, réveils trop tôt et sommeil réparateur). 

Afin d’en évaluer les propriétés psychométriques, la question unique du SQS a été comparée 

aux résultats du PSQI (corrélation r = -0.72) et du MQI (morning questionnaire-insomnia). 

L’étude initiale a ainsi validé la question unique du SQS chez les patients atteints d’insomnie 

chronique primaire et/ou dépression. 

Ce jour, nous n’avons pas retrouvé de version française de ces questionnaires.
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population (mode 
de recrutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores 

Réf. Sensibi-
lité 

Spécifi-
cité 

Cronbach α  
 
Corrélation r/ρ 

SQS-1 /  
Traduction 
Qualité du 
sommeil 

Turc 
Population géné-
rale (réseaux so-
ciaux) 

PSQI 238   r(vs PSQI) = -0,61 (216) 

SQS-23 (cut-
off : NC) /  
Traduction 
Qualité du 
sommeil 

Chinois Conducteurs 

SQS-28 
- échelle de 
comportements 
de conduite dan-
gereuse (RD-SR 
+ RD-SA) 
- échelle de per-
ception de la 
somnolence 
diurne (DSPS-4) 

522   α = 0,89 (217) 

SQS-28 (cut-
off : NC) 
/ 
Validation 
SAOS 

Coréen Population 
d’étude (Corée) 

Polysomnogra-
phie 

77 (40 pa-
tients at-
teints de 
SAOS + 37 
patients 
sains) 

  α = 0,9 
 
SQS corrélé avec 
IAH 

(218) 
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9. Index d’hygiène du sommeil 

L’index d’hygiène du sommeil (SHI – sleep hygiene index) permet d’évaluer les 

comportements d’hygiène du sommeil d’un individu (219). Il a été développé à partir des 

critères diagnostiques définis dans l’ICSD concernant le manque d’hygiène du sommeil. 

L’index d’hygiène du sommeil est un auto-questionnaire composé de 13 items chacun 

constitué d’une échelle de Likert à 5 points (0 à 4). Le score total varie donc entre 0 et 52, et 

plus le score est élevé, plus l’hygiène du sommeil est mauvaise. De manière classique, une 

personne a une mauvaise hygiène du sommeil si son score est supérieur ou égal à 35. Son 

hygiène du sommeil est à l’inverse considérée comme bonne lorsque son score est strictement 

inférieur à 26. 

Un peu moins d’une vingtaine de traductions sont disponibles (source Mapi Research 

Trust – eProvide), dont la version français est présentée en annexe Figure 38. 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons 
à 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation r/ρ 

SHI – 13 (cut-
off : 27) / 
Traduction 
Hygiène du 
sommeil 

Italien 

Population géné-
rale (Enquête en 
ligne, diffusion 
multimodale) 

ISI 1989   α = 0,74 (220) 

Arabe 
Population géné-
rale (réseaux so-
ciaux, bilingues) 

SHI en anglais 363   α = 0,749 (221) 

Portugais 
(brésilien) 

Hospitaliers (IDE, 
AS, sécurité) 

PSQI 
 
Comparaison 
avec : 
- ESS 
- inventaire de 
la dépression 
de Beck (BDI) 
- STOP-Bang 

80   

α = 0,75 
 
r(vs PSQI) = 0,398* 
r(vs ESS) = 0,406* 
r(vs BDI) = 0,324** 
vs STOP-Bang : pas 
de corrélation 

(222) 

SHI – 13 (cut-
off : 27) / 
Adaptation 
Hygiène du 
sommeil 

Arabe Etudiants NC 1588   α = 0,589 (223) 
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10.  Index de santé du sommeil 

Comme nous l’avons présenté dans la partie Erreur ! Source du renvoi introuvable..d. 

 REF _Ref111193745 \h La « santé du sommeil », des recherches ont eu lieu ces dernières 

années pour évaluer celle-ci. Plusieurs questionnaires ont ainsi été développés comme par 

exemple : le questionnaire RU-SATED (présenté dans la section suivante) et le SHI (Sleep 

Health Index) présenté précédement. 

Il a été développé par la National Sleep Foundation et a été composé en premier lieu 

de 14 items (224). Ce questionnaire évalue le sommeil sur les 7 derniers jours, et différencie 

la durée de sommeil entre les jours travaillés et les jours non travaillés (week-ends). Lors de 

l’évaluation psychométrique du Sleep Health Index sur 2500 adultes américains, trois sous-

scores ont été identifiés : l’évaluation de la qualité du sommeil, l’évaluation de la durée du 

sommeil et l’évaluation d’éventuels troubles du sommeil. Les auteurs ont retrouvé un score 

total moyen de 76/100, e  les sous-scores moyens suivants pour chacune des trois 

composantes : 

• Sous-score qualité du sommeil : 68/100  

• Sous-score durée du sommeil : 79/100 

• Sous-score troubles du sommeil : 81/100 

Plus le score est élevé, meilleure est la santé du sommeil de la personne. La version 

française de ce questionnaire est présentée en annexe (Cf. Figure 39). Lors de la validation du 

questionnaire en français, sur un échantillon de 151 adultes en population générale, les 

valeurs suivantes ont été retrouvées :  66,0/100 pour la qualité du sommeil, 51,0/100 pour la 

durée du sommeil et 83,8/100 pour les troubles du sommeil (225). 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population (mode 
de recrutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. Sensibi-
lité 

Spécificité 
Cronbach α  
 
Corrélation r/ρ 

SHI – 14 
(cut-off : 

NC) / 
Traduction 
Santé du 
sommeil 

Français 
Population géné-
rale 

PSQI et ISI 151   α = 0,67 (225) 
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11. RU-SATED 

Comme introduit dans la partie Erreur ! Source du renvoi introuvable..1.d. La « santé d

u sommeil », l’échelle RU-SATED a été initialement développée par DJ Buysse (37). Il s’agit 

d’une échelle auto-administrée évaluant 6 dimensions de la santé du sommeil connues 

comme ayant des effets sur la santé en général (syndrome métabolique, diabète, obésité, 

hypertension, maladies coronaires, performances neurocomportementales, dépression, 

mortalité). Les six dimensions sont les suivantes : régularité du sommeil (‘RU’ – regularity), 

satisfaction perçue (‘S’- satisfaction), vigilance (‘A’ – alertness), horaire (‘T’- timing), (‘E’ – 

efficiency), (‘D’- duration) (226). Cet outil permet d’évaluer la santé du sommeil du patient sur 

le long cours de façon rapide. 

Les items du RU-SATED sont présentés en annexe (Cf. Figure 40) (226). Chaque item 

est une échelle de Likert à 3 points évaluant la fréquence à la question posée : 0 pour 

‘jamais/rarement’, 1 pour ‘quelquefois’, 2 pour ‘habituellement/toujours’. Le score 

correspond à la somme des scores de chaque item et est donc compris entre 0 et 12. Plus le 

score est élevé, plus la santé du sommeil est bonne. Dans l’étude de validation de la version 

française, le score moyen retrouvé pour le RU-SATED était de 8,2 (226). 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores 

Réf. Sensibi-
lité 

Spécificité 
Cronbach α  
 
Corrélation r/ρ 

RU-SATED – 6 
(cut-off : NC) 
/  
Traduction 
Qualité du 
sommeil 

Japonais 
Travailleurs en 
usine 

Questionnaires 
ISI et ESS 

179   

α = 0,758 
 
r(vs ISI) = -0,542* 
r(vs ESS) = -
0,178** 

(227) 

Français 
Soignants (CHU 
Bordeaux) 

Questionnaire 
ISI et ESS 

1562   

α = 0,57 
 
r(vs ISI) = - 0,58 à -
0,53* 
r(vs ESS) = - 0,30* 

(226) 

Portugais 
Adultes en popu-
lation générale 

NA 540   α = 0,847 (228) 

SATED – 5 
(cut-off : NC) 
/ 
Traduction 
Qualité du 
sommeil 

Espagnol 

Population géné-
rale (Catalan-
Health Survey 
(ESCA) 2015) 

Questionnaires 
ESS et PSQI 

Phase tra-
duction : 
4385 
 
Phase vali-
dation : 
200 

  

α = 0,77 
 
r(vs ESS) = - 0,15 
r(vs PSQI) = -
0,56*** 

(229) 

 

 



 

113 

12. SCI : Sleep Condition indicator 

Le questionnaire « Sleep condition indicator » est un outil de dépistage de l’insomnie 

et est composé de 8 items. Cet outil a été développé selon les critères du DSM-V et permet 

d’évaluer la sévérité d’une potentielle insomnie. La validation de ce questionnaire a été 

effectuée à partir des données de cinq études cliniques (n = 30941) (230). 

Le questionnaire SCI évalue les composantes suivantes : la continuité du sommeil, la 

satisfaction du sommeil, l’évaluation de la sévérité de l’insomnie (si présente), les 

conséquences sur les activités diurnes (relations/humeurs, concentration/productivité). 

Chaque item est composé d’une échelle de Likert à 5 points (score de 0 à 4), les seuils de 

détection de l’insomnie correspondant à des scores compris entre 0 et 2 pour chaque item. 

Ce questionnaire est présenté en annexe (Cf. Figure 41). 

Une étude française a permis de valider la version française du SCI dans la population 

générale. Une valeur de cut-off inférieure ou égale à 16 confère une sensibilité de 95 % et une 

spécificité de 75 % (231). Par ailleurs, une étude sur 200 000 adultes inscrits sur un site 

internet de TCC ou participant à des enquêtes en ligne relatives au sommeil a été effectuée 

afin de déterminer les valeurs de références du SCI (232). Lors d’une évaluation au long cours, 

et par exemple pour évaluer l’amélioration à la suite du traitement, la variation considérée 

comme significative (reliable change index) est de 7 points. 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population (mode 
de recrutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

SCI – 8 (cut-
off : 16) / 
Traduction 
Insomnie 

Français 

Adultes en popula-
tion générale 
(scores négatifs au 
BQ et PSQI) 

Critères selon le 
DSM-5 

366 95 % 75 % α = 0,87 (231) 

Français 
Patients atteints 
de la maladie de 
Parkinson 

Critères selon le 
DSM-5 

65 86% 87% α = 0,89 (233) 

Italien 

Clinique du som-
meil (88 insom-
niaques et 43 
SAOS) 
+ 
40 sujets sains 
(personnels uni-
versitaire et hospi-
talier) 

Insomnie : cri-
tères cliniques 
selon le DSM-5 
 
SAOS : Poly-
somnographie 
 
Comparaison 
avec ISI et PSQI 

T1 : 171  
 
T2 : 65 

    

α(insomnie) = 
0,71 / 0,78 
(T1/T2) 
 
α(SAOS) = 0,79 
 
α(sains) = 0,81 

(234) 
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13. JSS : Jenkins Sleep Scale 

L’échelle du sommeil de Jenkins (JSS – Jenkins Sleep Scale) a été développée à la fin 

des années 1980 par C. David Jenkins et avait pour but initial d’évaluer les problèmes de 

sommeil de manière globale en recherche clinique (235). Elle permet d’apprécier les 

problèmes d’endormissement, la fréquence des réveils nocturnes, les difficultés à rester 

endormi ainsi que les sensations subjectives de fatigue et de somnolence. Il s’agit donc d’un 

questionnaire composé de 4 items. Chacun est une échelle de Likert à 6 points (notée de 0 à 

5). Le score total est compris entre 0 et 20, et plus le score est élevé, plus le trouble du sommeil 

est important. De manière générale, un score supérieur ou égal à 12 indique la présence de 

troubles du sommeil chez le patient (236). 

Le temps de passation de ce questionnaire est estimé entre 1 et 2 minutes (237). 

L’échelle du sommeil de Jenkins a été traduite dans plus d’une trentaine de langues (source 

Mapi Research Trust – eProvide), dont la langue française. La version anglaise du 

questionnaire est présentée en annexe, Figure 42. 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

JSS – 4 (Cut-
off : NC) / 
Traduction 
Troubles du 
sommeil 

Allemand 
Population géné-
rale 

BSI-18 (Brief 
Symptom Inven-
tory) 

2515   α = 0,9 (238) 

Turc 

Patients atteints 
de spondylar-
thrite ankylo-
sante (CS rhuma-
tologie) 

Corrélation avec 
PSQI 

60 76% 70% 

α = 0,83 
 
ρ (vs PSQI) = 
0,75* 

(237) 

Turc 

Patients atteints 
de polyarthrite 
rhumatoïde (CS 
rhumatologie) 

NA 61 83 % 79 % 

α = 0,8 
 
ρ (vs PSQI) = 
0,76* 

(239) 
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14. IRLS : International Restless Legs Syndrome 

L’échelle internationale de sévérité du syndrome des jambes sans repos (IRLS – 

International Restless Legs Syndrome) a été développée au début des années 2000 par un 

groupe d’experts international (IRLSSG – IRLS Study Group) (240). Cette échelle est un outil de 

mesure subjectif permettant d’évaluer la sévérité d’un syndrome des jambes sans repos. Il 

s’agit d’un questionnaire de 10 questions, chacune étant composée d’une échelle de Likert à 

5 points (0 à 4). Le score total est donc compris entre 0 et 40, et l’interprétation du score est 

la suivante :  

• 0 à 10 points : syndrome léger 

• 11 à 20 points : syndrome modéré 

• 21 à 30 points : syndrome sévère 

• 31 à 40 : syndrome très sévère 

La version française de l’IRLS est présentée en annexe, Figure 43. 

 Lors de son développement initial par l’IRLSSG, cette échelle a été validée en tant 

qu’hétéro-questionnaire. Le médecin menait l’interrogatoire en se basant sur cette échelle, le 

temps de passation était alors estimé à 10 minutes. Récemment, le groupe IRLSSG a validé 

une version auto-administrée du questionnaire : sIRLS (241). Les items ont été retravaillés 

pour une auto-administration et des explications et instructions ont été ajoutées. Cette 

version est semblable à l’initiale, avec 10 items composés d’une échelle de Likert à 5 points, 

et un score compris entre 0 et 40. Une question supplémentaire, mais non comptabilisée dans 

le calcul du score, a également été ajouté afin d’estimer l’évolution perçue du syndrome lors 

de l’année précédente. La version anglaise du sIRLS est présentée en annexe Figure 44. 
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Nom-items 
(cut-off) 

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

IRLS-10 (cut-
off : NC)  
/ 
Validation 
RLS 

Anglais 
Patients RLS (US 
+ UK) 

NA 500 NA NA α = 0,81 (242) 

sIRLS – 10 
(cut-off : 11) 
/ 
Screening 
RLS 

Anglais 
Consultation 
sommeil 

IRLS hétéro-ad-
ministrée 

164   

α = 0.93 
 
ρ(vs IRLS) = 
0,94 

(241) 

RLS-H – 4 
(cut-off : 2,5) 
/ 
Traduction 
Screening 
RLS 

Indien 
Consultation ex-
terne de neurolo-
gie 

Critères de 2012 
établis par 
l’IRLSSG + 
double avis neu-
rologues 

Traduc-
tion : 100 
patients 
 
Screening : 
1066 pa-
tients  

80,8% 90,3% α = 0,91 (243) 
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15. AIS : Athens Insomnia Scale 

L’échelle d’insomnie d’Athens (AIS – Athens Insomnia Scale) a été développée au début 

des années 2000 (244). Cet outil est un auto-questionnaire visant à évaluer les difficultés du 

sommeil du patient selon les critères de l’ICD-10. 

Deux versions ont été développées : l’AIS-8 et l’AIS-5. L’AIS-8 est un questionnaire de 

8 items, chacun composé d’une échelle de Likert à 4 points (score de 0 à 3). Les cinq premières 

questions évaluent le sommeil en lui-même (induction, réveil nocturne, satisfaction, durée et 

qualité du sommeil), et les trois autres items s’intéressent aux répercussions du sommeil sur 

les activités de la journée (bien-être, fonctionnement, envie de dormir). L’AIS-5 est seulement 

composé des cinq premières questions. 

Les auteurs ont montré qu’en plus d’être un outil d’évaluation générale du sommeil, 

l’AIS est un bon outil de screening de l’insomnie. En effet, pour un score supérieur ou égal à 

6, l’AIS-8 a une sensibilité de 93% et une spécificité de 85% (245). 

La version française de ce questionnaire est en cours de validation par l’université de 

côte d’Azur. 
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Nom-items 
(cut-off)/ 

But 
Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α 
 

Corrélation 
r/ρ 

AIS – 8 (cut-
off : NC) / 
Validation 
Insomnie 

Grec Population 
d’étude (Grèce) 

Sleep Problems 
Scale (SPS) 

299 :  
105 patients 
atteints d’in-
somnie + 144 
patients psy-
chiatriques + 
50 contrôles 

  α = 0,89 
 
r(vs SPS) = 0,9* 
 
 

(244) 

AIS – 5 (cut-
off : NC) / 
Validation 
Insomnie 

Grec Population 
d’étude (Grèce) 

Sleep Problems 
Scale (SPS) 

299 :  
105 patients 
atteints d’in-
somnie + 144 
patients psy-
chiatriques + 
50 contrôles 

  α = 0,87 
 
r(vs SPS) = 
0,85* 

(244) 

AIS – 8 (cut-
off : 6) / 
Validation 
Insomnie 

Grec Population 
d’étude (Grèce) 

ICD-10 299 93,00 % 85,00 %  (245) 

AIS – 8 (cut-
off : 6) / 
Traduction et 
validation 
Insomnie 

Arabe (Liba-
nais) 

Population géné-
rale 

NA  756   α = 0,829 (128) 

Coréen (sud) Pompiers et ser-
vices de secours 
(Corée du Sud) 

Entretien struc-
turé 
/ 
PSQI, ISI, ESS 

221 87,00 % 72,00 % α = 0,88 
 
Bonne corréla-
tion avec PSQI, 

(246) 
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ISI, ESS 
(chiffres NC) 

AIS – 8 (cut-
off : 8) / 
Validation 
population 
spécifique 
Insomnie 

Japonais Patients atteints 
de douleurs chro-
niques 

NA 144 72 % 85 % α = 0,87 (247) 

AIS-8 (cut-
off : 6,5) / 
Traduction et 
validation 
population 
spécifique 
Insomnie 

Taïwanais Patients atteints 
de cancer 
(Taïwan) 

Actigraphie (par 
actiwatch)  
+ PSQI 

195 96,00 % 76,00 % α = 0,83 
 
r(vs PSQI) = 
0,82* 

(248) 

AIS – 5 (cut-
off : 4) / 
Validation 
population 
spécifique 
Insomnie 

Japonais Patients atteints 
de douleurs chro-
niques 

NA 144 78 % 70 % α = 0,89 (247) 
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16. RBDSQ : REM sleep Behavior Disorder Screening 

Questionnaire 

Le questionnaire de dépistage des troubles du comportement du sommeil paradoxal 

(RBDSQ – REM sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire) est un auto-questionnaire 

constitué de 13 items aux réponses binaires (oui/non) (249). Cet outil s’intéresse aux rêves 

effectués par le patient, à ses mouvements durant son sommeil, aux réveils nocturnes ainsi 

qu’à la présence de troubles du sommeil en général ou de tout trouble neurologique. Pour un 

score supérieur ou égal à 5, la sensibilité du questionnaire est de 96 % et sa spécificité de 56 %. 

Toutefois les auteurs attirent l’attention sur le fait que certaines pathologies ne seraient pas  

repérées par ce questionnaire (exemple : somnambulisme, épilepsie) (249). La version 

anglaise est présentée en annexe, Figure 45. 

Ce questionnaire est disponible dans une quinzaine de langues (Source Mapi Research 

Trust – eProvide) dont la version française. 

D’autre part, une question unique a également été développée pour le dépistage des 

troubles du sommeil paradoxal (RBD1Q) (250) : « Have you ever been told, or suspected 

yourself, that you seem to ‘act out your dreams’ while asleep (for example, punching, flailing 

your arms in the air, making running movements, etc.) ?”. Dans l’étude de validation, les 

auteurs ont traduit cette question dans plusieurs langues dont le français : « Est-ce que l’on 

vous a déjà dit, ou pensez-vous, que vous « actez vos rêves » lorsque vous dormez (par 

exemple : donner des coups de poings, bouger les bras dans les airs, faire des mouvements 

comme si vous courez, etc.) ? ».  Cette question unique permet de détecter un trouble du 

sommeil paradoxal avec une sensibilité de 94% et une spécificité de 87%. 



 

123 

Nom-items 
(cut-off) 

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α 
 

Corrélation 
r/ρ 

RBDSQ-13 
(cut-off : 5) / 
Traduction et 
validation 
Troubles du 
sommeil 
paradoxal 

Tchèque Laboratoire du 
sommeil 

Versions an-
glaise et alle-
mande du ques-
tionnaire RDBSQ 

306 95,1% 59,6% α = 0,843 (251) 

Chinois Clinique du som-
meil 

Vidéo-Poly-
somnographie 

228 92,10 % 81,20 % α = 0,769 (252) 

Japonais Clinique du som-
meil (Japon) 

Polysomnogra-
phie 

52 patients 
atteints de 
RBD idiopa-
tiques + 55 
SAOS + 65 
patients 
sains 

Sains : 88,5% 
 
SAOS : 88,5% 

Sains : 96,9% 
 
SAOS : 90,9% 

α = 0,866 (253) 

RBDSQ-13 
(cut-off : 5 ou 
6) / 
Validation 
Troubles du 
sommeil 
paradoxal 

Japonais Population géné-
rale (rurale) 

Entretien télé-
phonique 

1572 Cut-off 5 ou 
6 : 100% 

Cut-off 6 :  
73% 
 
Cut-off 5 : 
66,5% 

  (254) 

RBDSQ-13 
(cut-off : 8) / 
Traduction et 
validation + 
validation 

Italien Clinique du som-
meil 

Polysomnogra-
phie 

481 RBDSQ (cut-
off : 8) : 
84,2% 
 
RBDSQr (cut-

RBDSQ (cut-
off : 8) : 78% 
 
RBDSQr (cut-
off : 8) : 82% 

RBDSQ (cut-
off : 8) : α = 
0,787 
 
RBDSQr 

(255) 
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d’une version 
révisée 
RBDSQr-12 
(suppression 
de l’item 10) 

off : 8) : 
82,9 % 

(cut-off : 
8) : α = 
0,802 

RBDSQr-12 
(cut-off : 
18,5) / 
Traduction et 
validation 
Troubles du 
sommeil pa-
radoxal 

Coréen Laboratoire du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 

210 (105 
patients at-
teints de 
troubles du 
sommeil 
paradoxal 
et 105 con-
trôles) 

93,30 % 89,50 % α = 0,9 (256) 

RBDSQ-13 
(cut-off : 5) / 
Traduction et 
validation 
Troubles du 
sommeil pa-
radoxal 

Turc Patients sains + 
patients d’un la-
boratoire du 
sommeil 

NA 123 Discrimina-
tion RDB vs 
sains : 100 % 
 
Discrimina-
tion RDB vs 
OSAS : 100 % 

Discrimina-
tion RDB vs 
sains : 87 % 
 
Discrimina-
tion RDB vs 
OSAS : 64 % 

  (257) 

RBDQ-HK-13 
(cut-off : 17) 
/ 
Traduction et 
validation 
Troubles du 
sommeil pa-
radoxal 

Chinois Clinique du som-
meil (Est de la 
Chine) / patients 
parkinsoniens 

Polysomnogra-
phie 

325 84,35 % 80,95 % α = 0,83 (258) 

RBDQ-HK-13 
(cut-off : 

Chinois Clinique du som-
meil (Hong Kong) 

Polysomnogra-
phie 

214 :  82,20 % 86,90 % α = 0,9 (259) 
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18/19) / 
Traduction et 
validation 
Troubles du 
sommeil pa-
radoxal 

107 pa-
tients, 
ayant un 
RBD + 107 
contrôles 

RBDQ-JP-13 
(cut-off : 
19/20) / Tra-
duction et 
validation 
Troubles du 
sommeil pa-
radoxal 

Japonais Clinique du som-
meil (Japon) 

Polysomnogra-
phie+ double ex-
pertise 

122 pa-
tients 
ayant un 
RBD idiopa-
thique + 
106 con-
trôles sains 
(population 
générale) 

97,20 % 97,50 % α = 0,742 
 
r = 0,921 

(260) 

RBDSQ-1 
/ 
Développe-
ment, traduc-
tion et vali-
dation 
Troubles du 
sommeil pa-
radoxal 

Français, Al-
lemand, Ja-
ponais, Ita-
lien, Espa-
gnol, 
Tchèque et 
Danois 

Cliniques du 
sommeil (Inter-
national) 

Polysomnogra-
phie 

242 pa-
tients at-
teints de 
RBD idiopa-
thique + 
242 pa-
tients sains 
appariés 

93,8 % 87,2 % NA (250) 
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17. MOSSS : Medical Outcome Study Sleep Scale 

L’échelle MOS-sleep a été développée durant les années 1990. Il s’agit d’une échelle 

auto-administrée composée de 12 items (261). Son temps de passation est estimé à 2-3 

minutes. La version anglaise du questionnaire est présentée en annexe Figure 46.  

Cette échelle permet d’étudier divers domaines du sommeil (troubles du sommeil en 

général, troubles respiratoires durant le sommeil, somnolence diurne, quantité/adéquation 

du sommeil). Le MOS sleep est particulièrement utilisé auprès de patients atteints de 

pathologies chroniques, et a été initialement développé pour cette population. 

Ce questionnaire a été traduit dans plus de 170 langues (disponibles sur Mapi Research 

Trust). 
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Nom-items 
(cut-off)  

/ 
But 

Patho 

Langue du 
question-

naire 

Population (mode 
de recrutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 
Nombre de 

patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

MOSSS-12 
(cut-off : NC) 
/ 
Traduction 
Troubles du 
sommeil 
 

Turc 

Clinique du som-
meil 
(120 SAOS + 90 su-
jets sains) 

PSG pour les 
SAOS 
 
Clinique pour 
les sujets sains 
 
Comparaisons 
avec d’autres 
questionnaires 

210   α = 0,82 (262) 

MOSSS-12 
(cut-off : NC) 
/ 
Traduction 
Troubles du 
sommeil 

Arabe (Liba-
nais) 

Population géné-
rale 

NA 756   α = 0,504 (128) 

MOSSS-12 
(cut-off : NC) 
/ 
Validation 
RLS 

NC TREAT RLS 1 & 2 : 
études cliniques 
sur le traitement 
du RLS par ROPINI-
ROLE (Internatio-
nal : US, Europe, 
Australie) 

NA TREAT RLS 
1 : 284 
TREAT RLS 
2 : 267 

  α > 0,7 

(263) 

MOSSS-12 
(cut-off : NC) 
/ 

Allemand, 
Polonais, 
Anglais (UK, 

Essai clinique de 
PREGABALINE dans 
le traitement des 

NA 396   α > 0,7 (264) 
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Validation 
population 
spécifique 
Troubles du 
sommeil 
 

Autralie, 
Sud 
Afrique), 
Hongrois 

neuropathies dia-
bétiques (Interna-
tional : Australie, 
France, Hongrie, 
Pologne, Sud 
Afrique et UK) 
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18. Autres questionnaires 

De nombreuses équipes ont inventé et validé des questionnaires dans le but d’optimiser le dépistage des troubles du sommeil. Toutefois, un 

certain nombre n’ont pas été réévalués par la suite et sont donc aujourd’hui peu utilisés. Dans cette section, nous présentons les articles qui sont apparus 

une ou deux fois maximum dans notre requête. Nous avons choisi de les classer par type de pathologie dépistés. 

a. Dépistage global des troubles du sommeil 

Nom (Acronyme) 
 

Items (cut-off) 
Langue 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons 
à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach 
α  
 
Corrélation 
r/ρ 

Auckland Sleep Questionnaire 
(ASQ) 
 
97 (cut-off : NC) 

Anglais 

Médecine géné-
rale et consulta-
tion du sommeil 
(Nouvelle Zé-
lande) 

Entretien télé-
phonique par 
un expert 

36 (soins pri-
maires)  
+ 85 (consul-
tation du 
sommeil) 

Insomnie pri-
maire : 78 % 
Troubles de 
l’humeur : 
67 % 
SAOS : 80 % 
Syndrome de 
retard de 
phase du 
sommeil : 
80 % 
Problèmes de 
santé 

Insomnie pri-
maire : 77 % 
Troubles de 
l’humeur : 
97 % 
SAOS : 94 % 
Syndrome de 
retard de 
phase du som-
meil : 97 % 
Problèmes de 
santé affectant 

NA (265) 
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affectant le 
sommeil : 
92 % 

le sommeil : 
76 % 

Behavioral Risk Facto Surveil-
lance System Sleep question-
naire (BFRSS) 
 
5 (cut-off : NC) 

Anglais 
Population géné-
rale (sans CPAP 
ni O2) 

Actiwatch 
(agenda du 
sommeil du-
rant 2 se-
maines) + poly-
graphie (par 
ApneaLink du-
rant 1 nuit) 
/ 
ISI + ESS 

300 NC NC 

Corréla-
tions mul-
tiples im-
possibles à 
résumer 
simple-
ment. 

(266) 

Functional outcome of sleep 
questionnaire-10 (FOSQ) 
 
10 (cut-off : NC) 

Chinois 

Femmes en-
ceintes (premier 
trimestre de la 
grossesse) et 
consultant en 
service de gyné-
cologie-obsté-
trique 

PSQI 228      

α = 0,85 
 
r(vs PSQI) = 
-0,26* 
 

(267) 

General Sleep Disturbance 
Scale (GSDS) 
 
21 (cut-off : 3) 

Anglais 
(ver-
sion 
adap-
tée à la 
culture 
chi-
noise) + 
Chinois 

Parents d’un en-
fant hospitalisé 
en soins intensifs 
(US) 

Actigraphie 
48h + agenda 
du sommeil 

44 
(22 en an-
glais et 22 en 
chinois) 

  

α(v. chi-
noise) =  
0,81 
α(v. an-
glaise) = 
0,85 

(268) 
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Geriatric Sleep Questionnaire 
(GSQ) 
 
6 (cut-off : NC)  

Portu-
gais 

Consultation gé-
riatrique (> 65 
ans) 

Entretien MINI 
500 (mini inter-
national neu-
ropsychiatric 
interview) 

443   α = 0,79  (90) 

Iowa Sleep Disturbances In-
ventory (ISDI) 
 
86 (cut-off : NC) 
 

Anglais Population 
d’étude (US) 

NA 374 étudiants 
+ 188 pa-
tients psy-
chiatriques + 
205 patients 
ayant des 
troubles du 
sommeil 

  α > 0,8 

(269) 

Nonrestorative Sleep Scale 
(NRSS)  
 
12 (cut-off : 46 ) 

Anglais 
(prin-
ceps) 

Clinique du som-
meil (Canada) 

Polysomnogra-
phie 

226 patients 
+ 30 contrôle 

91,00 % 75,00 % α = 0,88 (270) 

Chinois 

Population géné-
rale (exclusion : 
HTA, travail 
posté et patholo-
gies psychia-
triques) 

PSQI 
AIS 
CES-D (échelle 
de dépression) 
THAT (test de 
vigilance de 
l’hôpital de To-
ronto) 

120   

ρ(vs PSQI) 
=  
-0,66**  
ρ(vs IAS) =  
-0,65** 
ρ(vs CES-D) 
=  
- 0,54** 
ρ(vs THAT) 
= 0,68** 

(271) 
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Sleep Assessment Instrument 
for Pain in older adults 
(SAIOAP) 
 
7 (cut-off : 1,5) 

Anglais 

Patients douleurs 
chroniques et 
consultant en gé-
riatrie 

PSQI 
GPM (Geriatric 
pain measure) 
GEAP (Geriatric 
emotional of 
pain) 

100 73,2% 79,1% α = 0,62 (272) 

Sleep Disorders Questionnaire 
(SDQ) 
 
176 (5 clusters : sain ; dépres-
sion ; insomnie ; narcolepsie ; 
apnée) 

Néer-
landais 

Clinique du som-
meil (Pays-Bas) 

Polysomnogra-
phie 

76   67 % des 
patients 
étaient 
classifiés 
correcte-
ment 

(273) 

SLEEP-50  
 
Multiples sous échelles corres-
pondant aux différents dia-
gnostiques :  
SAS ≥ 15 ; Insomnie ≥ 19 ; 
Trouble affectif : ≥ 12 sur items 
10,11,43 et 44 ; Mal percep-
tion : ≥ 19 sur insomnie et 
heures dormis estimées < 4 ; 
Narcolepsie ≥ 7 ; RLS/PLMD ≥ 
7 ; Rythme circadien ≥ 8 ; Som-
nambulisme ≥ 7 ; Cauchemars 
≥ 3 sur item 32 et ≥ 9 sur items 
33-35 ; Hypersomnie : aucun 
des ci-dessus et ≥ 15 sur im-
pact ; tous les troubles ≥ 15 sur 
impact) 

Anglais 
et néer-
landais 

Population 
d’étude (Pays-
Bas) 

DSM-4 377 étudiants 
+ 246 pa-
tients du 
sommeil + 32 
cauchemars 
+ 44 patients 
sains 

SAS : 85 % 
Insomnie : 
71 % 
Narcolepsie : 
67 % 
RLS/PMLD : 
83 % 
Troubles cir-
cadiens : 83 % 
Cauchemars : 
84 % 

SAS : 88 % 
Insomnie : 
75 % 
Narcolepsie : 
86 % 
RLS/PMLD : 
72 % 
Troubles circa-
diens : 69 % 
Cauchemars : 
77 % 

α = 0,85 
 
Pearson 
avec les 
différentes 
patholo-
gies : 
r(SAOS) = 
0,81* 
r(Insomnie) 
= 0,77* 
r(Narcolep-
sie) = 0,71* 
r(RLS/PML
D) = 0,74* 
r(troubles 
circadiens) 
=  0,81* 

(274) 
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r(Cauche-
mars) = 
0,89* 

Wisconsin Sleep Questionnaire 
(WSQ) 
 
32 (cut-off : NC) 

Fran-
çais 

Population géné-
rale (France) 

NA 122   α(ronfle-
ment) = 
0,67 
α(apnées) 
= 0,81 
α(somno-
lence et 
perturba-
tion du 
sommeil) = 
0,76 

(275) 
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b. Dépistage de l’insomnie 

Nom (Acro-
nyme) 

 
Items (cut-off) 

Langue 

Population 
(mode de re-
crutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation r/ρ 

Adolescent 
Sleep Wake 
Scale (ASWS) 
 
28 (cut-off : NC) 

Anglais 
19-25 ans (in-
ternet) 

PSQI 
ISI 

332   

α = 0,88 
 
ρ(vs PSQI) = -
0,68* 
ρ(vs ISI) = -0,71* 

(276) 

Basic Scale on 
Insomnia symp-
toms and Qua-
lity of Sleep (Ba-
SIQS) 
 
7 (cut-off : NC) 

Anglais 

Population gé-
nérale (sauf 30 
patients ve-
nant d’une cli-
nique du som-
meil) 

Pour les 30 : dia-
gnostic en cli-
nique du sommeil 

1258 (dont 
30 insom-
niaques 
adressés par 
clinique du 
sommeil) 

Sur 60 pa-
tients : 
86,7% 

Sur 60 pa-
tients :  
76,7% 

α = 0,80 
 
ρ(vs ISI) = 0,74** 
ρ(vs BSI-18) = 
0,38 à 0,46* * 
ρ(vs actigraphie) 
= 0,44** 

(277) 

Brief insomnia 
questionnaire 
(BIQ) 
 
NC (cut-off : NC) 

Anglais 

America In-
somnia Survey 
(AIS) :  une 
étude natio-
nale pour esti-
mer l’épidé-
miologie ayant 
inclus 10094 
personnes (US) 

Entretien télé-
phonique 

203 (échan-
tillon de 
l’AIS) 

72,60 % 98,90 % NA (278) 

Chinois 
Population gé-
nérale (Chine) 

Entretien télé-
phonique, DSM-5 

176 
[55,2 ; 
59,2]% 

[93,5 ; 
97,8] % 

NC (279) 
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Glasgow con-
tent of thoughts 
inventory (GCTI)  
 
25 (cut-off : 42) 

Anglais 
Population 
d’étude (UK) 

Interview avec 
entre autres PSQI 
(> 5) + SHQ (Sleep 
History Question-
naire) 

29 insom-
niaques + 29 
bon dor-
meurs 

100% 83% α = 0,87 (280) 

Insomnia in the 
Elderly Scale 
(IES) 
9 (critère A – 
cut-off : 3 ; cri-
tère B – cut-off : 
2) 

Espagnol 

Adultes âgés > 
65 ans, sans 
pathologie co-
gnitive, hors 
EHPAD (Es-
pagne) 

Entretien psychia-
trique 

926 

Critère A : 
86,4 % 
Critère B : 
86,3 % 

Critère A : 
69,5 % 
Critère B : 
66,4 % 

α (Critère A) = 
0,85 
α (Critère B) = 
0,80 

(281) 

Insomnia Symp-
toms Question-
naire (ISQ) 
 
13 (cut-off : NC) 

Anglais 
Femmes en-
ceintes (14 SA) 

PSQI (cut-off >10) 143 46,20 % 89,20 % α =  0,86 (282) 

Leeds sleep eva-
luation ques-
tionnaire (LSEQ) 
 
10 (cut-off : 
52,6) 

Anglais 
(version 
adaptée) 

Etudiants 
Ethiopien 

NA 424 94 % 80 % α = 0,84  (283) 

Français et 
Hébreux 

France NA 396   

En fonction des 
items : 
α = 0,78 à 0,92 
 
r = 0,72 à 0,91* 

(284) 

Mini-sleep ques-
tionnaire insom-
nia (MSQ-I) 
 
4 (cut-off : NC) 

Coréen 
Etudiants infir-
miers 

PSQI 470     
α = 0,69 
 
r(vs PSQI) = 0,69* 

(285) 
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Pre-Sleep Arou-
sal Scale (PSAS) 
 
16 (cut-off : NC) 

Japonais 

Population gé-
nérale, recru-
tés sur inter-
net, Japon 

Comparaison 
avec les critères 
de l’ICSD-3 
ISI 
DBAS-16 

237   

α(somatic) = 0,85 
α(cognitive) = 
0,90 
 
r(PSAS-somatic vs 
ISI)= 0,43* 
r(PSAS-somatic vs 
DBAS-16) = 0,35* 
 
r(PSAS-cognitive 
vs ISI)= 0,52* 
r(PSAS-cognitive 
vs DBAS-16) = 
0,44* 

(286) 

Regensburg’s In-
somnia Scale 
(RIS) 
 
10 (cut-off : 12) 

Allemand 
(princeps) 

Population 
d’étude (Alle-
magne) 

Entretien spécia-
lisé ± polysomno-
graphie 
 
PSQI 

218 insom-
niaques + 94 
sains 

97,70 % 97,90 % α = 0,89 (287) 

Arabe (Li-
banais) 

Population gé-
nérale (Liban) 

NA 756   α = 0,818 (128) 

Sleep-Asso-
ciated Monito-
ring Index 
(SAMI) 
 
30 (cut-off : 51) 

Chinois 
Patients dialy-
sés (Taïwan) 

PSQI (cut-off : 5) 206 86,00 % 63,00 % α = 0,95 (288) 

Version courte 
du Sleep 

Anglais et 
Italien 

Population de 
médecine gé-
nérale (Italie) 

PSQI (cut-off : 5) 713 patients 
consultant 
en soins 

NA NA Kappa (PSQI) = 
0,784* (289) 
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Disorders Ques-
tionnaire (SDQ) 
 
18 (cut-off : NC) 

primaires 
mais seule-
ment 332 
patients pris 
en compte 
dans l’ana-
lyse (pa-
tients ayant 
un PSQI > 5) 

Sleep-Related 
Behaviors Ques-
tionnaire (SRBQ) 
 
20 (cut-off : NC) 

Français 
(adapté) 

Population gé-
nérale (France) 

Diagnostic de l’in-
somnie par un 
médecin selon les 
critères du DSM-5 

478   α = 0,86 (290) 

Glasgow Sleep 
Effort Scale 
(GSES)  
 
7 (cut-off : 2) 

Anglais Population 
d’étude (UK) 

Interview + PSQI 
(cut-off : 5) 

89 patients 
atteints d’in-
somnie + 
102 bons 
dormeurs 

93,30 % 87,30 % α = 0,77 (291) 

 

c. Dépistage des troubles respiratoires du sommeil 

Nom (Acronyme) 
 

Items (cut-off) 
Langue 

Population 
(mode de re-
crutement et 

critères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

Dépistage du syndrome d’apnée du sommeil 
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ASA checklist Anglais 
Péri-chirurgi-
cal (Canada) 

Polysomnogra-
phie 

177 

IAH > 5 : 
72,1% 
IAH > 15 :  
78,6% 
IAH > 30 : 
87,2% 

IAH > 5 : 
38,2% 
IAH > 15 :  
37,4% 
IAH > 30 : 
36,2% 

 (205) 

Morphologic Obs-
tructive Sleep Ap-
nea Prediction 
Score (DES-OSA) 
 
5 (cut-off : 6) 

NA 
Clinique du 
sommeil (Eu-
ropéens) 

Polysomnogra-
phie 

149 77,10 % 73,20 %   (292) 

Gender, Obesity, 
Age, and Loud 
snoring (GOAL) 
 
4 (cut-off : 2) 

Anglais 
Laboratoire 
du sommeil 

Polysomnogra-
phie 
 
No-Apnea, STOP-
Bang et NoSAS 

Développe-
ment: 3 771  
 
Validation : 
3 606 

AIH ≥ 15 : 
89,2% 
 
Vs STOP-
Bang : 92,5% 
Vs NoSAS : 
79,0% 

AIH ≥ 15 : 
46,8% 
 
Vs STOP-
Bang : 37,8% 
Vs NoSAS : 
58,5% 

 (293) 

Mexican ques-
tionnaire (MQ) 
 
17 (cut-off : NC) 

Espagnol 
Clinique du 
sommeil 
(France) 

Polysomnogra-
phie 

100   
Coefficient 
de Richard-
son = 0,7562 

(294) 

Perioperative 
sleep apnea pre-
diction score 
(PSAP) 
 
NC (cut-off : 2 ou 
6) 

NA 
Population 
péri-chirurgi-
cale (US) 

Polysomnogra-
phie (seulement 
pour les SAS+) 

43576 

Cut-off ≥ 2 : 
93,9 % 
Cut-off ≥ 6 : 
23,9 % 

Cut-off ≥ 2 : 
32,3 % 
Cut-off ≥ 6 : 
91,1 % 

 (295) 
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Sleep Apnea Clini-
cal Score (SACS) 
 
4 (cut-off : 15) 

Anglais 
Médecine gé-
nérale 

Polysomnogra-
phie 

191 
IAH > 15 : 
44 % 

IAH > 15 : 
89 % 

PPV : 63 % 
NPV : 78 % 

(296) 

Anglais 
Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 128 

IAH ≥ 5 :  
33 % 
IAH ≥ 15 : 
35 % 
IAH ≥ 30 : 
36 % 

IAH ≥ 5 :  
83 % 
IAH ≥ 15 : 
77,5 % 
IAH ≥ 30 : 
72 % 

 (184) 

Sleep Apnea Scale 
of Sleep Disorders 
Questionnaire 
(SASDQ) 
 
12 (cut-off : 27) 

Thaï 

Traduction : 
population 
générale (in-
ternet) 
 
Validation : 
Clinique du 
sommeil 

Polysomnogra-
phie 

23 > 70 %     (124) 

Snore Outcomes 
Survey (SOS) 
 
8 (cut-off : NC) 

Anglais 
(prin-
ceps) 

Clinique du 
sommeil (US) 

Polysomnogra-
phie 
 
Questionnaire 
ESS 

156   

α = 0,85 
 
ρ (vs ESS) =  
-0,42* 
ρ(vs [pas de 
sat < 85%]) = 
0,46*** 

(297) 

Chinois 
Cliniques du 
sommeil 
(Chine) 

Polysomnogra-
phie 

359 patients 
atteints de SAS 

  

α = 0,86 
 
ρ(RDI_PSG) = 
0,449* 

(298) 

 

  



 

140 

d. Dépistage des troubles moteurs durant le sommeil 

Nom (Acro-
nyme) 

 
Items (cut-off)  

Langue 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

Dépistage du syndrome des jambes sans repos 

AIIMS RLS ques-
tionnaire for In-
dian patients 
(ARQIP) 
 
8 parties (cut-
off : NC) 

Anglais 
puis tra-
duit en in-
dien 

Laboratoire du 
sommeil – popu-
lation indienne 
(patients se plai-
gnant d’inconfort 
dans les jambes) 

Interrogatoire 
médical selon les 
critères de 
l’IRLSSG 

155 

100 % 
 
(vs 73,3 % 
selon les cri-
tères 
IRLSSG) 

44 % 
 
(vs 32,7 % 
selon les cri-
tères 
IRLSSG) 

  (299) 

Cambridge-Hop-
kins Diagnostic 
Questionnaire 
for RLS (CHRLSq) 
 
22 (cut-off : NC) 

Indien 
Clinique du som-
meil (Inde) 

Entretien spécia-
liste 

30 83,30 % 83,30 % NC (300) 

RLS diagnostic 
questionnaire 
for Indian 
 
13 (cut-off : NA) 

Indien 

Laboratoire du 
sommeil 
49 patients dia-
gnostiqués avec 
RLS 
44 sujets con-
trôles 

Diagnostic cli-
nique (praticiens 
expérimentés 
dans le RLS) 

93 73,4% 88,6% 

α = 0,27 
 
r = 0.62* 
 

(301) 

Restless Legs 
Syndrome-

Allemand 
Clinique du som-
meil  

Avis spécialisé 
179 (dont 
86 RLS) 

93,00 % 98,90 % α = 0,89 (302) 
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Diagnostic Index 
(RLS-DI) 
 
10 (cut-off : 11) 

RLS-EXP 
 
4 sections (cut-
off : NC) 

Anglais 
Population 
d’étude (US) 

Double expertise 

127 : 87 
RLS + 31 
ayant un 
diagnostic 
différentiel 
du RLS + 9 
sains 

81,0% 72,7%  (303) 

RLS-NIH 
 
4 (cut-off : NC) 
 

Anglais 
Population 
d’étude (US) 

Double expertise 

127 : 87 
RLS + 31 
ayant un 
diagnostic 
différentiel 
du RLS + 9 
sains 

85,7 % 45,5 %  (303) 

Restless legs 
syndrome scree-
ning question-
naire (RLSSQ) 
 
10 (cut-off : 7) 

Anglais, 
Allemand 

Population 
d’étude (Alle-
magne) 

Polysomnogra-
phie 

329 RLS + 
187 con-
trôles sans 
RLS 

97,90 % 96,20 % α = 0,95 (304) 
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e. Dépistage des autres troubles du sommeil 

Nom (Acro-
nyme) 

 
Items (cut-off)  

Langue 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons à 

Nombre de 
patients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité 

Cronbach 
α  
 
Corréla-
tion r/ρ 

Dépistage des troubles du sommeil paradoxal 

Mayo Sleep 
Questionnaire 
(MSQ) 
 
16 (cut-off : NC) 

Anglais 

Clinique Alzhei-
mer : patients 
âgés et déments 
(US) 

Polysomnogra-
phie 

176 98,00 % 74,00 %  (305) 

Anglais 
Personnes âgées 
en population 
générale (US) 

Polysomnogra-
phie 

108 

RBD : 100% 
SRLC : 92 % 
RLS : 84 % 
SAOS (avec 
ESS ≥ 10) : 
71 % 
SW : 67 % 
PLMS : 27 % 

RBD : 95% 
SRLC : 74% 
RLS : 96% 
SAOS (avec 
ESS ≥ 10) : 
100% 
SW : 100% 
PLMS : 85% 

 (306) 

Innsbruck REM 
sleep behavior 
disorder inven-
tory (RBD-I) 
 
5 (cut-off : 0,25) 

Anglais 
Clinique du som-
meil (Australie) 

Polysomnogra-
phie 

210 :  
70 patients 
atteints de 
RBD + 140 
contrôles 
sains 

91,40 % 85,70 % α = 0,855 (307) 

Dépistage des parasomnies 

Japonais NA NA NA NA NA NA (308) 
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Munich Para-
somnia Scree-
ning (MuPS) 
 
21 (cut-off : NC) 

Allemand 
Population 
d’étude (France) 

Avis spécialisé 
sommeil 

13 patients 
atteints de 
troubles psy-
chiatriques + 
10 troubles 
du sommeil + 
13 patients 
sains 

Non inter-
prétable 

Non interpré-
table 

 (309) 

Dépistage de la narcolepsie 

Ullanlinna Nar-
colepsy Scale 
(UNS)  
 
11 (cut-off : 
13/14) 
 

Finlandais 
(princeps) 

Population 
d’étude 

Consultation ± 
EEG ± EOG ± 
MSLT (Multiple 
Sleep Latency 
Test) ± EMG 

478 : 24 nar-
coleptiques + 
29 SAOS + 15 
SEP + 79 pa-
tients dépres-
sifs + 116 épi-
lepsies + 105 
sciatiques + 
38 OH chro-
niques +72 
symptômes 
neurovégéta-
tifs 

100,00 % 98,80 % NA (310) 

Chinois Population 
d’étude recrutée 
à partir d’un 
centre du som-
meil (Chine) 

Entretien médi-
cal ± polysomno-
graphie si besoin 

234 94,10 % 93,50 % α = 0,75 

(311) 

Dépistage des troubles liés au travail posté 

Shift work disor-
der (SWD) 

Anglais 
Population géné-
rale et clinique 

Evaluation cli-
nique 

311 travail-
leurs postés 

74,00 % 82,00 %  (312) 
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4 (cut-off : NC) 

du sommeil (Aus-
tralie) 

 

f. Dépistage des troubles liés à l’hygiène du sommeil 

Nom (Acro-
nyme) 

 
Items (cut-off) 

Langue 

Population 
(mode de recru-

tement et cri-
tères) 

Gold standard 
/ 

Comparaisons 
à 

Nombre de pa-
tients 

Scores 

Réf. Sensibi-
lité 

Spécifi-
cité 

Cronbach α  
 
Corrélation 
r/ρ 

Dysfunctional 
beliefs and atti-
tudes about 
sleep (DBAS) 
 
16 (cut-off : NC) 

Anglais Clinique du som-
meil + population 
d’étude (Canada) 

Polysomnogra-
phie (3 nuits) 
 
DBAS, ISI, 
agenda du 
sommeil (2 se-
maines) 

124 patients de la 
clinique du som-
meil + 159 pa-
tients inclus dans 
une recherche sur 
les traitements de 
l’insomnie 

  α(clinique) = 
0,77 
α(recherche) = 
0,79 

(313) 

Indien Consultation psy-
chiatrique (Inde) 

NA 63  
(32 insom-
niaques, 31 con-
trôles) 

  α = 0,901 

(314) 

Français Étudiants 
(France) 

NA 289   α = 0,90 
 
ρ(vs ISI) = 
0,55* 

(105) 

Sleep Hygiene 
Practice Scale 
(SHPS) 
 

Japonais Population géné-
rale (internet) 

Questionnaires 
ISI et 
Pittsburgh 

845   Pour chaque 
sous-section :  
D1 : α = 0,73  
D2 : α = 0,70  

(315) 
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30 (cut-off : NC) (versions japo-
naises) 

D3 : α = 0,54  
D4 : α = 0,74 

Sleep Regularity 
Questionnaire 
(SRQ) 
 
10 (cut-off : NC) 

Anglais 
Population géné-
rale (internet) 

ISI 
Pittsburgh 

3249   α = 0,87 (316) 
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V. Résultats bruts : autres outils  

1. Actigraphie 

L’actigraphie a connu son essor dans les années 2000. De nombreuses études ont 

montré l’intérêt de son utilisation en clinique pour la mesure des paramètres du sommeil ainsi 

que pour l’évaluation de divers troubles du sommeil (troubles du rythme circadien, insomnie, 

hypersomnie, apnée obstructive du sommeil) (317,318).  

L’actigraphe est un dispositif moins couteux et moins invasif que la polysomnographie. 

Celui-ci se porte au poignet et permet d’enregistrer les mouvements du patient, de jour 

comme de nuit. Son analyse est très souvent couplée à celle d’un agenda du sommeil afin par 

exemple de dépister une insomnie. En effet, lorsque le patient est allongé mais n’arrive pas à 

dormir, l’actigraphe n’enregistre pas d’activité. Afin que cette période ne soit pas analysée 

comme période de sommeil, l’analyse concomitante d’un agenda du sommeil est donc 

nécessaire.  

Cet outil permet de mesurer de façon objective certains paramètres du sommeil tels 

que le temps total de sommeil (TST), l’efficacité du sommeil (SE), le temps de réveil (WASO) 

ou encore le temps de latence d’endormissement (SOL). Il ne permet toutefois pas d’analyser 

les stades du sommeil. 
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Nom du dispositif 

Description (interprétation auto-
matique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de po-
pulation 

(pays) 

Gold stan-
dard 

Nombre de 
patients 

Corrélation r/ρ Réf. 

AW64 Actiwatches 
(Mini Mitter, Bend, 
OR) 

Dispositif porté sur le poignet non 
dominant comportant un accélé-
romètre (automatique) 
/ 
Paramètres du sommeil 

Patients at-
teints d’insom-
nie primaire 
(US) 

PSG am-
bulatoire 

21 

vs PSG : 
r(SOL) = 0,77** 
r(WASO) = 0,45*** 
r(TST) = 0,87** 
r(SE) = 0,56** 

(319) 

Population gé-
nérale mais ex-
clusion des pa-
tients atteints 
d’un TdS autre 
qu’insomnie 
(US) 

PSG 
+ 
Agenda du 
sommeil 
sur 1 nuit 

57 

vs PSG : 
r(WASO) = 0,48** 
r(TST) = 0,7** 
r(SE) = 0,43** 
 
Agenda vs PSG : 
r(WASO) = 0,46*** 
r(TST) = 0,59** 
r(SE) = 0,48** 

(320) 

Mini-Mitter Ac-
tiwatch devices 
(Mini-Mitter Co., 
Sun River, OR) 

Dispositif porté au poignet com-
portant un accéléromètre (auto-
matique) 
/ 
Paramètres du sommeil 

Population 
d’étude (US) 

PSG 
61 (31 insom-
niaque + 31 
sains) 

Bonne corrélation uniquement pour 
TST* 

(321) 

NC 

Dispositif porté au poignet com-
portant un accéléromètre (auto-
matique) 
/ 
Paramètres du sommeil 

Population 
d’étude (Aus-
tralie) 

PSG 
21 (11 SAOS 
+ 10 sains) 

Pas de résultat significatif intéres-
sant… 

(322) 
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Sleeptracker-AI 
Monitor (Fullpower 
Technologies) 

Dispositif de détection sous le 
matelas par piézoélectrique 
(automatique) 
/ 
Paramètres + architecture du 
sommeil  
Et  
SAOS ≥ modéré (cf. dispositifs in-
novants) 

Population gé-
nérale (US) 

PSG 102 

Corrélation avec PSG : 
- TST : r = 0,96* 
- SOL : r = 0,34*** 
- WASO : r = 0,88* 
- SE : r = 0,87* 
- Light : r = 0,84* 
- Deep : r = 0,61* 
- REM : r = 0,76* 

(323) 

Oura ring  
& 
Samsung Gear 
Sport  

Anneau connecté et montre con-
nectée versus actigraphie stan-
dard (automatique) 
/ 
Paramètres du sommeil 

Sujets sains 
(Finlande) 

Actigra-
phie 

45 TST :  
- Acti vs bague : r = 0,86* 
- Acti vs montre : r = 0,59* 
 
SE :  
- Acti vs bague : r = 0,47* 
- Acti vs montre : r = 0,17*** 
 
WASO :  
- Acti vs bague : r = 0,41* 
- Acti vs montre : NS 

(324) 

Beddit Sleep 
Tracker (BST) 

Capteur positionné sous le mate-
las qui détecte la position du 
corps, les mouvements respira-
toires et la fréquence cardiaque 
par ballistocardiographie (auto-
matique) 
/ 
Paramètres du sommeil 

Sujets sains 
(Finlande) 

PSG 10 
Comparaison entre BST et PSG : il 
n’a pas été trouvé de différence si-
gnificative seulement pour SOL 

(325) 
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Jawbone Up et Wi-
things Pulse 02 
 

Accéléromètre 3 axes porté au 
poignet connecté au smartphone 
(automatique) 
/ 
Paramètres du sommeil chez OSA 
modéré 

Patients OSA ≥ 
modéré (Bel-
gique) 

PSG 22 
Mauvaise corrélation pour tous les 
paramètres et tous les appareils 

(326) 

PRO-diary 

Dispositif au poignet avec une in-
terface utilisateur permettant de 
recueillir les informations pour 
renseigner un agenda du sommeil 
/ 
Paramètres du sommeil  

Sujets sains 
(US) 

actigra-
phie 

35 

Corrélation Pearson pour : 
- SL : 0,44** 
- WASO : 0,41*** 
- TST : 0,64** 

(327) 

NAPS TM : Non- 
Invasive Analysis of 
Physiological Si-
gnals 

Dispositif sans contact basé sur la 
ballistocardiographie afin de 
mesurer FC, FR et mouvements 
du corps 
/ 
Paramètres du sommeil 

Population gé-
nérale (US) 

PSG 
/ 
Actigra-
phie 

20 
Performances comparables voire lé-
gèrement meilleures que l’actigra-
phie (stats non résumables) 

(328) 

Basis B1 TM 

Accéléromètre 3D + photoplé-
thysmographe sanguin + thermo-
mètre (automatique) 
/ 
Paramèters du sommeil 

Sujets sains 
(US) 

PSG 18 

Corrélation avec PSG : 
- TST : r = 0,82 
- SOL : r = 0,71 
- WASO : r = 0,01 
- SE : r = 0,27 
- Light : r = 0,29 
- Deep : r = 0,15 
- REM : r = 0,19 

(329) 
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2. Dispositifs innovants 

a. Dépistage de plusieurs troubles du sommeil 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

SleepMinder TM 
(SM) 

Radar radiofréquence à 
5.8GHz (automatique) 
/ 
SAS et/ou PLMD 
Définition du SDI = IAH + 
PLMI pour détecter troubles 
du sommeil (SDB + PLMD) 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG 57 
SAS et/ou 
PLMD : 
97,2% 

SAS et/ou 
PLMD : 
95,8% 

Corrélation IAH vs 
PSG : r=0,57 

(330) 

Sleep-Eval 

Programme d’intelligence 
artificiel pour aider au 
diagnostic des troubles du 
sommeil 
/ 
Troubles du sommeil 

Clinique du 
sommeil, 
multicen-
trique (1 aux 
US et 1 en Al-
lemagne) 

PSG + 
avis mé-
decin du 
sommeil 

105   

%concordance / 
degré concordance 
kappa : 
- SAS : 96,9% / 0,94 
(SAOS 95,8% / 
0,94) 
- insomnie : 96,9% 
/ 0,78 
- RBD : 100% / 1,00 
- dyssomnies : 
87,5% / 0,73 

(331) 

SIS-D 
Entretien structuré en 
allemand à visée 
diagnostique 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG et 
avis spé-
cialisé 

68   
%concordance / 
degré concordance 
kappa : 

(332) 
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/ 
Troubles du sommeil 

- insomnies : 97 % / 
0,91 
- hypersomnies : 
97 % / 0,90 
- décalage horaire : 
99 % / 0,79 
- autres dyssom-
nies : 97 % / 0,49 
- anxiété : 99 % / 
0,79 
- terreurs noc-
turnes 100 % / NA 
(<4 % des patients) 
- somnambulisme : 
99 % / 0,79 
- Parasomnies : 
100 % / NC (<4 % 
des patients) 
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b. Dépistage des troubles ventilatoires du sommeil (ronflement, SAS, Cheyne-Stokes) 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

Snore Clock 

Application (Android et iOS) 
qui analyse le ronflement 
(automatique) 
/ 
Ronflement 

Patients ron-
fleurs d’une 
clinique den-
taire 
(Taïwan) 

Analyse 
manuelle 
par un 
ORL 

11 78 % ± 25 % 97 % ± 4 %  (333) 

Sleeptracker-AI 
Monitor (Fullpower 
Technologies) 

Dispositif de détection sous 
le matelas par piézoélec-
trique (automatique) 
/ 
Architecture du sommeil 
(cf. actigraphie) 
Et  
SAOS ≥ modéré  

Population 
générale (US) 

PSG 102 85,7% 88,1% (cf. actigraphie) (323) 

Alice PDX portable 
recording device 
(philips Respiro-
nics, Markaham, 
ON) 

Mesure FC + Sat + flux nasal 
+ mouvements abdo et tho-
raciques + position du corps 
(manuelle) 
/ 
SAS 

Patients at-
teints de ma-
ladies neuro-
musculaires 
(Canada) 

PSG 35 

IAH ≥ 5 : 
79% 
IAH ≥ 15 : 
50% 
IAH ≥ 30 : 
38% 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
88% 
IAH ≥ 30 : 
94% 

 (334) 

ZG-S01A  

Radar à ultra-large bande 
([6 ; 8] GHz) connecté à une 
appli Android via Bluetooth 
(automatique) 
/ 

Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

PSG 176 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
97% 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
96% 

vs PSG : r = 0,97* (335) 



 

153 

SAS IAH ≥ 30 : 
95% 

IAH ≥ 30 : 
99% 

OxistarTM 

Oxymètre haute résolution 
+ accéléromètre connecté 
au smartphone (automa-
tique) 
/ 
SAS 

Clinique du 
sommeil 
(Brésil) 

PSG 304 95,1% 80,2%  (336) 

Galaxy S5TM (Sam-
sungTM) 

Enregistrement sonore via 
le micro du téléphone : dé-
tection des apnées à l’aide 
d’un algorithme (automa-
tique) 
/ 
SAS (cut-off IAH = 15) 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 

91 (32 
phase 
dév ; 59 
phase 
test) 

93,7% 63,0%  (337) 

SomnoCheck mi-
cro® 

Dispositif porté au poignet 
avec détection du flux nasal 
+ oxymétrie + photopléthys-
mographie pour différen-
cier apnées centrales et pé-
riphériques (automatique) 
/ 
SAS ≥ modéré  

Patients pré-
chirurgicaux 
(Allemagne) 

Polygra-
phie ven-
tilatoire 

48 92% 77% 
Mesure IAH : r = 
0,85* 

(338) 

Embletta Gold TM 

& 
Actiwatch model 2 
TM 

Monitoring du sommeil à 
domicile par combinaison 
PG & actigraphie au poignet 
/ 
SAOS 

Volontaires 
issus de 6 
universités 
brésiliennes 
(Brésil) 

PG  
&  
PG+ 
agenda 
du som-
meil 

300   

VS PG seule : 
Kappa = 0,95 
 
VS PG + agenda : 
Kappa = 0,96 

(339) 
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SleepMinder TM 
(SM) 

Radar radiofréquence à 
5.8GHz (automatique) 
/ 
SAS ≥ modéré 

Insuffisants 
cardiaques (3 
sites : 1 en 
UK et 2 en Al-
lemagne) 

PSG 47 70% 89% 
Corrélation de 
l’IAH entre PSG et 
SM : r=0,83* 

(340) 

Modification de la fré-
quence à 10.525Hz pour 
coller à la règlementation 
Nipponne (automatique) 
/ 
SAS ≥ modéré 

Clinique du 
sommeil, 
multicen-
trique : 2 CH 
(Japon) 

PSG 148 91,8% 37,6%  (341) 

Radar radiofréquence à 
5.8GHz (automatique) 
/ 
SAS 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG 57 90,6% 71,0% 
Corrélation IAH vs 
PSG : r=0,57 

(330) 

AP scan TM 

Capteur d’impédance trans-
thoracique intégré dans un 
pacemaker permettant 
d’estimer les volumes respi-
ratoires (automatique) 
/  
SAS 

Patients por-
teurs de pa-
cemaker 
(Australie) 

PSG 21 80% 60%  (342) 

 

Algorithme sur les données 
de santé publique prove-
nant de la sécurité sociale, 
en utilisant les ATCD (auto-
matique) 
/ 
SAOS 

Toutes les cli-
niques du 
sommeil na-
tionales (Ca-
nada) 

Patients 
diagnos-
tiqués 

2149 
RDI ≥ 5 : 
90,5 % 

RDI ≥ 5 : 
83,3 % 

 (343) 
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Dispositif comportant un 
micro trachéal + ceinture 
thoracique + actigraphie 
thoracique (automatique) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG 50 

IAH ≥ 5 : 
90,91% 
IAH ≥ 15 : 
100% 
IAH ≥ 30 : 
100% 

IAH ≥ 5 : 
94,87% 
IAH ≥ 15 : 
100% 
IAH ≥ 30 : 
93,33% 

Corrélation IAH 
entre PSG et dispo-
sitif (Cohen 
kappa) : 
- IAH ≥ 5 : 0,83 
- IAH ≥ 15 : 1,00 
- IAH ≥ 30 : 0,95 

(344) 

WatchPat200 

Dispositif poignet avec to-
nus artériel périphérique + 
saturation + FC + actigra-
phie + position du corps 
(automatique) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil (Sin-
gapour) 

PSG 20 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
84,6% 
IAH ≥ 30 : 
80,0% 

IAH ≥ 5 : 
75% 
IAH ≥ 15 : 
100% 
IAH ≥ 30 : 
100% 

Corrélation Spear-
man pour IAH 
entre Watch Pat 
200 et PSG : 
r=0,94* 

(345) 

WatchPat100 

Dispositif poignet avec to-
nus artériel périphérique + 
saturation + FC + actigra-
phie (automatique) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil (Co-
rée) 

PSG 25 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
81% 
IAH ≥ 30 : 
92% 

IAH ≥ 5 : 
83% 
IAH ≥ 15 : 
77% 
IAH ≥ 30 : 
92% 

 (346) 

Dispositif poignet avec to-
nus artériel périphérique + 
saturation + FC + actigra-
phie (automatique) 
/ 
SAOS 

Population 
générale 
(Suisse) 

PSG 98   
Aire ROC = 0,93 
(IAH > 10) 

(347) 

Oxyhemoglobin 
desaturation index 
(ODI) 

Oxymétrie nocturne sur une 
nuit 
/ 
SAOS ≥ modéré 

Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

PSG 616 
87,71 – 
88,53 % 

86,38 – 
86,56 % 

 (348) 
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ApneaLink (AL) 

Dispositif à 2 canaux avec 
flux nasal + saturation 
(automatique) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil 
(Pays-Bas) 

PSG 90 

IAH ≥ 5 : 
98,2% 
IAH ≥ 15 : 
92,9% 

IAH ≥ 5 : 
60,0% 
IAH ≥ 15 : 
91,9% 

 (349) 

Dispositif à 3 canaux avec 
flux nasal, FC et saturation 
(automatique) 
/ 
SAOS 

Patients 
obèses IMC > 
35 (Norvège) 

PG 105 

IAH ≥ 5 : 
93 % 
IAH ≥ 15 : 
94 % 

IAH ≥ 5 : 
71 % 
IAH ≥ 15 : 
94 % 

 (350) 

Dispositif à 2 canaux avec 
flux nasal, saturation non 
utilisée dans cette étude 
(automatique) 
/ 
Respiration de Cheyne-
Stokes (CSR) 

Population 
d’étude, is-
sue d’un labo 
du sommeil 
(Australie) 

PSG 

70 (28 
SAOS ; 20 
CSR ; 11 
CSR+SAOS 
et 11 
sains) 

87,1% 94,9%  (351) 

Dispositif à 3 canaux avec 
flux nasal, FC et saturation 
(automatique) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

PSG 
50 (biais : 
48 avec 
IAH ≥ 5) 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
94,7% 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
100% 

Corrélation entre 
IAH-PSG et IAH-AL : 
r=0.978* 

(352) 

Dispositif à 1 canal : flux na-
sal (automatique) 
/ 
SAOS 

Diabétiques 
de type 2 
(US) 

PSG 59 

IAH ≥ 5 : 
85,4% 
IAH ≥ 15 : 
90,9% 

IAH ≥ 5 : 
50% 
IAH ≥ 15 : 
94,6% 

IAH ≥ 5 : AUC = 
0,863 
IAH ≥ 15 : AUC = 
0,977 

(353) 

ARES 

Dispositif mesurant la satu-
ration + FC + ronflements + 
débit expiratoire + actigra-
phie 
/ 

Femmes 
obèses en-
ceintes (US) 

PSG 37 100% 50%  (354) 
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SAS 

Dispositif mesurant la satu-
ration + FC + ronflements + 
débit expiratoire + actigra-
phie 
/ 
SAS 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 

Recrutés : 
80 SAOS + 
22 volon-
taires 
Analysés : 
92 

IAH ≥ 5 : 
98% 
IAH ≥ 15 : 
92% 

IAH ≥ 5 : 
84% 
IAH ≥ 15 : 
95% 

 (355) 

NOX T3  

Dispositif avec flux nasal + 
efforts respiratoires tho-
raco-abdominaux + position 
du corps + audio (ronfle-
ments) + actigraphie (auto-
matique) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 32 

IAH ≥ 5 : 
100% 
IAH ≥ 15 : 
92% 

IAH ≥ 5 : 
70% 
IAH ≥ 15 : 
85% 

Corrélation IAH 
entre T3 et PSG = 
0,93* 

(356) 

Critère composite : 
polygraphie + 3 
questionnaires 
(SACS + Berlin + 
STOP-bang) 

Questionnaires (Qs) en 
Anglais, cut-off :  
- présence : élevé ≥ 2 Qs & 
PG ≥ 10 événements/h 
- absence : bas ≥ 2 Qs & PG 
< 10 événements/h 
- intermédiaires : exclus de 
l’analyse 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 128 

Présence : 
IAH ≥ 5 : 
63% 
IAH ≥ 15 : 
77% 
IAH ≥ 30 : 
82% 
 
Absence : 
IAH ≥ 5 : 
93% 
IAH ≥ 15 : 
97% 
IAH ≥ 30 : 
100% 

Présence : 
IAH ≥ 5 : 
92% 
IAH ≥ 15 : 
85% 
IAH ≥ 30 : 
61% 
 
Absence : 
IAH ≥ 5 : 
42% 
IAH ≥ 15 : 
25% 
IAH ≥ 30 : 
18% 

 (184) 
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Microphone unidirectionnel 
monté sur un masque naso-
buccal pour mesurer les 
bruits respiratoires 
(automatique) 
/ 
SAOS (IAH ≥ 10) 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 50 95% 69%  (357) 

Dispositifs basés 
sur un Holter ECG 

Holter ECG + impédance 
thoracique + oxymétrie 
(automatique) 
/ 
SAOS (IAH ≥ 15) 

Patients car-
diopathes 
(France) 

PG 118 96.8% 72.3%  (358) 

Holter ECG + flux nasal 
(manuel & automatique) 
/ 
SAOS (IAH ≥ 20) 

Clinique du 
sommeil 
(France) 

PSG 
29 pré-
test + 19 
test 

Manuel : 
75% 
Automa-
tique : 50% 

Manuel : 
100% 
Automa-
tique : 
100% 

 (359) 

MediByte 

Dispositif avec flux nasal + 
audio + ceinture thoracique 
et abdominale 
/ 
SAS 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 73 

IAH ≥ 5 : 
97% 
IAH ≥ 15 : 
80% 
IAH ≥ 30 : 
70% 

IAH ≥ 5 : 
67% 
IAH ≥ 15 : 
97% 
IAH ≥ 30 : 
100% 

Pearson 0,92 (360) 

CID102L8  

Dispositif avec flux nasal + 
audio + mouvements 
thoracique et abdominaux + 
actigraphie (automatique) 
/ 
SAOS 

Patients co-
ronariens 
(France) 

PSG 45 

IAH ≥ 5 : 
95% 
IAH ≥ 15 : 
71 % 
IAH ≥ 30 : 
75 % 

IAH ≥ 5 : 
67% 
IAH ≥ 15 : 
93 % 
IAH ≥ 30 : 
97 % 

 (361) 

 
Mesure du débit naso-
buccal (automatique) 

Clinique du 
sommeil, 

PSG 100 
IAH ≥ 5 : 
96% 

IAH ≥ 5 : 
82% 

Corrélation avec 
PSG : 0,94 

(362) 
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/ 
SAOS 

multicen-
trique : 2 CH 
(Japon) 

IAH ≥ 15 : 
91% 
IAH ≥ 30 : 
89% 

IAH ≥ 15 : 
82% 
IAH ≥ 30 : 
96% 

ClearPath System 
Nx-301 (CPS) 

ECG + sat + impedance respi 
/ 
SAS 

Insuffisants 
cardiaques, 
multicen-
trique (3 sites 
en US et 1 en 
UK) 

PSG 44 

IAH ≥ 5 : 
92% 
IAH ≥ 15 : 
67% 

IAH ≥ 5 : 
52% 
IAH ≥ 15 : 
78% 

 (363) 

 

Dispositif d’enregistrement 
des sons trachéaux seuls 
(automatique) 
/ 
SAOS 
 
(TS-RDI : paramètre calculé 
par le programme pour 
corréler l’IAH) 

Clinique du 
sommeil (Ja-
pon) 

PSG 383 

IAH ≥ 5 : 
96% 
IAH ≥ 15 : 
92% 

IAH ≥ 5 : 
65% 
IAH ≥ 15 : 
67% 

Corrélation IAH et 
TS-RDI : r=0,945 

(364) 

Bedbugg TM 

Dispositif avec mesure de la 
saturation + audio 
(ronflement) + bande 
thoracique (automatique) 
/ 
SAOS ≥ modéré 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 42 85,7% 95,2%  (365) 

 

Un programme de réseau 
de neurones pour tenter de 
prévoir l’IAH d’une 
personne à partir de 
données morphologiques et 
cliniques (12 paramètres) 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 
Training : 
189 
Test : 80 

95,3% 60%  (366) 
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/ 
SAOS ≥ modéré 

Autoset TM 

Dispositif avec mesure du 
flux nasal seul 
(automatique) 
/ 
SAS 

Clinique du 
sommeil 
(France) 

PSG 
15 ron-
fleurs 

IAH ≥ 20 : 
100% 

IAH ≥ 20 : 
88% 

Correlation PSG-
IAH et Autoset-
IAH : r=0,88 

(367) 

PolyG  

Dispositif avec flux oro-
nasal + ceinture thoracique 
et abdominale + saturation 
+ ECG + position du corps 
(manuelle) 
/ 
SAOS 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 104 
IAH ≥ 15 : 
85,7% 

IAH ≥ 15 : 
94,7% 

Corrélation IAH 
entre PSG et Po-
lyG : r=0,97  

(368) 

DPSG 

PSG en journée, pendant la 
sieste 
/ 
SAS 

Clinique du 
sommeil 
(Suisse) 

PSG 36 
AI ≥ 5 : 80% 
AI > 10 : 
100% 

AI > 10 : 
62,5% 

 (369) 

 

Dispositif ambulatoire (PM) 
avec flux oro-nasal + 
impédance thoracique + 
saturation + FC + ECG 
/ 
SAS 

Population 
d’étude (US) 

PSG 32   
Corrélation entre 
PM et PSG pour 
RDI : r=0,94  

(370) 
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c. Dépistage du bruxisme 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

Grindcare3 TM 

EMG ambulatoire pour l'es-
timation de l'activité des 
muscles de la mâchoire 
pendant le sommeil 
/ 
Bruxisme 

Population 
d’étude (Da-
nemark) 

Bruxisme 
auto-
rapporté 

115 

Activité 
EMG 
(seuil) : 
min : 77,3 % 
moy : 
76,0 % 
max : 
76,9 % 

Activité 
EMG 
(seuil) : 
min : 46,2% 
moy : 47,6% 
max : 45,1% 

 (371) 

Idem ci-dessus mais porté 
pendant 3 ou 5 nuits consé-
cutives 
/ 
Bruxisme 

Etudiants et 
personnel de 
la fac den-
taire de Sao 
Paulo (Brésil) 

Bruxisme 
auto-
rapporté 
+ PSG 

20 

Cutoff à 
18EMG/h 
pendant 3 
nuits et 19 
EMG/h pen-
dant 5 
nuits : 90 % 

  (372) 
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d. Dépistage du SJSR 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

Hopkins Telephone 
Diagnostic Inter-
view (HTDI) 

Entretien structuré en 
anglais 
/ 
SJSR 

Clinique du 
sommeil (US) 

Double 
expertise 

63 90% 91% 

Accord entre HTDI 
et experts : 90-
91 % 
 
Accord entre les 2 
experts : 93-96 % 

(373) 

Entretien structuré en 
anglais 
/ 
SJSR 

Population 
d’étude (US) 

Patients 
pré-dia-
gnosti-
qués 

75 97% 92%  (374) 
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e. Dépistage du PLMD 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

GC Data Concepts 
USB Accelerometer 
Model X16-min 

Dispositif constitué d’un ac-
céléromètre porté à chaque 
cheville (automatique en 
utilisant un système 
d’autoapprentissage de 
type ‘Naïve-Bayes’) 
/ 
PLMD 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 166 

Classifica-
tion en 4 
classes de 
sévérité 
(PLM<15, 
15≤PLM< 
30, 
30≤PLM<50
, PLM ≥50) : 
97,6% 

Classifica-
tion en 4 
classes de 
sévérité 
(PLM<15, 
15≤PLM< 
30, 
30≤PLM<50
, PLM ≥50) : 
84,8% 

 (375) 

PAM-RL 

Dispositif constitué d’un 
accéléromètre fixé aux 
chevilles (automatique) 
/ 
PLMD (PLMI > 10) 

Clinique du 
sommeil 
(Suisse) 

PSG 43 88% 76%  (376) 
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f. Dépistage de la somnolence diurne 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

Pupillométrie 
(RPD) 

Dispositif mesurant la 
dilatation de la pupille 
après 5 minutes dans le noir 
/ 
Somnolence diurne 

Population 
d’étude 
(Grèce) 

PSG 
11 SAOS + 
11 sujets 
sains 

  
Corrélation entre 
ESS et RPD le soir : 
-0,63*** 

(377) 
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VI. Analyse des résultats 

Les requêtes ont été exécutées le 18/06/2022 simultanément sur les trois bases de 

données. Nous avons retranscrit en Figure 23 le diagramme des résultats obtenus avec les 

requêtes ainsi que les effectifs d’articles traités à chaque étape. 

 
Figure 23 : Flow chart de la revue de la littérature 

 

1. Questionnaires (75 références) 

Nous allons récapituler les résultats obtenus par pathologie recherchée. Comme 

spécifié dans la partie méthodologie, nous nous limiterons aux outils ayant des résultats 

statistiques concernant leur performance diagnostique (aire sous la courbe ROC et/ou 

‘sensibilité et spécificité’). 

Articles analysés

Articles lus et 
répertoriés dans 

résultats bruts, après 
tri sur titre et résumé

Articles après 
élimination des 

doublons (91 
doublons)

Résultats des requêtes 
faites sur les bases de 

données

PUBMED : 705

COCHRANE : 73

EMBASE : 204

891

268 

108
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a. Dépistage global des troubles du sommeil 

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée Cut-off 
Nombre 
de sujets 
analysés 

Statistiques Réf. 

Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) 
– 19 

Oui 

CHU 5 138 Se = 77,78% ; Sp = 93,33% (99) 

Sujets sains 6 47 Se = 75,00% ; Sp = 88,90% (108) 

Population d’étude 
5 125 Se = 98,70% ; Sp = 84,40% (104) 

10 524 Se = 63,50% ; Sp = 79,29% (110) 

Clinique du sommeil 
NC 367 

AUC(SAOS) = 0,50 ; AUC(RBD) = 0,65 ; 
AUC(PLMD) = 0,52 ; AUC(Narcolepsie) = 0,65 

(125) 

8,5 285 Se = 94,30% ; Sp = 84,40% (109) 

Patients atteints de cancer 8 205 Se = 90,40% ; Sp = 82,90% (117) 

Echelle de Somno-
lence d’Epworth 
(ESS) – 8 

Oui Clinique du sommeil 10 367 
AUC(SAOS) = 0,47 ; AUC(RBD) = 0,68 ; 
AUC(PLMD) = 0,58 ; AUC(Narcolepsie) = 0,80 (125) 

Jenkins Sleep Scale 
(JSS) – 4  

Oui 
Patients atteints d’une pa-
thologie rhumatismale 
spécifique 

NC 60 Se = 76% ; Sp= 70% (237) 

NC 61 Se = 83% ; Sp = 79% (239) 

Mayo Sleep Ques-
tionnaire (MSQ) – 
16 

Non Personnes âgées en popu-
lation générale 

NC 108 RBD (Q1) : Se = 100% ; Sp = 95% 
Crampes nocturnes (Q7) : Se = 92% ; Sp = 
74% 
RLS (Q3) : Se = 84 % ; Sp = 96% 
SAOS (Q5+Q6+ESS ≥ 10) : Se = 71% ; Sp = 
100% 
Somnambulisme (Q4) : Se = 67% ; Sp = 100% 
PLMD (Q2) : Se = 27% ; Sp = 85% 

(306) 
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Auckland Sleep 
Questionnaire (ASQ) 
– 97 

Non 
Population d’étude (dont 
une partie médecine gé-
nérale) 

NC 121 

Insomnie primaire : Se = 78% ; Sp = 77% 
Troubles de l’humeur : Se = 67% ; Sp = 97% 
SAOS : Se = 80% ; Sp = 94% 
Syndrome de retard de phase du sommeil :  
Se = 80% ; Sp = 97% 
Problèmes de santé affectant le sommeil :  
Se = 92% ; Sp = 76% 

(265) 

Nonrestorative 
Sleep Scale (NRSS) – 
12 

Non Clinique du sommeil 46 256 Se = 91,00% ; Sp = 75,00% (270) 

SLEEP-50 Non Population d’étude 

Spécifique 
en fonction 
de la patho-
logie re-
cherchée 
(cf. IV.18.a.) 

699 SAS : Se = 85% ; Sp = 88% 
Insomnie : Se = 71% ; Sp = 75% 
Narcolepsie : Se = 67% ; Sp = 86% 
RLS/PMLD : Se = 83% ; Sp = 72% 
Troubles circadiens : Se = 83% ; Sp = 69% 
Cauchemars : Se = 84% ; Sp = 77% 

(274) 
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b. Dépistage de l’insomnie  

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée Cut-off 

Nombre 
de su-

jets ana-
lysés 

Statistiques Réf. 

Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) – 19 

Oui 

Population générale 5 520 Se = 72,00% ; Sp 54,50% (122) 

Patients neuro-lésés 8 91 Se = 93,00% ; Sp = 100,00% (118) 

Clinique psychiatrique 
5 
6 

258 
Se = 94% ; Sp = 72% 
Se = 85% ; Sp = 84% 

(116) 

SC_PSQI – 9 Non Population générale 5 126 Se = 79,70% ; Sp = 90,80% (121) 

Insomnia Severity Index (ISI) – 
7  

Oui Population générale 

14 101 Se = 82,40% ; Sp = 82,10% (156) 

10 700 Se = 91% ; Sp = 83% (157) 

12 232 Se = 79% ; Sp = 93% (159) 

Sleep Condition Indicator (SCI) 
– 8 

Oui 
Population générale 16 366 Se = 95% ; Sp = 75% (231) 

Patients parkinsoniens 16 65 Se = 86% ; Sp = 87% (233) 

Athens Insomnia Scale (AIS) – 
8 

Non 

Population d’étude 6 299 Se = 93,00% ; Sp= 85,00% (245) 

Pompiers et services de 
secours 

6 221 Se = 87,00% ; Sp = 72,00% (246) 

Patients atteints de can-
cer 

6,5 195 Se = 96,00% ; Sp = 76,00% (248) 

Patients atteints de dou-
leurs chroniques 

8 144 Se = 72% ; Sp= 85% (247) 

Athens Insomnia Scale (AIS) – 
5 

Non 
Patients atteints de dou-
leurs chroniques 

4 144 Se = 78% ; Sp = 70% (247) 
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Basic Scale on Insomnia symp-
toms and Quality of Sleep (Ba-
SIQS) - 7 

Non Population générale NC 60 Se = 86,7% ; Sp = 76,7% (277) 

Brief insomnia questionnaire 
(BIQ) - NC 

Non Population générale NC 
203 Se = 72,60% ; Sp = 98,90% (278) 

176 Se = [55,2 ;59,2]% ; Sp = [93,5 ; 97,8]% (279) 

Glasgow Content of Thoughts 
Inventory (GCTI) - 25 

Non Population d’étude 42 58 Se = 100% ; Sp 83% (280) 

Insomnia in the Elderly Scale 
(IES) - 9 

Non Patients d’EHPAD 

Critères 
A : 3 
Critères 
B : 2 

926 
Critères A : Se = 86,4% ; Sp = 69,5% 
Critères B : Se = 86,3% ; Sp = 66,4% 

(281) 

Leeds Sleep Evaluation Ques-
tionnaire (LSEQ) - 10 

Oui Population générale 52,6 424 Se = 94% ; Sp = 80% (283) 

Regensburg’s Insomnia Scale 
(RIS) - 10 

Non Population d’étude 12 312 Se = 97,70% ; Sp = 97,90% (287) 

Sleep-Associated Monitoring 
Index (SAMI) - 30 

Non Patients dialysés 51 206 Se = 86,00% ; Sp = 63,00% (288) 

Glasgow Sleep Effort Scale 
(GSES) – 7 

Non Population d’étude 2 191 Se = 93,30% ; Sp = 87,30% (291) 
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c. Dépistage des troubles respiratoires du sommeil 

Par défaut, nous retiendrons les sensibilité et spécificité pour un IAH ≥ 15. Si les résultats sont présentés avec un cut-off d’IAH différent, cela sera 

spécifié dans la case par des étoiles selon la notation suivante : 

* : Résultats pour un IAH ≥ 5 

** : Résultats pour un IAH ≥ 20 

*** : Résultats pour un IAH ≥ 30 

Les études ayant un schéma non adapté à la pratique clinique sont écartées (exemple : (207) n’analyse pas les patients ayant un score 

intermédiaire).  

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée Cut-off 
Nombre 
de sujets 
analysés 

Statistiques Réf. 

STOP-Bang - 8  Oui 

Population générale 3 
1042 Se = 72% ; Sp = 64% ** (166) 

116 Se = 72.4% ; Sp = 67.8% (187) 

Clinique du sommeil 3 
193 Se = 98% ; Sp = 60%  (168) 

100 Se = 95% ; Sp = 65%  (180) 

STOP Oui Péri-chirurgical NC 177 Se = 74,3 % et Sp = 53,3 % (162) 

NoSAS-5 NA 

Population générale 8 

2121 Se = 79% ; Sp = 69% 
(166) 

1042 Se = 85% ; Sp = 77% 

242 Se = 60,3% ; Sp = 79,9% (191) 

Clinique du sommeil 8 

450 Se = 81,0% ; Sp = 51,2% ; AUC = 0,740 * (192) 

514 Se = 71,2% ; Sp = 62,4% * (190) 

2208 Se = 74,8% ; Sp = 54,1% ** (193) 
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Berlin Questionnaire (BQ) – 
10 

Oui 

Population générale 
2 caté-
gories + 
sur 3 

1042 Se = 61% ; Sp = 68% (166) 

140 Se = 89% ; Sp = 63% (196) 

100 Se = 78,30% ; Sp = 77,90% (198) 

Patients obèses 
2 caté-
gories + 
sur 3 

116 Se = 61,3% ; Sp = 63,0% (187) 

Péri-chirurgicaux 
2 caté-
gories + 
sur 3 

177 Se = 78,6% ; Sp = 50,5% (205) 

BQ-10 modifié pour l’admi-
nistrer à l’aidant d’un pa-
tient AVC 

Non Patients AVC 
2 caté-
gories + 
sur 3 

121 Se = 66,70% ; Sp = 55,60% (206) 

Morphologic Obstructive 
Sleep Apnea Prediction 
Score (DES-OSA)-5 

Non Clinique du sommeil 6 149 Se = 77,10% ; Sp = 73,20% (292) 
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d. Dépistage du SJRS 

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée 
Cut-
off 

Nombre de sujets 
analysés 

Statistiques Réf. 

Hindi Restless Legs Syndrome Scree-
ning Tool (RLS-H) – 4  

Non 
Consultation neurolo-
gie 

2,5 1066 Se = 80,8% ; Sp = 90,3% (243) 

Cambridge-Hopkins Diagnostic 
Questionnaire for RLS (CHRLSq) – 22 

Non Clinique du sommeil NC 30 Se = 83,30% ; Sp = 83,30% (300) 

Restless Legs Syndrome-Diagnostic 
Index (RLS-DI) – 10  

Non Clinique du sommeil 11 179 Se = 93,00% ; Sp = 98,90% (302) 

RLS-EXP – 4 sections  Non Population d’étude NC 127 Se = 81,0% ; Sp = 72,7% (303) 

Restless legs syndrome screening 
questionnaire (RLSSQ) – 10 

Non Population d’étude 7 516 Se = 97,90% ; Sp = 96,20% (304) 
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e. Dépistage des troubles du sommeil paradoxal 

Il est important de noter que le REM sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ) a été décliné sous 2 formes :  

- Soit les réponses consistent simplement en oui/non aux items, ce qui donne un score maximal égal au nombre d’items. 

- Soit les réponses oui/non sont suivies de différentes fréquences d’occurrences sur un an, ce qui donne un score maximal à 100.  

Dans la suite, nous distinguerons ces 2 déclinaisons en précisant leur score maximal. 

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée 
Cut-
off 

Nombre de 
sujets ana-

lysés 
Statistiques Réf. 

REM sleep Behavior Disorder Scree-
ning Questionnaire (RBDSQ) – 1  

Oui Clinique du sommeil NA 484 Se = 93,8% ; Sp = 87,2% (250) 

REM sleep Behavior Disorder Scree-
ning Questionnaire (RBDSQ) – 13 
(score max : 13) 

Oui 

Clinique du sommeil 
5 

306 Se = 95,1% ; Sp = 59,6% (251) 

228 Se = 92,10% ; Sp = 81,20% (252) 

8 481 Se = 84,2% ; Sp = 78% (255) 

Population d’étude 5 
Sains : 65 Se = 88,5% ; Sp= 96,9% 

(253) 
SAOS : 55 Se = 88,5% ; Sp = 90,9% 

Population générale 6 1571 Se = 100% ; Sp = 73% (254) 

Patients parkinsoniens 17 325 Se = 84,35% ; Sp = 80,95% (258) 

REM sleep Behavior Disorder Scree-
ning Questionnaire (RBDSQ) – 13 
(score max : 100) 

Non Clinique du sommeil 
18,5 214 Se = 82,20% ; Sp = 86,90% (259) 

19,5 122 Se = 97,20% ; Sp = 97,5% (260) 

REM sleep Behavior Disorder Scree-
ning Questionnaire, revised 
(RBDSQr) – 12 (score max : 12) 
Suppression item 10 

Oui Clinique du sommeil 8 481 Se = 82,9% ; Sp = 82% (255) 
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REM sleep Behavior Disorder Scree-
ning Questionnaire, revised 
(RBDSQr) – 12 (score max : 100) 
Suppression item 10 

Non Clinique du sommeil 18,5 210 Se = 93,30% ; Sp = 89,50% (256) 

Mayo Sleep Questionnaire (MSQ) – 
16 

Non 
Patients atteints d’Al-
zheimer 

NC 176 Se = 98,00% ; Sp = 74,00% (305) 

Innsbruck REM sleep behavior disor-
der inventory (RBD-I) – 5  

Non Clinique du sommeil 0,25 210 Se = 91,40% ; Sp = 85,70% (307) 

 

f. Dépistage de la narcolepsie 

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée 
Cut-
off 

Nombre 
de sujets 
analysés 

Statistiques Réf. 

Ullanlinna Narcolepsy Scale (UNS) – 
11 

Non Population d’étude 13/14 
478 Se = 100,00% ; Sp = 98,80% (310) 

234 Se = 94,10% ; Sp = 93,50% (311) 

 

g. Dépistage des troubles liés au travail posté 

Nom-items 
Fran-
çais ? 

Population étudiée 
Cut-
off 

Nombre 
de sujets 
analysés 

Statistiques Réf. 

Shift work disorder (SWD) – 4 Non 
Population générale et 
clinique du sommeil 

NC 311 Se = 74,00% ; Sp = 82,00% (312) 
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2. Dispositifs innovants (33 références) 

a. Dépistage de plusieurs troubles du sommeil 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

SleepMinder TM 
(SM) 

Radar radiofréquence à 
5.8GHz (automatique) 
/ 
SAS & PLMD 
 
Définition du SDI = IAH + 
PLMI pour détecter troubles 
du sommeil (SDB + PLMD) 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG 57 
SAS et/ou 
PLMD : 
97,2% 

SAS et/ou 
PLMD : 
95,8% 

Corrélation IAH vs 
PSG : r=0,57 

(330) 

Sleep-Eval 

Programme d’intelligence 
artificiel pour aider au 
diagnostic des troubles du 
sommeil 

Clinique du 
sommeil, 
multicen-
trique (1 aux 
US et 1 en Al-
lemagne) 

PSG + 
avis mé-
decin du 
sommeil 

105   

%concordance / 
degré concordance 
kappa : 
- SAS : 96,9% / 0,94 
(SAOS 95,8% / 
0,94) 
- insomnie : 96,9% 
/ 0,78 
- RBD : 100% / 1,00 
- dyssomnies : 
87,5% / 0,73 

(331) 
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SIS-D 
Entretien structuré en 
allemand à visée 
diagnostique 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG et 
avis spé-
cialisé 

68   

%concordance / 
degré concordance 
kappa : 
- insomnies : 97% / 
0,91 
- hypersomnies : 
97% / 0,90 
- décalage horaire : 
99% / 0,79 
- autres dyssom-
nies : 97% / 0,49 
- anxiété : 99% / 
0,79 
- terreurs noc-
turnes 100% / NA 
(<4 % des patients) 
- somnambulisme : 
99% / 0,79 
- Parasomnies : 
100 % / NC (<4 % 
des patients) 

(332) 
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b. Dépistage des SAS ≥ modérés 

Nom du dispositif Description  
Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 
Réf. 

Sensibilité Spécificité Corrélation r ou ρ 

Sleeptracker-AI 
Monitor (Fullpower 
Technologies) 

Dispositif de détection sous 
le matelas par piézoélec-
trique  

Population 
générale (US) 

PSG 102 85.7% 88.1%  (323) 

ZG-S01A  
Radar à ultra-large bande 
([6 ; 8] GHz) connecté à une 
appli Android via Bluetooth  

Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

PSG 176 97% 96% vs PSG : r = 0,97* (335) 

OxistarTM 
Oxymètre haute résolution 
+ accéléromètre connecté 
au smartphone  

Clinique du 
sommeil 
(Brésil) 

PSG 304 95.1% 80.2%  (336) 

Galaxy S5TM (Sam-
sungTM) 

Enregistrement sonore via 
le micro du téléphone : dé-
tection des apnées à l’aide 
d’un algorithme 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 

91 (32 
phase 
dév ; 59 
phase 
test) 

93.7% 63.0%  (337) 

SomnoCheck mi-
cro® 

Dispositif porté au poignet 
avec détection du flux nasal 
+ oxymétrie + photopléthys-
mographie pour différen-
cier apnées centrales et pé-
riphériques  

Patients pré-
chirurgicaux 
(Allemagne) 

PG 48 92% 77% 
Mesure IAH : r = 
0,85* 

(338) 

SleepMinder TM 
(SM) 

Radar radiofréquence à 
5.8GHz (automatique) 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG 57 SAS : 90,6% SAS : 71,0% 
Corrélation IAH vs 
PSG : r=0,57 

(330) 
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AP scan TM 

Capteur d’impédance trans-
thoracique intégré dans un 
pacemaker permettant 
d’estimer les volumes respi-
ratoires  

Patients por-
teurs de pa-
cemaker 
(Australie) 

PSG 21 80% 60%  (342) 

NC 

Dispositif comportant un 
micro trachéal + ceinture 
thoracique + actigraphie 
thoracique 

Clinique du 
sommeil (Al-
lemagne) 

PSG 50 100% 100% 

Corrélation IAH 
entre PSG et dispo-
sitif (Cohen 
kappa) : 
- IAH ≥ 5 : 0,83 
- IAH ≥ 15 : 1,00 
- IAH ≥ 30 : 0,95 

(344) 

WatchPat200 

Dispositif poignet avec to-
nus artériel périphérique + 
saturation + FC + actigra-
phie + position du corps 

Clinique du 
sommeil (Sin-
gapour) 

PSG 20 84,6% 100% 

Corrélation Spear-
man pour IAH 
entre Watch Pat 
200 et PSG : 
r=0,94* 

(345) 

WatchPat100 

Dispositif poignet avec to-
nus artériel périphérique + 
saturation + FC + actigra-
phie  

Clinique du 
sommeil (Co-
rée) 

PSG 25 81% 77%  (346) 

Dispositif poignet avec to-
nus artériel périphérique + 
saturation + FC + actigra-
phie  

Population 
générale 
(Suisse) 

PSG 98   
Aire ROC = 0,93 
(IAH > 10) 

(347) 

Oxyhemoglobin 
desaturation index 
(ODI) 

Oxymétrie nocturne sur une 
nuit 

Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

PSG 616 
87.71 – 
88.53 % 

86.38 – 
86.56 % 

 (348) 
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ApneaLink (AL) 

Dispositif à 3 canaux avec 
flux nasal, FC et saturation  

Clinique du 
sommeil 
(Chine) 

PSG 50 94,7% 100% 
Corrélation entre 
IAH-PSG et IAH-AL : 
r=0.978* 

(352) 

Dispositif à 3 canaux avec 
flux nasal, FC et saturation  

Patients 
obèses IMC > 
35 (Norvège) 

PG 105 94 % 94 %  (350) 

Dispositif à 2 canaux avec 
flux nasal + saturation  

Clinique du 
sommeil 
(Pays-Bas) 

PSG 90 92,9% 91,9%  (349) 

Dispositif à 1 canal : flux na-
sal  

Diabétiques 
de type 2 
(US) 

PSG 59 90,9% 94,6% 

IAH ≥ 5 : AUC = 
0,863 
IAH ≥ 15 : AUC = 
0,977 

(353) 

ARES 

Dispositif mesurant la satu-
ration + FC + ronflements + 
débit expiratoire + actigra-
phie 

Femmes 
obèses en-
ceintes (US) 

PSG 37 100% 50%  (354) 

Dispositif mesurant la satu-
ration + FC + ronflements + 
débit expiratoire + actigra-
phie 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 

Recrutés : 
80 SAOS + 
22 volon-
taires 
Analysés : 
92 

92% 95%  (355) 

NOX T3  

Dispositif avec flux nasal + 
efforts respiratoires tho-
raco-abdominaux + position 
du corps + audio (ronfle-
ments) + actigraphie  

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 32 92 % 85 % 
Corrélation IAH 
entre T3 et PSG = 
0,93* 

(356) 
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NC 
Holter ECG + impédance 
thoracique + oxymétrie  

Patients car-
diopathes 
(France) 

PG 118 96.8% 72.3%  (358) 

MediByte 
Dispositif avec flux nasal + 
audio + ceinture thoracique 
et abdominale 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 73 80% 97% Pearson 0,92 (360) 

NC 
Mesure du débit naso-
buccal  

Clinique du 
sommeil, 
multicen-
trique : 2 CH 
(Japon) 

PSG 100 91% 82% 
Corrélation avec 
PSG : 0,94 

(362) 

NC 

Dispositif d’enregistrement 
des sons trachéaux seuls  
 
(TS-RDI : paramètre calculé 
par le programme pour 
corréler l’IAH) 

Clinique du 
sommeil (Ja-
pon) 

PSG 383 92% 67% 
Corrélation IAH et 
TS-RDI : r=0,945 

(364) 

Bedbugg TM 

Dispositif avec mesure de la 
saturation + audio 
(ronflement) + bande 
thoracique  

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 42 85.7% 95.2%  (365) 

NC 

Un programme de réseau 
de neurones pour tenter de 
prévoir l’IAH d’une 
personne à partir de 
données morphologiques et 
cliniques (12 paramètres) 

Clinique du 
sommeil (US) 

PSG 
Training : 
189 
Test : 80 

95,3% 60,0%  (366) 
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c. Recherche d’une respiration de Cheyne-Stokes 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

ApneaLink (AL) Dispositif à 2 canaux avec 
flux nasal, saturation non 
utilisée dans cette étude 
(automatique) 
 

Population 
d’étude, is-
sue d’un labo 
du sommeil 
(Australie) 

PSG 70 (28 
SAOS ; 20 
CSR ; 11 
CSR+SAOS 
et 11 
sains) 

87,1% 94,9%  (351) 

 

d. Dépistage du SJSR 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

Hopkins Telephone 
Diagnostic Inter-
view (HTDI) 

Entretien structuré en 
anglais 

Clinique du 
sommeil (US) 

Double 
expertise 

63 90% 91% 

Accord entre HTDI 
et experts : 90-
91 % 
 
Accord entre les 2 
experts : 93-96 % 

(373) 

Entretien structuré en 
anglais 

Population 
d’étude (US) 

Patients 
pré-

75 97% 92%  (374) 
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diagnos-
tiqués 

e. Dépistage du PLMD 

Nom du dispositif 

Description (interprétation 
automatique ou manuelle) 

/ 
Pathologie 

Famille de 
population 

(pays) 

Gold 
standard 

Nombre 
de pa-
tients 

Scores 

Réf. 
Sensibilité Spécificité Corrélation r/ρ 

GC Data Concepts 
USB Accelerometer 
Model X16-min 

Dispositif constitué d’un ac-
céléromètre porté à chaque 
cheville (automatique en 
utilisant un système 
d’autoapprentissage de 
type ‘Naïve-Bayes’) 

Clinique du 
sommeil (Ca-
nada) 

PSG 166 

Classifica-
tion en 4 
classes de 
sévérité 
(PLM<15, 
15≤PLM< 
30, 
30≤PLM<50
, PLM ≥50) : 
97,6% 

Classifica-
tion en 4 
classes de 
sévérité 
(PLM<15, 
15≤PLM< 
30, 
30≤PLM<50
, PLM ≥50) : 
84,8% 

 (375) 

PAM-RL 
Dispositif constitué d’un 
accéléromètre fixé aux 
chevilles (automatique) 

Clinique du 
sommeil 
(Suisse) 

PSG 43 88% 76%  (376) 
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VII.Discussion 

Pour rappel, le but premier de ce travail est d’identifier les outils les plus pertinents 

pour assurer le dépistage et l’orientation diagnostique des troubles du sommeil en soins 

primaires en France. Après avoir critiqué la requête, nous discuterons des outils ressortis de 

l’analyse selon leur pertinence en soins primaires et leur disponibilité en France 

1. Critique de la requête 

La requête nous a permis d’obtenir 891 articles et nos critères de tri nous ont amené 

à retenir 268 articles. Les résultats obtenus nous ont permis de mettre en évidence un nombre 

considérable d’outils : près de 50 questionnaires et plus de 40 dispositifs innovants. 

Toutefois, certains articles sont absents comme des articles ‘princeps’ de certains 

questionnaires. Par ailleurs, au travers des lectures (dans les références), nous avons eu 

connaissance d’autres articles qui n’avaient pas été retrouvés dans les résultats de la requête. 

Ces articles ont été recherchés de manière indépendante de la requête, ceci afin de fournir un 

travail complet. Ces articles ajoutés ont été exposés dans le descriptif du questionnaire 

concerné. 

Afin d’améliorer les performances de la requête, nous aurions pu, par exemple, élargir 

la notion de ‘validité’ de la requête en étendant « valid* »[Title] avec ‘OR « develop* » OR 

« assess* » OR « creat* »’ (toujours dans le titre). Eventuellement, nous aurions pu ajouter le 

terme « psychometric* » qui est également souvent ressorti dans le titre des articles. Tous ces 

termes ont été identifiés au fur et à mesure de la réalisation de ce travail de revue de la 

littérature et ne pouvaient donc pas être anticipés. 
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2. Pertinence des questionnaires pour les soins primaires en 

France 

a. Pistes pour un algorithme de dépistage et d’orientation 

diagnostique des troubles du sommeil en soins primaires 

Nous pensons qu’un bon algorithme de dépistage et d’orientation diagnostique doit 

comporter plusieurs couches. Il pourrait débuter par un questionnaire « d’entrée dans 

l’algorithme » dont le but serait de dépister efficacement et rapidement l’existence ou non de 

troubles du sommeil, sans ambition d’orientation diagnostique. Pour nous, le cahier des 

charges d’un tel questionnaire serait : 

• Maximum 10 items 

• Interprétation simple (au maximum une pondération différente pour chaque item) 

• Sensibilité ≥ 90% ; Spécificité ≥ 70% en population de médecine générale ou AUC ≥ 0,9 

En appliquant ces critères sur les résultats obtenus, aucun des questionnaires identifiés 

ne ressort. Ceux s’en approchant le plus sont l’Echelle de Somnolence d’Epworth (ESS-8), le 

Jenkin’s Sleep Questionnaire (JSS-4) et le Nonrestorative Sleep Scale (NRSS-12). Les deux 

premiers n’ont pas les performances requises (Se <90% et Sp < 70% ou AUC < 0.9). Le NRSS 

est le seul à posséder les performances recherchées (Se = 91,00% ; Se = 75,00%) mais a été 

validé sur une population de clinique du sommeil et comporte 12 items (270). Ainsi, aucun des 

questionnaires identifiés par la requête ne répond tout à fait à notre cahier des charges. 

Le développement d’un tel questionnaire constituerait donc une suite logique à ce 

travail de thèse. Nous pensons qu’un tel questionnaire devrait idéalement se focaliser sur les 

troubles fonctionnels induits par des troubles du sommeil afin d’optimiser l’adhésion aux soins 

du patient. En recherchant dans les résultats bruts (sans autre critère que le nombre d’items 
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≤ 10), nous trouvons 5 questionnaires s’intéressant aux troubles fonctionnels induits par des 

troubles du sommeil : l’ESS, le JSS, le BaSIQS, le LSEQ et le FOSQ. Avec le NRSS, nous avons 

ainsi 6 questionnaires se rapprochant de notre cahier des charges. On pourrait donc imaginer 

constituer une base de données à partir des items de ces 6 questionnaires (en fusionnant 

éventuellement les items redondants) afin de déterminer les 10 items (ou moins) qui seraient 

les plus discriminants pour repérer les patients souffrant de troubles du sommeil.  

 

Après avoir dépisté les troubles fonctionnels à l’aide d’un tel questionnaire, il 

conviendrait alors de caractériser plus spécifiquement les troubles du sommeil afin de prendre 

en charge le patient (orientation, traitement…). Cette caractérisation du trouble pourrait se 

faire à l’aide des questionnaires identifiés par l’analyse des résultats selon 2 approches : 

approche globale par questionnaire ou bien une approche ciblée (par pathologie) faisant suite 

à une orientation clinique par le praticien. 

 

b. Dépistage global des troubles du sommeil 

Dans la pratique courante, on utilise souvent le PSQI ou l’ESS. Toutefois, un article 

japonais a conclu que le PSQI et l’ESS n’étaient pas des outils de dépistages des TDS optimaux 

(125). De plus, on emploie souvent ces questionnaires en auto-questionnaires. Il est 

intéressant de remarquer que pour l’ESS, un article a démontré une variabilité du score selon 

le mode d’administration. En effet, s’il est administré par le médecin, le score sera plus bas 

que s’il est auto-administré (p < 0,0001) (143). 

Dans la partie analyse, nous avons retenu 7 questionnaires permettant le dépistage 

global des troubles du sommeil. Parmi eux, 3 questionnaires se distinguent pour la variété des 

diagnostics évoqués ainsi que leurs performances : le Auckland Sleep Questionnaire (ASQ), le 
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Mayo Sleep Questionnaire (MSQ) et le SLEEP-50. En effet, en médecine générale, l’outil idéal 

est un outil unique permettant de dépister le panel des troubles du sommeil les plus 

prévalents. 

 

L’ASQ a été développé en Nouvelle Zélande et testé en partie en population générale. 

Toutefois, il comporte 97 items ce qui constitue un frein important à son utilisation en 

médecine générale. En effet, même s’il s’agit d’un auto-questionnaire, le médecin devra tout 

de même l’interpréter. 

Le MSQ est beaucoup plus intéressant puisqu’il n’a que 16 items. Toutefois, dans 

l’étude analysée (306), les patients ont également réalisé un ESS (8 items) pour rechercher le 

SAOS, ce qui nous amène à un total de 24 items. La sensibilité est d’à peine 71%. Par ailleurs, 

le diagnostic d’insomnie est absent du MSQ. Sachant que le SAOS et l’insomnie sont les 2 

troubles du sommeil les plus fréquents, cette faiblesse est, à nos yeux, rédhibitoire pour son 

utilisation en médecine générale. 

Le SLEEP-50 est exposé Figure 47 en Annexe. Il s’agit d’un auto-questionnaire de 50 

items. Chaque item est constitué d’une échelle de Likert à 4 points : « 1 (not at all), 2 

(somewhat), 3 (rather much), and 4 (very much) ». Les items sont regroupés en 9 catégories : 

apnée, insomnie, narcolepsie, RLS/PLMD, troubles du rythme circadien, somnambulisme, 

cauchemars, facteurs extrinsèques, conséquences des plaintes du sommeil. Pour chacune des 

catégories, l’interprétation s’effectue en calculant le score des items correspondants. Un cut-

off spécifique est associé à chaque diagnostic. Les cut-off sont détaillés comme suit : SAS ≥ 

15 ; insomnie ≥ 19 ; trouble affectif : ≥ 12 sur items 10, 11, 43 et 44 ; mal perception : ≥ 19 sur 

insomnie et nombre d’heures dormies estimées < 4 ; narcolepsie ≥ 7 ; RLS/PLMD ≥ 7 ; rythme 
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circadien ≥ 8 ; somnambulisme ≥ 7 ; cauchemars ≥ 3 sur item 32 et ≥ 9 sur items 33-35 ; 

hypersomnie : aucun des ci-dessus et ≥ 15 sur impact. 

 

Le SLEEP-50 semble être le meilleur candidat pour une utilisation en médecine 

générale. Il comporte 50 items mais ils sont regroupés par diagnostic, ce qui en facilite 

grandement l’interprétation. Les diagnostics d’insomnie, d’apnée du sommeil et de RLS sont 

considérés avec des sensibilités respectives de 71%, 85% et 83%. Malheureusement, le SLEEP-

50 n’existe pas en version française. Son utilisation nécessiterait donc un premier travail de 

traduction avant d’étudier sa validation en population générale en France. 

 

c. Dépistage d’une pathologie unique 

L’insomnie 

Dans la partie analyse, nous avons retenu 12 questionnaires permettant le dépistage 

de l’insomnie. Parmi ceux-là, 4 sont disponibles en français : le Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI), l’Insomnia Severity Index (ISI), le Sleep Condition Indicator (SCI) et le Leeds Sleep 

Evaluation Questionnaire (LSEQ). Le LSEQ est un questionnaire de 9 items constitués 

d’échelles analogiques visuelles. Nous trouvons ce type d’échelle assez inadapté pour la 

pratique en médecine générale. Le PSQI est le questionnaire historique mais souffre d’être 

assez chronophage en pratique : 19 items et une interprétation non linéaire. Ainsi, 2 

questionnaires se distinguent : l’ISI et le SCI.  

Le SCI est constitué de 8 items. Chaque item est une échelle de Likert à 5 points. Son 

cut-off est de 16 pour le diagnostic de l’insomnie. Ce travail n’a pu identifier que 5 références 

le concernant. 
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Au contraire, l’ISI a été plus largement étudié puisque ce travail de thèse a pu identifier 

un total de 19 références s’intéressant à l’ISI (sans compter les articles dans lesquels l’ISI est 

utilisé comme comparateur). Parmi ces références, il y a sa traduction en français  (156) et sa 

version administrée en ligne (161). 

L’ISI est constitué de 7 items. Chaque item est une échelle de Likert à 5 points. 

Historiquement, le score s’interprète de la façon suivante :  

• Score entre 0 et 7 : insomnie non cliniquement significative 

• Score entre 8 et 14 : insomnie sub-clinique 

• Score entre 15 et 21 : insomnie clinique (sévérité modérée) 

• Score entre 22 et 28 : insomnie clinique (sévère) 

Cela se traduit donc par un cut-off ≥ 15 pour le diagnostic d’insomnie. Différentes 

valeurs du cut-off ont été étudiées en population générale : 10 (157), 12 (159) et 14 (156). Les 

sensibilités respectives sont de 91%, 79% et 82,4%. Ainsi, le cut-off idéal nous semble être à 

10 pour son utilisation en médecine générale. 

Enfin, une méta-analyse de 2016 a montré l’absence de supériorité entre le PSQI, l’ISI 

et l’AIS. Il conclut de même à un plus grand intérêt pratique de l’ISI et de l’AIS (ce dernier 

n’existe pas en français et a donc été exclu de notre discussion) (378). 

Les troubles respiratoires du sommeil 

Dans la partie analyse, nous avons retenu 4 questionnaires permettant le dépistage 

des SAS. Parmi ceux-là, 3 sont disponibles en français : le Questionnaire de Berlin (BQ), le 

NoSAS et le STOP-Bang. 

Le BQ est un questionnaire de 10 items. Les items sont regroupés en 3 catégories : 

ronflements/pauses respiratoires (5 items), somnolence (4 items) et antécédent 

d’HTA/obésité (1 item). Chacune des deux premières catégories sont considérées positives si 
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au moins 2 réponses sont positives. La dernière est positive si l’IMC est supérieur ou égal à 30 

ou s’il y a un antécédent d’HTA. Le questionnaire est positif si au moins 2 catégories sont 

positives. 

Les résultats du questionnaire de Berlin sont très souvent comparés à ceux du STOP-

Bang ou du NoSAS. De manière générale, les sensibilité et spécificité du questionnaire de 

Berlin sont légèrement inférieures aux deux autres (187,191,192). 

Le STOP-Bang est un questionnaire composite comportant 4 items de questions et 4 

items de score. Son interprétation est simple. Dans toutes les études, le cut-off est 

unanimement fixé à 3. Le NoSAS est un score constitué de 5 items, chacun étant pondéré de 

façon différente. Le cut-off optimal est de 8.  

Un article compare NoSAS, STOP-Bang, BQ et ESS (192). Il conclut à une supériorité du 

NoSAS (AUC supérieure). Toutefois, la plupart des essais sur le NoSAS sont rétrospectifs. De 

plus, nous avons trouvé une étude prospective en population générale qui montre une 

équivalence entre le STOP-Bang et NoSAS (191). Enfin, des versions modifiées du STOP-Bang 

ont été étudiées. Par exemple, l’ajout d’une question sur le morphotype du patient dans le 

STOP-Bang permet d’améliorer non seulement la prédiction clinique d’un SAOS (IAH ≥ 5) mais 

permet également d’affiner la prédiction de la sévérité (modérée à sévère) (181). 

Au total, le choix entre le STOP-Bang et le NoSAS relève plutôt d’une question de 

préférence du praticien. 

Le SJSR 

Dans la partie analyse, nous avons retenu 5 questionnaires permettant le dépistage du 

SJSR. Aucun de ces questionnaires n’est disponible en français. Parmi ces 5 questionnaires, le 

plus performant est le Restless Legs Syndrome Screening Questionnaire (RLSSQ). Toutefois, 
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on n’a retrouvé qu’un seul travail réalisé sur une population d’étude, ce qui nous semble 

insuffisant pour conclure. 

Notre travail a pu mettre en évidence 4 travaux traitant de l’IRLS. Ce questionnaire 

présente l’avantage de mesurer l’intensité des symptômes et peut être utilisé dans le suivi du 

patient (242). Il existe en français et il y a un certain recul sur son utilisation.  

Enfin, il existe un questionnaire composé d’une question unique, déjà évoqué dans la 

partie II.3.c (77). Cette question a une sensibilité de 100% et une spécificité de 96,8% (77), et 

est la suivante : « Quand vous essayez, le soir, de vous reposer ou de dormir, ressentez–vous 

des sensations inconfortables et désagréables dans vos jambes qui peuvent être soulagées par 

le mouvement ou la marche ? ». Toutefois, ces performances ont été obtenues sur une 

population consultant en neurologie. Il serait donc souhaitable de contrôler les performances 

de cette question en population de médecine générale. Paradoxalement, elle n’a pas été 

identifiée par la requête. Ce sont des recherches personnelles qui ont permis de la trouver.  

Les RBD 

Dans la partie analyse, nous avons retenu 6 questionnaires (dont 4 déclinaisons du 

RBDSQ) permettant le dépistage des RBD. Les versions disponibles en français sont les 

suivantes : le RBDSQ – 1, le RBDSQ – 12 (score max 12) et le RBDSQ – 13 (score max 13). 

Le RBDSQ – 13 semble avoir été davantage étudié que le 12 : 9 études pour le 13 contre 

2 études pour le 12. De plus, nous avons pu trouver une étude sur le RBDSQ – 13 en population 

générale qui donne de bonnes performances pour un cut-off à 6 : 100% de sensibilité et 73% 

de spécificité sur une population de 1571 individus (254). 

Enfin, le RBDSQ – 1 présente l’avantage de comporter un unique item : « Est-ce que 

l’on vous a déjà dit, ou pensez-vous, que vous « actez vos rêves » lorsque vous dormez (par 

exemple : donner des coups de poings, bouger les bras dans les airs, faire des mouvements 
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comme si vous courez, etc.) ? » (250). Cette question a une sensibilité de 93,8% et une 

spécificité de 87,2%. Toutefois, ces résultats souffrent du fait d’avoir été obtenus auprès d’une 

population de clinique du sommeil. Il serait donc souhaitable de contrôler les performances 

de cette question en population de médecine générale. 

La narcolepsie 

Dans la partie analyse, nous avons retenu 1 seul questionnaire permettant le dépistage 

de la narcolepsie : le Ullanlinna Narcolepsy Scale (UNS). Nous n’avons pas trouvé de version 

française. Les articles retrouvés s’intéressent uniquement à des populations d’étude. Il n’est 

donc pas possible de conclure à partir de ces données. 

 

  



 

192 

3. Actigraphie et dispositifs innovants 

a. Actigraphie 

Plusieurs dispositifs d’actigraphie sont ressortis de la requête, bien que cela n’ait pas 

été notre objectif principal. Il est toutefois intéressant de noter qu’une étude s’est intéressée 

à l’utilisation d’un dispositif porté au doigt et qui a donné de meilleurs résultats que celui porté 

au poignet (324). 

Une alternative intéressante à la réalisation d’une actigraphie est la réalisation d’un 

agenda du sommeil. En effet, leurs performances semblent comparables pour identifier les 

paramètres du sommeil, tout en étant plus pratique et simple de réalisation (320). 

 

b. Dispositifs innovants 

SleepMinderTM (SM) est un radar radiofréquence à 5,8GHz que l’on positionne à côté 

du lit. Il permet de détecter les mouvements du dormeur avec suffisamment de précision pour 

repérer les mouvements respiratoires. Il permet donc de diagnostiquer les SAOS.  

Nous avons identifié 3 études qui se sont intéressées à ce dispositif et qui confirment 

ses performances diagnostiques (330,340,341). Le ZG-S01A utilise le même type de 

technologie et semble plus performant que le SM (335). Cette meilleure performance peut 

être expliquée par le fait que le ZG-S01A couvre une bande de fréquences plus large et plus 

haute que le SM. En effet, l’essai japonais du SM, modifié avec un abaissement de fréquence, 

a notablement diminué ses performances (341). 

Ce type de technologie pourrait également permettre la détection d’autres troubles 

du sommeil comme le montre l’essai sur le SM qui s’est intéressé au PLMD (330). 
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Pour bien juger de ce dispositif, il faudrait aussi s’intéresser aux éventuelles 

conséquences sur la santé d’une exposition à ces fréquences, mais il semble raisonnable de 

penser qu’une exposition ponctuelle sur une nuit ne soit pas nocive. 

 

ApneaLinkTM (AL) est un dispositif avec plusieurs canaux d’entrée reliés à un boitier 

positionné sur une ceinture thoracique. Dans sa forme commercialisée, il est proposé jusqu’à 

5 canaux d’entrée : flux nasal, sonore (ronflements), saturation, FC et position du corps. Ce 

dispositif sert à dépister les SAS. Essentiel pour son utilisation en médecine générale, son 

interprétation est entièrement automatisée, en permettant l’accès aux données brutes. Nous 

avons identifié 5 études qui ont analysé ses performances diagnostiques (349–353). Dans ces 

études, AL était utilisé avec 1, 2 ou 3 canaux (respectivement flux nasal / flux nasal + sat / flux 

nasal + sat + FC). Ses performances sont excellentes et augmentent avec le nombre de canaux 

utilisés (à 3 canaux : Se = 94,7% et Sp = 100% dans une population de clinique du sommeil) 

(352). De plus, AL est capable de détecter les respirations de Cheyne-Stokes avec une 

sensibilité de 87,1% (351). 

 

La requête a permis d’identifier beaucoup d’autres dispositifs pour lesquelles il n’est 

ressorti qu’une ou deux études. Nous ne les avons donc pas approfondis. 

 

Toutefois, un dispositif a marqué notre attention : l’enregistrement sonore pendant la 

nuit par un smartphone SAMSUNG S5TM (337). La sensibilité est de 93,7% et la spécificité de 

63,0% dans une population de clinique du sommeil pour le diagnostic de SAS. Nous ne pensons 

pas que le modèle de smartphone employé soit un paramètre important. Cet article nous 

montre qu’un dépistage pourrait être envisagé en utilisant une application sur smartphone. 
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La facilité de mise en œuvre de ce procédé de mesure est très attractive et mériterait des 

travaux complémentaires pour le valider en soins primaires. 
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4. Perspectives d’amélioration des performances diagnostiques 

des questionnaires 

Ce travail nous a permis de constater que l’interprétation des questionnaires doit 

prendre en compte les comorbidités du patient. Par exemple, le cut-off idéal du PSQI chez les 

patients atteints de cancer est de 8 (117) ; tandis que chez des sujets sains, il est de 5 ou 6 

(104,108). Cette constatation nous invite donc à reconsidérer l’interprétation que nous avons 

actuellement des questionnaires.  

L’une des solutions serait de confier l’interprétation à un système d’intelligence 

artificielle qui saurait prendre en compte tous les paramètres utiles. Toutefois, il conviendrait 

d’alimenter l’algorithme avec un grand nombre de données concernant des patients atteints 

d’un large panel de comorbidités, ce qui nécessiterait donc des travaux complémentaires.  

 

De plus, la requête nous a permis de trouver des systèmes d’intelligence artificielle 

performants. Par exemple, l’un d’eux est un réseau de neurones capable d’estimer l’IAH à 

partir de 12 paramètres morpho-cliniques. Cet algorithme a une sensibilité de 95,3% et une 

spécificité de 60,0% (366). Un autre système d’autoapprentissage (d’aide diagnostique) a 

donné de bons résultats pour l’orientation diagnostique sur un large panel de troubles du 

sommeil (331). Ces constatations nous amènent à imaginer une nouvelle piste : par exemple, 

pour le calcul du score du STOP-Bang, on pourrait très bien concevoir que le tour de cou 

devrait être pondéré par l’IMC afin d’améliorer ses performances. En effet, des travaux 

antérieurs ont déjà proposé des modèles de scoring alternatifs pour augmenter les 

performances du STOP-Bang (164). Une relation entre deux paramètres du scoring n’est pas 

forcément linéaire et peut s’avérer très délicate à déceler ‘à la main’, mais aussi à calculer. 
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Ainsi, nous pensons que le modèle de scoring et l’interprétation des questionnaires 

gagneraient à être réalisés par des algorithmes d’intelligence artificielle. Ceci permettrait, 

d’une part, d’optimiser la performance des questionnaires et, d’autre part, d’épargner le 

temps médical. 
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VIII. Conclusion  

Ce travail a permis de mettre en lumière un très large panel d’outils. Ces outils vont du 

simple questionnaire à des dispositifs technologiques élaborés en passant par des systèmes 

d’intelligence artificielle. 

Nous avons commencé à imaginer un algorithme de prise en charge des troubles du 

sommeil en médecine générale. Ce travail de thèse n’a pas permis d’identifier de 

questionnaire d’entrée dans l’algorithme. Nous avons identifié six questionnaires courts 

s’intéressant aux conséquences fonctionnelles des troubles du sommeil et qui pourraient 

servir de base à la construction du questionnaire d’entrée. Dans un second temps, l’algorithme 

proposerait une orientation diagnostique sur la base des outils identifiés dans ce travail. 

Parmi ces outils, nous retiendrons plus particulièrement certains questionnaires tels 

que le SLEEP-50 qui est un bon candidat pour l’orientation des troubles du sommeil en 

médecine générale. En cas de suspicion d’un trouble spécifique, nous avons identifié des 

questionnaires qui nous semblent les plus intéressants : l’ISI pour l’insomnie, STOP-Bang et 

NoSAS pour le SAS, la question unique pour le SJSR, le RBDSQ-1 pour le RBD. 

Enfin, nous avons proposé une piste d’amélioration des performances diagnostiques 

des questionnaires en confiant la construction de leur modèle de scoring et leur interprétation 

à des systèmes d’intelligence artificielle. 

En termes de dispositifs innovants, nous retiendrons en particulier les dispositifs de 

radar radiofréquence qui sont performants pour le dépistage du SAS. Ils sont également 

prometteurs pour la détection d’autres troubles du sommeil. Nous noterons aussi que 

l’enregistrement sonore par smartphone pourrait être un bon outil de dépistage du SAS en 

population générale, mais que cela nécessiterait des travaux complémentaires. 
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Annexes 

CIM-11 ICSD-3 

Insomnie non organique 

Insomnie chronique 

Insomnie de court terme 

Insomnie non spécifiée 

Insomnie organique  

Hypersomnie non organique 
Insuffisance de sommeil 

Hypersomnie associée à une maladie 
psychiatrique 

Hypersomnie organique 

Hypersomnie secondaire à une pathologie 
médicale 

Syndrome de Klein-Levin 

Hypersomnie secondaire à l’usage de 
substances/médicaments 

Narcolepsie 
Narcolepsie de type 1 

Narcolepsie de type 2 

Apnée du sommeil 

Syndrome d’apnées obstructives du 
sommeil 

Syndrome d’apnées centrales du sommeil 
idiopathique 

Syndrome d’apnées centrales du sommeil 
avec Respiration de Cheyne-Stokes 

Syndrome d’apnées centrales du sommeil 
dû à une substance/médicament 

Syndrome d’apnées centrales du sommeil 
sans Cheyne-Stokes et lié à une pathologie 
médicale ou lié à une respiration périodique 
en haute altitude ou induit par un 
traitement 

Hypoventilation alvéolaire 
centraleidiopathique 

Hypoventilation alvéolaire centrale 
congénitale 

Syndrome obésité-hypoventilation ou 
Hypoventilation centrale avec dysfonction 
hypothalamique d’apparition tardive ou 
induite par une substance/médicament ou 
due à une pathologie médicale 

Hypoxémie pendant le sommeil 

Trouble non organique du rythme veille-
sommeil 

 

 
 

Syndrome de retard de phase 

Syndrome d’avance de phase 
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Trouble du cycle veille-sommeil 
 

 
Trouble du cycle veille-sommeil  

(suite) 

Rythme veille-sommeil irrégulier 

Rythme différent de 24 heures 

Trouble lié au décalage horaire 

Désadaptation au travail en horaire décalé 
ou de nuit 

Trouble du rythme circadien veille-sommeil 
non spécifié 

Somnambulisme 
Somnambulisme 

Trouble alimentaire du sommeil 

Terreurs nocturnes Terreurs nocturnes 

Cauchemars Maladie des cauchemars 

Énurésie non organique Énurésie nocturne primaire et secondaire 

Autres troubles du sommeil 

Éveils confusionnels 

Paralysie du sommeil isolée récurrente 

Syndrome de la tête qui explose 

Hallucinations liées au sommeil 

Parasomnie de cause médicale, ou causée 
par une substance/médicament ou non 
spécifiée 

Syndrome des jambes sans repos 

Syndrome des mouvements périodiques des 
jambes 

Crampes nocturnes, Bruxisme lié au 
sommeil, Rythmies du sommeil 

Myoclonies bénignes du nourrisson, 
Myoclonies propriospinales 
d’endormissement 

Mouvements anormaux liés au sommeil 
secondaire à une maladie, ou causés par 
une substance/médicament ou non 
spécifiée 

Tableau II : Equivalence entre les diagnostics de la CIM-11 et de l’ICSD-3 (379) 
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Figure 24 : Caractérisation de la plainte d’insomnie d’un patient (4) 
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Figure 25 : Causes possibles du trouble du sommeil (4) 
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Figure 26 : Recommandations HAS pour ‘les plaintes d’insomnies’ (4) 
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Figure 27 : Version initiale de l’agenda du sommeil (51)  
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Figure 28 : Exemple d’agenda du sommeil (Réseau Morphée) 



 

 

 
Figure 29 : Fiche conseils au patient pour l’agenda du sommeil (Réseau Morphée) 

 
  



 

 

( 
"Sleep Wake Disorders"[MH] OR  

"sleep dis*"[TW] OR "sleep wake dis*"[TW] OR "disorders wake sleep"[TW] OR "disorders 
sleep"[TW] OR "disorder wake sleep"[TW] OR "disorder sleep"[TW] OR "disordered 
sleep"[TW] OR "disturbed sleep"[TW] OR "sleep dysfunction"[TW] OR "sleep problem"[TW] 
OR "sleep problems"[TW] OR "difficulty sleeping"[TW] OR "difficulties sleeping"[TW] OR 
"sleeping difficulty"[TW] OR "sleeping difficulties"[TW] OR "trouble sleeping"[TW] OR "trou-
bles sleeping"[TW] OR "sleep-related neurogenic tachypnea"[TW] OR " tachypnea sleep-re-
lated neurogenic"[TW] OR "sleep phenotype"[TW] OR "sleep phenotypes"[TW] OR "sleep 
syndrome"[TW] OR "sleep syndromes"[TW] OR "phenotype sleep"[TW] OR "phenotypes 
sleep"[TW] OR "sleeper phenotype"[TW] OR "sleeper phenotypes"[TW] OR "sleeper syn-
drome"[TW] OR "sleeper syndromes"[TW] OR "phenotype short sleep"[TW] OR "phenotype 
long sleep"[TW] OR "phenotypes short sleep"[TW] OR "phenotypes long sleep"[TW] OR  

"dyssomnias"[MH] OR  
"dyssomnia"[TW] OR "dyssomnias"[TW] OR "insomnia"[TW] OR "insomnias"[TW] OR "sleep 
hygiene"[TW] OR  

"restless legs syndrome"[MH] OR  
"restless leg"[TW] OR "restless legs"[TW] OR "leg restless"[TW] OR "legs restless"[TW] OR 
"restless syndrome leg"[TW] OR "restless syndrome legs"[TW] OR "leg syndrome rest-
less"[TW] OR "legs syndrome restless"[TW] OR "syndrome restless leg"[TW] OR "syndrome 
restless legs"[TW] OR "restless arm syndrome"[TW] OR "ekbom"[TW] OR "ekboms"[TW] OR 
"anxietas tibiarum"[TW] OR  

"nocturnal myoclonus syndrome"[MH] OR  
"periodic movement disorder sleep"[TW] OR "periodic movement dis sleep"[TW] OR "peri-
odic movement sleep dis*"[TW] OR "sleep disorder periodic movements"[TW] OR "sleep dis 
periodic movements"[TW] OR "myoclonus syndrome sleep"[TW] OR "myoclonus syndromes 
sleep"[TW] OR "myoclonus syndrome nocturnal"[TW] OR "myoclonus syndromes noctur-
nal"[TW] OR "sleep myoclonus syndrome"[TW] OR "sleep myoclonus syndromes"[TW] OR 
"syndrome sleep myoclonus"[TW] OR "syndromes sleep myoclonus"[TW] OR "nocturnal 
myoclonus"[TW] OR ( "periodic leg movement"[TW] AND "sleep"[TW] ) OR ( "periodic leg 
movements"[TW] AND "sleep"[TW] ) OR "periodic limb movement"[TW] OR "periodic limb 
movements"[TW] OR "sleep relat leg movements"[TW] OR "sleep related leg move-
ments"[TW] OR  

"Hypersomnia"[MH] OR "disorders of excessive somnolence"[MH] OR  
"hypersomnolences"[TW] OR "hypersomnolence"[TW] OR "hypersomnias"[TW] OR "hyper-
somnia"[TW] OR "excessive somnolence"[TW] OR "excessive sleepiness"[TW] OR  

"sleep apnea syndromes"[MH] OR  
"apneas sleep"[TW] OR "apnea sleep"[TW] OR "sleep apnea"[TW] OR "sleep apneas"[TW] 
OR "sas"[TW] OR "sahs"[TW] OR "osahs"[TW] OR "osa"[TW] OR "sleep apnoea"[TW] OR 
"sleep apnoeas"[TW] OR "apnoea sleep "[TW] OR "apnoeas sleep "[TW] OR "apnoea syn-
drome"[TW] OR "apnoea syndromes"[TW] OR "apnoeas syndrome"[TW] OR "apnoeas syn-
dromes"[TW] OR "syndrome apnoea"[TW] OR "syndromes apnoea"[TW] OR "syndrome ap-
noeas"[TW] OR "syndromes apnoeas"[TW] OR "apnea syndrome"[TW] OR "apnea syn-
dromes"[TW] OR "syndrome apnea"[TW] OR "syndromes apnea"[TW] OR "apneas syn-
drome"[TW] OR "apneas syndromes"[TW] OR "syndrome apneas"[TW] OR "syndromes ap-
neas"[TW] OR "sleep disordered breathing"[TW] OR "breathing sleep disordered"[TW] OR 
"pauses in breathing while sleeping"[TW] OR "hypopneas sleep"[TW] OR "hypopnea 
sleep"[TW] OR "hypopneas syndrome"[TW] OR "hypopnea syndrome"[TW] OR "sleep hy-
popneas"[TW] OR "sleep hypopnea"[TW] OR "syndrome hypopneas "[TW] OR "syndrome 
hypopnea"[TW] OR  

"narcolepsy"[MH] OR  



 

 

"gelineau*"[TW] OR "neurolepsy"[TW] OR "narcolepsy"[TW] OR "sleep paroxysmal"[TW] 
OR "narcoleptic syndrome"[TW] OR "paroxysmal sleep"[TW] OR "syndrome narcolep-
tic"[TW] OR "narcolepsis"[TW] OR "narcoleptic"[TW] OR "sleep epilepsy"[TW] OR  

"cataplexy"[MH] OR  
"cataplex*"[TW] OR "cataleptic"[TW] OR "syndrome tonelessness"[TW] OR "syndromes 
tonelessness"[TW] OR "tonelessness syndrome"[TW] OR "tonelessness syndromes"[TW] OR 
"syndrome henneberg"[TW] OR "henneberg syndrome"[TW] OR  

"kleine-levin syndrome"[MH] OR  
"kleine levin"[TW] OR  

"sleep initiation and maintenance disorders"[MH] OR  
"early awakening"[TW] OR "awakening early"[TW] OR "insomnias"[TW] OR "insomnia"[TW] 
OR "sleep initiation and maintenance disorders"[TW] OR "sleep initiation and maintenance 
disorder"[TW] OR "agrypnia"[TW] OR "sleep initiation dysfunctions"[TW] OR "sleep initia-
tion dysfunction"[TW] OR "dysfunctions sleep initiation"[TW] OR "dysfunction sleep initia-
tion"[TW] OR "sleeplessness"[TW] OR "disorder of initiating and maintaining sleep"[TW] OR 
"disorders of initiating and maintaining sleep"[TW] OR  

"sleep disorders, intrinsic"[MH] OR  
"central alveolar hypoventilation syndrome"[TW] OR "sleep state misperception"[TW] OR 
"sleep state misperceptions"[TW] OR  

"sleep disorders, circadian rhythm"[MH] OR  
"sleep wake schedule dis*"[TW] OR "disorder of sleep wake schedule"[TW] OR "disorders 
of sleep wake schedule"[TW] OR "sleep wake cycle dis*"[TW] OR "dsps"[TW] OR "delayed 
sleep phase syndrome"[TW] OR "delayed sleep phase syndromes"[TW] OR "syndrome de-
layed sleep phase"[TW] OR "syndromes delayed sleep phase"[TW] OR "delayed sleep phase 
dis*"[TW] OR "sleep wake schedule dis*"[TW] OR "advanced sleep phase syndrome"[TW] 
OR "advanced sleep phase syndromes"[TW] OR "nyctohemeral rhythm dis*"[TW] OR "nyc-
tohemeral rhythms dis*"[TW] OR "disturbed nyctohemeral rhythm"[TW] OR "disturbed nyc-
tohemeral rhythms"[TW] OR "disturbance of nyctohemeral rhythm"[TW] OR "disturbance 
of the nyctohemeral rhythm"[TW] OR "inversion of nyctohemeral rhythm"[TW] OR "delayed 
phase type"[TW] OR "disorder shift sleep work"[TW] OR "disorders shift sleep work"[TW] 
OR "sleep rhythm problem"[TW] OR "phase lag syndrome"[TW] OR "disorder of the sleep 
wake schedule"[TW] OR "disorders of the sleep wake schedule"[TW] OR "disorder of sleep 
wake schedule"[TW] OR "disorders of sleep wake schedule"[TW] OR "sleep wake cycle 
dis*"[TW] OR "disorder of sleep wake cycle"[TW] OR "disorders of sleep wake cycle"[TW] 
OR "disorder of the sleep wake cycle"[TW] OR "disorders of the sleep wake cycle"[TW] OR 
"cycle disorder sleep wake"[TW] OR "cycle disorders sleep wake"[TW] OR "circadian rhythm 
sleep disorder"[TW] OR "circadian rhythm sleep disorders"[TW] OR "delayed phase sleeped 
syndrome"[TW] OR "delayed sleep phase dis*"[TW] OR "circadian dysregulation"[TW] OR 
"irregular sleep wake pattern"[TW] OR "inversion of sleep rhythm"[TW] OR  

"parasomnias"[MH] OR  
"parasomnias"[TW] OR "parasomnia"[TW] OR "sensory paroxysm, sleep"[TW] OR "sensory 
paroxysms sleep"[TW] OR "sleep sensory paroxysm"[TW] OR "sleep sensory parox-
ysms"[TW] OR "paroxysm sleep sensory"[TW] OR "paroxysms sleep sensory"[TW] OR 
"drunkenness sleep"[TW] OR "drunkennesses sleep"[TW] OR "sleep drunkenness"[TW] OR 
"sleep drunkennesses"[TW] OR "sleep related abnormal swallowing syndrome"[TW] OR  

"sleep bruxism"[MH] OR  
"nocturnal bruxism"[TW] OR "nocturnal bruxisms"[TW] OR "bruxism sleep"[TW] OR "brux-
isms sleep"[TW] OR "sleep bruxism"[TW] OR "sleep bruxisms"[TW] OR "sleep related brux-
ism"[TW] OR "sleep related bruxisms"[TW] OR "bruxism nocturnal"[TW] OR "bruxisms noc-
turnal"[TW] OR "teeth grinding disorder nocturnal"[TW] OR "teeth grinding while 
asleep"[TW] OR "teeth grinding whilst asleep"[TW] OR "nocturnal teeth grinding 



 

 

disorder"[TW] OR "teeth grinding at night"[TW] OR "sleep related bruxism"[TW] OR "sleep 
related bruxisms"[TW] OR  

"nocturnal paroxysmal dystonia"[MH] OR  
"sleep related dystonia"[TW] OR "sleep related dystonias"[TW] OR "dystonia sleep re-
lated"[TW] OR "dystonias sleep related"[TW] OR "paroxysmal dystonia hypnogenic"[TW] OR 
"paroxysmal dystonias hypnogenic"[TW] OR "dystonia hypnogenic paroxysmal"[TW] OR 
"dystonias hypnogenic paroxysmal"[TW] OR "hypnogenic paroxysmal dystonia"[TW] OR 
"hypnogenic paroxysmal dystonias"[TW] OR "dystonia nocturnal paroxysmal"[TW] OR "dys-
tonias nocturnal paroxysmal"[TW] OR "paroxysmal dystonia nocturnal"[TW] OR "paroxys-
mal dystonias nocturnal"[TW] OR "nocturnal paroxysmal dystonia"[TW] OR "nocturnal par-
oxysmal dystonias"[TW] OR  

"REM sleep parasomnias"[MH] OR  
"parasomnia rem sleep"[TW] OR "parasomnias rem sleep"[TW] OR "rem sleep parasom-
nia"[TW] OR "rem sleep parasomnias"[TW] OR "sleep rem parasomnia"[TW] OR "sleep rem 
parasomnias"[TW] OR "painful erection sleep related"[TW] OR "painful erections sleep re-
lated"[TW] OR "erection sleep related painful"[TW] OR "erections sleep related pain-
ful"[TW] OR "sleep related painful erection"[TW] OR "sleep related painful erections"[TW] 
OR "sinus arrest rem sleep related"[TW] OR "rem sleep related sinus arrest"[TW] OR  

"sleep paralysis"[MH] OR  
"sleep paralysis"[TW] OR "paralysis sleep"[TW] OR  

"rem sleep behavior disorder"[MH] OR  
"rapid eye movement sleep"[TW] OR "rapid eye movements sleep"[TW] OR "rem sleep be-
haviour dis*"[TW] OR "rem behavior dis*"[TW] OR "rem sleep dis*"[TW] OR "behavior dis-
orders rem"[TW] OR "behavior disorder rem"[TW] OR "behavior dis rem"[TW] OR  

"somnambulism"[MH] OR  
"somnambulism"[TW] OR "sleep walking"[TW] OR "sleepwalking"[TW] OR "wandering noc-
turnal"[TW] OR "nocturnal wandering"[TW] OR "somnambulation"[TW] OR  

"night terrors"[MH] OR  
"night terror"[TW] OR "night terrors"[TW] OR "terror night"[TW] OR "terrors night"[TW] OR 
"pavor nocturnus"[TW] OR "nocturnus pavor"[TW] OR "nocturnus adult pavor"[TW] OR 
"pavor adult nocturnus"[TW] OR "terror adult night"[TW] OR "terrors adult night"[TW] OR 
"terror primary night"[TW] OR "terrors primary night"[TW] OR "terror secondary night"[TW] 
OR "terrors secondary night"[TW] OR "sleep terror"[TW] OR "sleep terrors"[TW] OR "terror 
sleep"[TW] OR "terrors sleep"[TW] OR  

"sleep-wake transition disorders"[MH] OR  
"sleep wake transition disorder"[TW] OR "sleep wake transitional disorder"[TW] OR "sleep 
wake transition disorders"[TW] OR "sleep wake transitional disorders"[TW] OR "transition 
disorder sleep wake"[TW] OR "transitional disorder sleep wake"[TW] OR "transition disor-
ders sleep wake"[TW] OR "transitional disorders sleep wake"[TW] OR "cramp nocturnal 
leg"[TW] OR "nocturnal leg cramp"[TW] OR "leg cramp nocturnal"[TW] OR "cramps noctur-
nal leg"[TW] OR "nocturnal leg cramps"[TW] OR "leg cramps nocturnal"[TW] OR "cramp 
nocturnal legs"[TW] OR "nocturnal legs cramp"[TW] OR "legs cramp nocturnal"[TW] OR 
"cramps nocturnal legs"[TW] OR "nocturnal legs cramps"[TW] OR "legs cramps noctur-
nal"[TW] OR "transitional disorders sleep wake"[TW] OR "transitional disorder sleep 
wake"[TW] OR "nocturna jactatio capitis"[TW] OR "jactatio capitis nocturna"[TW] OR "lower 
extremity cramp nocturnal"[TW] OR "movement disorders rhythmic nocturnal"[TW] OR 
"rhythmic movement disorders nocturnal"[TW] OR "starts sleep"[TW] OR "sleep starts"[TW] 
OR "sleep talking"[TW] OR "talking sleep"[TW] OR "starts somnolescent"[TW] OR "somno-
lescent starts"[TW] OR "nocturnal sleep head banging"[TW] 

) 
AND  
( 



 

 

"assessment"[TW] OR "assessments"[TW] OR "tool"[TW] OR "tools"[TW] OR "question-
naire"[TW] OR "questionnaires"[TW] OR "diary"[TW] OR "diaries"[TW] OR "algorithm"[TW] 
OR "algorithms"[TW] OR "instrument"[TW] OR "instruments"[TW] 

) 
AND  
(  

"adult"[MH] OR "adults"[TW] OR "adult"[TW]  
)  
AND  
( 

"valid*"[Title] 
) 

Figure 30 : Requête PubMed exécutée le 18/06/2022 
 
  



 

 

 



 

 

 



 

 

 

Figure 31 : Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (version française) 



 

 

 
Figure 32 : Version française de l’ESS (Réseau Morphé) 

  



 

 

 
Figure 33 : Version française de l’index de sévérité du sommeil (380) 

  



 

 

 
 

 
Figure 34 : Version française du STOP-Bang 

  



 

 

 

 
Figure 35 : Version française du questionnaire de Berlin 

  



 

 

 

 
Figure 36 : Items de l'échelle SQS (214) 

  



 

 

 

 
Figure 37 : Question unique : échelle de qualité du sommeil (215) 

  
  



 

 

 
Figure 38 : Version française du Sleep Hygiene Index (219) 

  



 

 

 
 

 



 

 

 
Figure 39 : Version française de l’index sur la santé du sommeil (225) 

  



 

 

 

 Version anglaise Version française 

RegUlatory 

Do you go to bed and get 

out of bed at the same 

times (within 1 h) every 

day? 

Vous couchez-vous et vous 

levez-vous tous les jours 

environ à la même heure 

(plus ou moins une heure) ? 

Satisfaction 
Are you satisfied with your 

sleep? 

Etes-vous satisfait(e) de 

votre sommeil ?  

Alertness 
Do you stay awake all day 

without dozing? 

Arrivez-vous à rester 

éveillé(e) toute la journée 

sans somnoler ? 

Timing 

Are you asleep (or in bed) 

between 2:00 am and 4:00 

am? 

Etes-vous endormi(e) ou 

dans votre lit entre 2 heures 

et 4 heures du matin ? 

Efficiency 

Do you spend less than 30 

min awake at night? This 

includes the time it takes to 

fall asleep plus awakenings 

during sleep. 

Passez-vous moins de 30 

min par nuit éveillé(e) ? Ceci 

inclut le temps pour 

s’endormir et les réveils 

nocturnes. 

Duration 
Do you sleep between 6 and 

8 h per day? 

Dormez-vous entre 6 et 8 

heures par jour ? 

Figure 40 : Versions anglaise et française des items du RU-SATED (226) 
 

  



 

 

 
Figure 41 : Questionnaire SCI – Sleep condition indicator (230) 

  



 

 

 
Figure 42 : Version anglaise du JSS – 4 (238) 

 
  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Figure 43 : Version française de l’IRLS (Centre sommeil Respire) 

  



 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 



 

 

 
Figure 44 : Version auto-administrée de l’IRLS : sIRLS (Mapi Research Trust) 

  



 

 

 
Figure 45 : Le RBDSQ-13 (249) 

  



 

 

 



 

 

 
Figure 46 : Version anglaise du MOS-Sleep (https://www.rand.org) 

   



 

 

 
 

SLEEP-50 (1/2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

SLEEP-50 (2/2) 

 
Figure 47 : SLEEP-50 questionnaire 

 
  



 

 

(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. 
 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
 
 

LOSORGIO Alexandre 
 
 
 
 
 



 

 

 

SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets 
et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine. 
 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus 
de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 
mœurs ni à favoriser le crime. 
 

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 
l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 
sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

 
 
 

LOSORGIO Alexandre 
 
 
 
 
 


