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Préface

Le sommeil de I'enfant est difficile a étudier et a comprendre. Il faut une
longue expérience, 1'observation répétée de nombreux enregistrements
électroencéphalographiques pour obtenir les données de bases, qui per-
mettront ensuite de déceler les anomalies. I’électroencéphalogramme d'un
nourrisson est constellé de pieges — selon 1'dge, les conditions de la nais-
sance, certaines ondes cérébrales peuvent ressembler a de 1'épilepsie pour des
yeux non exercés, mais sont normales pour l'expert entrainé. Il faut aussi
surmonter d’autres difficultés : décrypter les plaintes des parents, deviner
les conflits conjugaux a l'origine de certaines insomnies, faire la part des
exagérations, des non-dits. Il faut également avoir du bon sens, des conseils
d’hygiene trés simples peuvent souvent éviter des traitements par médi-
caments. Il suffit de lire les pages de conseils et de questions au début de
ce livre pour y reconnaitre la maitrise des docteurs Marie-Joséphe Challa-
mel et Patricia Franco. C’est pourquoi il m’est agréable de préfacer ce livre
auquel je souhaite un succes mérité. Je connais et apprécie depuis plus de
30 ans la motivation, I'ardeur au travail, I'expérience clinique et neurophy-
siologique du docteur Challamel qui peut étre considérée comme 1'un des
meilleurs spécialistes du sommeil de I'enfant. En plus de sa maitrise clini-
que je dois signaler qu’on lui doit la premiere description et classification
des mimiques du nouveau-né ainsi que la démonstration du role du cortex
cérébral dans leur organisation au cours du sommeil paradoxal. C’est grace
a sa formation neurophysiologique qu’elle a su décrire avec tant de détails
la frontiere cachée entre le sommeil sismique (celui du feetus et du préma-
turé de moins de 30 semaines), le sommeil agité et le sommeil paradoxal
qui lui succedent - on congoit 'importance de cette période pendant la-
quelle le cerveau acheve sa construction : pendant le sommeil sismique et le
sommeil agité, les cellules nerveuses envoient encore leurs prolongements
(les axones) vers des cibles prédéterminées par un programme génétique -
ensuite au cours du sommeil paradoxal, il est fort probable qu'une program-
mation génétique au niveau de certaines cibles vienne renforcer la mémoire
génétique responsable de la personnalité du nourrisson, puis de 1’adulte.

Professeur Michel Jouvet

Professeur émérite a I'université Claude Bernard
Membre de I’Académie des sciences



AMM
AVS
ECG
EEG
EMG
EOG
HTA
MSIN
NMC
NSC
PAI
PPC
PPS
PSG
REM
SAOS
SHRVAS
SJSR
SLL
SLP
SNC
N

TA
TDAH
TILE
TOGD
TST

VAS

Abréviations

autorisation de mise sur le marché

aide de vie scolaire

électrocardiogramme
électroencéphalogramme
électromyographie

électro-oculographie

hypertension artérielle

mort subite inexpliquée du nourrisson
noyau magnocellulaire

noyaux suprachiasmatiques

plan d’accueil individualisé

pression positive continue

projet personnalisé de scolarisation
polysomnographie

rapide eye movement

syndrome d’apnées obstructives du sommeil
syndrome de haute résistance des voies aériennes supérieures
syndrome des jambes sans repos

sommeil lent 1éger

sommeil lent profond

systéme nerveux central

sommeil paradoxal

tension artérielle

trouble déficit de I'attention avec hyperactivité
test itératif des latences d’endormissement
transit ceso-gasto-duodénal

temps de sommeil total

temps de transit du pouls

voies aériennes supérieures



Questions quotidiennes

* A quoi sert le sommeil ?
e Pourquoi les bébés dorment-ils beaucoup ?
e Pourquoi les bébés se réveillent-ils plusieurs fois par nuit ?
¢ Quand va-t-il faire ses nuits ?
e Faut-il le nourrir a chaque fois qu'il pleure ?
e A quel age un bébé doit-il s'endormir seul dans son lit ?
¢ Faut-il le bercer ou pas ?
e A-t-il besoin d’étre suivi par un psychologue, un psychothérapeute ?
¢ Combien d’heures doit-il dormir ?
* A quelle heure doit-il se coucher ?
¢ Que faire s'il vient dans le lit de ses parents ?
¢ Peut-on lui donner des somnifeéres ?
e Comment savoir si un enfant dort suffisamment ?
e Pourquoi un bébé pleure-t-il le soir ?
¢ Faut-il le prendre dans les bras lorsqu'il pleure ?
e A quel age un enfant ne doit-il plus dormir dans la journée ?
¢ Terreurs nocturnes ou cauchemars ?
¢ FEst-il normal :
- qu'il parle la nuit ?
- qu'il déambule la nuit ?
- qu'il se réveille la nuit ?
- qu’il s’endorme n’importe ou ?
- qu’il ronfle ?
- qu'il se balance dans son sommeil ou avant de s’endormir ?
- qu'il urine dans son lit ?
¢ Quelles sont les regles d'un bon sommeil ?
¢ Que faire si un enfant refuse systématiquement d’aller se coucher ?
e Faut-il s'inquiéter s'il se réveille toutes les nuits en pleurant ?
¢ Quelle est 'influence de la télévision et des jeux informatiques sur son
sommeil ?
¢ Qu'est-ce qu'un sommeil normal ?

Le sommeil de I'enfant
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Introduction

Les difficultés de sommeil chez l'enfant sont fréquentes : la prévalence est
estimée a 20 a 30 % des jeunes enfants, environ 10 % des enfants agésde 6 a 12
ans et 15 a 20 % des adolescents. Alors qu’elles peuvent avoir des conséquences
graves sur le sommeil et la qualité de vie des parents, ces difficultés sont
souvent bénignes chez le jeune enfant. Les troubles du sommeil de l'enfant
sont étroitement liés a la maturation du sommeil et a I'installation du rythme
veille/sommeil, mais ils sont aussi le reflet de ’évolution psychoaffective de
I'enfant et de ses relations avec ses parents.

La tendance a dormir plus ou moins, a étre du matin ou du soir, a déam-
buler ou a crier la nuit dépend souvent de facteurs génétiques. L'environne-
ment et I'éducation modulent cette hérédité. Ainsi, une mauvaise hygiéne
de sommeil est trés souvent en cause : ambiance trop bruyante, mauvaises
conditions de coucher, horaires irréguliers. Mais si les rythmes de sommeil
doivent étre le plus réguliers possible, les horaires de lever et de coucher
sont aussi dépendants des contraintes de la vie d’une famille qui ne permet-
tent pas toujours de tenir compte au jour le jour des rythmes de l'enfant.
Dans ces circonstances, il parait important de dédramatiser la situation et
d’essayer d’harmoniser au mieux les rythmes de I'enfant et ceux de ses pa-
rents. A contrario, d’authentiques difficultés de sommeil pourront parfois
étre favorisées par la peur qu'un enfant n’ait pas assez dormi et qu’il man-
que de sommeil. Les habitudes de sommeil sont aussi en relation avec la
culture dont est issue la famille : le partage du lit parental, par exemple, est
aux Etats-Unis beaucoup plus fréquent dans les familles noires ; il est beau-
coup plus fréquent en Italie qu’en France. Il peut donc étre culturel, mais
il peut aussi avoir une signification pathologique et avoir des répercussions
néfastes sur 1'évolution psychologique de I'enfant dans certains contextes :
difficultés conjugales, probléemes de séparation meére-enfant, manque de
fermeté parentale, etc.

Ce livre tente de répondre aux questions que se posent les médecins,
les personnels de santé et les parents et essaye d’apporter des solutions.
Comprendre le sommeil de I'enfant et de I’adolescent et ses difficultés éven-
tuelles, savoir intervenir en adoptant une attitude éducative ferme mais
non rigide, permet de résoudre beaucoup de problemes. Cette intervention
sera d’autant plus efficace qu’elle sera précoce et soutenue par le médecin
traitant.
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1 Sommeil normal : son
développement du foetus a
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Etats et stades de sommeil de I’adolescent et
de I'adulte

Adulte ou adolescent, nous passons au cours de notre nuit par plusieurs
cycles de sommeil. Chaque cycle comporte deux états de sommeil : le som-
meil lent et le sommeil paradoxal.

Apres une période de veille au cours de laquelle I'activité électrique céré-
brale enregistrée par 1'électroencéphalogramme (EEG) est rapide, I'endor-
missement se fait en sommeil lent. 'EEG permet de distinguer trois stades
de sommeil lent grace a la présence de plus en plus importante d’ondes
lentes : les stades I (endormissement) et II correspondent au sommeil lent
1éger ; le stade III au sommeil lent profond (figure 1.1). Pendant les phases
de sommeil lent, les yeux sont fermés, les mouvements oculaires absents ou
trés lents au moment de I'endormissement. La respiration est lente et régu-
liere et le tonus musculaire du corps est conservé. Puis survient le sommeil
paradoxal qui associe des signes de sommeil (atonie musculaire compléte,
seuils d’éveil élevés) et des signes d’éveil (EEG rapide, mouvements oculai-
res rapides, respiration irréguliere) (figure 1.2). C'est au cours du sommeil
paradoxal que survient préférentiellement le réve. Ces deux états de som-
meil sont dénommeés par les Anglo-Saxons, respectivement Non-Rapid Eye
Movement Sleep (non REM) et Rapid Eye Movement Sleep (REM).

Quatre a six cycles de sommeil, d'une durée de 90 a 120 minutes, vont
se succéder au cours d'une nuit de sommeil, chaque cycle étant séparé du
précédent par une bréve période d’éveil. La durée de chaque stade varie au
cours de la nuit : pour une nuit de huit heures, le sommeil lent profond pré-
domine dans les quatre premiéres heures de sommeil, le sommeil paradoxal
et le sommeil lent léger au cours des quatre heures suivantes. On parle d’or-
ganisation nycthémérale des états de vigilance. Le sommeil lent profond et
le sommeil paradoxal représentent respectivement environ 25 % du temps
de sommeil total (TST) ; le sommeil lent léger 50 % (figure 1.3).

Cinq stades de vigilance du nouveau-né a terme

Ces états de vigilance ont été classés par Prechtl et al., sur la simple observa-
tion du nouveau-né, en cing stades allant de I'immobilité du sommeil calme

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Aspects EEG Etats et stades vigilance
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Figure 1.1

Critéres électroencéphalographiques des états de veille et de sommeil de Rechtschaffen
et Kales (1968).

Ces critéres sont utilisables a partir de trois mois, mais I'EEG de la veille et du sommeil para-
doxal est plus lent, les fréquences de 8 Hz apparaissent entre 3 et 8 ans, les spindles ou
fuseaux de sommeil entre un mois et demi et deux mois, les complexes K a partir de six mois.
Le sommeil lent profond n’est plus actuellement subdivisé en stades Il et IV.
Grigg-Damberger M, Gozal D, Marcus CL, et al. The visual scoring of sleep and arousal in
infants and children. J Clin Sleep Med 2007, 3 : 201-240.

(stade I) a I'excitation maximale de 1’éveil avec pleurs (stade V). Les études po-
lygraphiques EEG de I'équipe de Port Royal dirigée par Colette Dreyfus-Brisac
et Nicole Monod, plus précises, ont permis de quantifier ces états de vigilance
et d'individualiser un état de sommeil indéterminé ou transitionnel au cours
duquel coexistent des criteéres de sommeil calme et de sommeil agité.

Sommeil calme (stade I)

Ce sommeil est profond, il n'est généralement interrompu par aucun éveil.
Il est I'équivalent du sommeil lent profond de l'adulte.
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Cycle = 60 minutes

0 - 3 mois f SA

Cycle = 70 minutes

Cycle = 90-120 minutes
N TS G T

Cycle = 90-120 minutes

Adolescent [ SLL )—( SLP }( SLL ? SLL

Figure 1.3

Ontogenése du premier cycle de sommeil nocturne.

SA : sommeil agité ; SC : sommeil calme ; SLL : sommeil lent Iéger ; SLP : sommeil lent
profond.

Durant cette période, le nouveau-né est immobile ; il ne présente aucun mouve-
ment corporel en dehors de quelques sursauts mais il reste tonique : les poings
sont souvent fermés, les bras pliés et ramenés vers le thorax. Le visage est peu
expressif, exception faite de petits mouvements périodiques de succion observés
généralement juste avant les tétées. Les yeux sont fermés, sans aucun mouve-
ment oculaire. La respiration est réguliére, a peine audible. Cet état de sommeil
est tres stable, sa durée dans le cycle de sommeil est de 19-20 minutes.

Sommeil agité (stade Il)

Ce sommeil est ’équivalent du sommeil paradoxal. Il est dénommé « som-
meil agité » chez le nouveau-né parce qu'il est interrompu par de fréquents
mouvements corporels : mouvements globaux d’étirement, mouvements
plus fins des doigts et des orteils, mouvements un peu plus amples des jam-
bes et des bras. Le visage du nouveau-né est au cours de ce sommeil tres
expressif, animé par de multiples mimiques ; du sourire a la tristesse, nous
avons reconnu les expressions des six émotions fondamentales : la peur, la
colere, la surprise, le dégott, la tristesse et la joie. Comme chez I'adulte, on
observe chez le nouveau-né des mouvements oculaires rapides et un tonus
musculaire trés diminué entre les mouvements corporels. La respiration est
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rapide et irréguliére, parfois haletante, parfois entrecoupée de pauses respira-
toires. Ces pauses respiratoires sont tout a fait normales si elles ne dépassent
pas 15 secondes. Cet état de sommeil est beaucoup moins stable que le som-
meil calme, sa durée varie de 10 a 45 minutes (25 minutes en moyenne).

Etat de veille calme (stade III)

L'état de veille calme est un moment d’éveil au cours duquel le nouveau-
né peut des les premiers jours de vie étre attentif a son environnement. Au
cours des tout premiers jours, cet état ne se produit que pendant quelques
minutes, a raison de deux a trois fois par jour.

Etats de veille agitée avec ou sans pleurs
(stades IV et V)

Ces états de veille sont bien plus fréquents que les éveils calmes. Le pleur re-
présente chez le nouveau-né et le petit nourrisson 1'un des moyens d’attirer
I'attention maternelle. Les pleurs augmentent physiologiquement jusqu’a 6
semaines ou ils sont maximaux (deux a trois heures par jour en moyenne a
cet age), avant de diminuer progressivement en fréquence et en intensité.

Cycles de sommeil du nouveau-né (figure 1.3)

Chez le nouveau-né a terme, le cycle de sommeil est court (de 50 a 60 minu-
tes). 11 est constitué d'une période de sommeil agité et d'une période de som-
meil calme. Le sommeil du nouveau-né est tres riche en sommeil agité, celui-ci
représentant de 50 a 60 % du temps de sommeil (le pourcentage n’étant que
de 20 a 25 % chez 'adulte et '’enfant) ; le pourcentage de sommeil calme est
de 30 a 40 %, le sommeil indéterminé de 10 a 20 %. Les endormissements se
font en sommeil agité. IIs se font en sommeil lent chez I'adulte et I'enfant.

Le nouveau-né dort nuit et jour. Ses cycles de sommeil sont nombreux :
il se produit de 18 a 20 cycles par 24 heures. Il n’existe pas d’organisation
nycthémeérale des états de sommeil : tous les cycles sont identiques, que ce
soit le matin ou I'apres-midi, le début ou la fin de la nuit. Selon les périodes
de la journée, le nouveau-né pourra enchainer facilement plusieurs cycles
de sommeil ou au contraire se réveiller entre chaque cycle.

Développement du sommeil chez le foetus et le
prématuré (tableau 1.1, page 10)

Sommeil du foetus

Les premiéres études ont été basées sur la perception des mouvements foe-
taux au travers de la paroi abdominale maternelle. Un rythme activité/repos
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Tableau 1.1

Principales étapes du développement des états de vigilance et des rythmes

circadiens
Age Rythme veille/ Rythmes Structure du
sommeil ou biologiques sommeil
activité/repos
Période feetale Rythme circadien Rythme circadien Emergence du SA/
> 24 heures au cours | > 24 heures pour les | SC a partir de 27

du dernier trimestre
de gestation

fréquences cardiaque
et respiratoire

semaines AG

Cycle de 45 puis
50-60 minutes dés
35-36 semaines

Entre le terme et 1
mois

Rythmes ultradien,
irréguliers ou en
« libre cours »

Cycle SA/SC de
50-60 minutes

Entre 1 et 3 mois

Emergence du
rythme circadien de
24 heures

Emergence du
rythme circadien de
24 heures

Diminution du
SA/SP, augmenta-
tion du SL,

Entre 3 et 6 mois

Consolidation du
sommeil nocturne

Augmentation de
I'amplitude des
rythmes circadiens

Emergence des
stades I, II, et
1I-1V du SL

Entre 6 et 9 mois

Disparition des
endormissements
en SP

Entre 9 mois et 2 ans

Mise en place de
l'organisation
nycthémérale du
SLP et du SP

Entre 2 et 6 ans

Disparition de la
sieste

Allongement du
cycle de sommeil
a 90 minutes

Allongement de
la latence du SP
nocturne de 70
minutes a 2 ans
a 140 minutes a
6 ans

Entre 6 et 12 ans

Grande vigilance
diurne

Le sommeil de
premicre partie de
nuit est trés riche
en SLP




Tableau 1.1 (suite)
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Age Rythme veille/ Rythmes Structure du
sommeil ou biologiques sommeil
activité/repos

La latence du SP

peut atteindre 180
minutes

Adolescents

Somnolence diurne
fréquente plus
importante

entre 8 et 10 heures

Tendance naturelle
au retard de phase

Diminution de
35 % du SLP entre
10 et 16 ans

Diminution de la

latence moyenne
d’endormisse-
ment au TIIE

par rapport aux
préadolescents

AG : age gestationnel ; SA : sommeil agité ; SC : sommeil calme ; SP : sommeil paradoxal ; SL : sommeil
lent ; TILE : test itératif des latences d’endormissement.

est présent des la vingtieme semaine de gestation, sa périodicité, aux envi-
rons de 50 minutes, est pratiquement identique a celle du cycle de sommeil
du nouveau-né. Les techniques ultrasonographiques ont démontré que les
états de vigilance du feetus étaient identiques a ceux du prématuré de méme
age gestationnel. La concordance des différentes variables caractérisant les
états de sommeil agité et calme semble apparaitre entre 27 et 30 semaines
de gestation. Les états de vigilance foetaux sont indépendants de ceux de
la mére. Le sommeil persiste pendant le travail. Nous I'avons démontré sur
I'enregistrement de 1'électroencéphalogramme fcetal et de la variabilité car-
diaque au cours d’accouchements normaux.

Sommeil du prématuré

Les enregistrements EEG associés a ceux de certains critéres caractérisant
les différents états de sommeil comme les mouvements oculaires, le tonus
musculaire et les rythmes cardiaques et respiratoires ont été pendant des
années un moyen pour évaluer I’age gestationnel et 1’état neurologique des
prématurés. Le développement des états de vigilance chez ces enfants est
donc parfaitement connu (figure 1.4, p. 12).

Chez les nouveau-nés neurologiquement normaux et cliniquement sta-
bles, les premieres périodes de sommeil agité s'individualisent a partir de
27 semaines de gestation. Dans I'étude de Curzi et al., le sommeil indéter-
miné aux environs de 30 % jusqu’a 34 semaines d’dge post-conceptionnel
diminue significativement a partir de 35-36 semaines. Au-dela de 33-34
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Terme
120 9 l
100 :
Sommeil Stade | du sommeil lent
indéterming
80 1 Sommeil calme
60 Sommeil lent
40
Sommeil agité
20 Sommeil paradoxal
0 1 1 T 1 I 1 1 1 1 1 1
27-30 35-36 39-41 1m 2m 3m Bm 9m 12m 18m 24m
31-34 37-38
Nouveau-nés, 4ges Nourrissons, ages en mois
gestationnels en semaines
Figure 1.4

Développement des états de vigilance entre 27-30 semaines de gestation et 2 ans.

A gauche, pourcentage du sommeil agité, du sommeil calme et du sommeil indéterminé
dans le temps de sommeil total de jour entre 27 semaines et 1 mois. A droite, pourcentage
du sommeil paradoxal, du sommeil lent (stade Il et SLP) entre 1 et 24 mois.
Curzi-Dascalova L. Challamel M.-J. Neurophysiological basis of sleep development. In : Sleep
and breathing in children : a developmental approach. G.M. Loughlin, J.L. Caroll,
C.L. Marcus, (eds.) Marcel Dekker Inc, 2000, chap 1, pp. 3-39.

semaines, un pourcentage significativement plus élevé du temps de som-
meil total est passé en sommeil agité quand on le compare au sommeil
calme, prés du terme 55 a 65 % du temps de sommeil total est passé en
sommeil agité pour 20 a 30 % en sommeil calme. Le cycle de sommeil est
plus court avant 35 semaines avec une durée moyenne de 45-50 minutes.
A partir de 35-36 semaines, le cycle de sommeil est de 55 & 60 minutes ; sa
durée est identique a celle observée au cours des premiers mois de vie.

L'organisation du sommeil des enfants prématurés atteignant le terme
differe peu de celle observée chez les nouveau-nés nés a terme, ce qui per-
met de penser que le développement des états de vigilance, au cours de
cette période, dépend essentiellement de la maturation cérébrale.

Développement de la structure du sommeil de
la période néonatale a I'adolescence
Le développement du sommeil de la période néonatale a l'adolescence est

caractérisé par des modifications importantes de la composition du sommeil
et de l'organisation des différents états de vigilance au cours des 24 heures.
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Pratiquement toutes ces modifications apparaissent au cours des deux pre-
miéres années de la vie. A chaque 4ge correspondent un aspect EEG, une
qualité et une quantité de sommeil différents. Les temps de sommeil sont
différents, tout comme la quantité des différents stades de sommeil et les
modes d’endormissement, les moments de la journée ou le sommeil de-
vient possible ou impossible.

Sommeil des six premieres années

C'est la période pendant laquelle le sommeil va se transformer trés
rapidement (figures 1.3 p. 8 et 1.4 p. 12; tableau 1.1p. 10-11). Les principales
caractéristiques du sommeil de 1’adulte vont se mettre en place. Au cours
des trois premiers mois, le sommeil agité des premiers jours, entrecoupé par
de fréquents mouvements corporels, va progressivement faire place a un
sommeil plus stable que 1'on va appeler sommeil paradoxal des 1’age de 3
mois. Ce sommeil va surtout beaucoup diminuer en quantité : de 50 a 60 %
du temps de sommeil a la naissance, il ne représente plus, dans I'étude de
Louis et al., que 35 % a 3 mois, 30 % a 2 ans. Il atteint les valeurs de 1’adulte,
soit 20 a 25 % du temps de sommeil total aux environs de 3 ans.

A partir de 3 mois, il va étre possible de reconnaitre dans le sommeil
calme les différents stades du sommeil lent de 'adulte : sommeil lent 1éger
(stade I et II) et sommeil lent profond (stade III).

A partir de 6 mois, les endormissements se font comme chez l'adulte et le
grand enfant, en sommeil lent.

Des1’age de 9 mois, la structure du sommeil nocturne ressemble a quelques
différences prés a celle de I'adulte. Le sommeil va devenir rapidement riche
en sommeil lent profond, tres stable au cours des 3-4 premiéres heures : les
éveils survenant en premiere partie de nuit pourront correspondre des 1'age
de 9 mois a des éveils incomplets au cours desquels I’enfant pleure mais n’est
que partiellement réveillé (voir partie III, « Parasomnies »). Le sommeil lent
léger et le sommeil paradoxal prédominent en seconde partie de nuit.

Chez le jeune enfant, la consolidation du sommeil nocturne a été définie
par l'existence d'un sommeil ininterrompu, sans éveils signalés aux parents,
entre minuit et 5 heures du matin. Elle survient normalement entre 3 et 6
mois. A 6 mois, un nourrisson devrait normalement « faire ses nuits ». Mais
chez le jeune enfant la survenue d’éveils nocturnes brefs est normale. Ces
éveils au cours desquels 1'enfant est réveillé pendant quelques secondes ou
minutes, surviennent a chaque changement de cycle. Leur nombre diminue
d'une moyenne de 8 par nuit a 3 mois, a 4-5 entre 18 et 24 mois. IIs survien-
nent a partir de 9 mois presque uniquement en seconde partie de nuit. IIs
disparaissent pratiquement apres 3 ans avec l'augmentation de la stabilité
du sommeil paradoxal, 'augmentation du temps de sommeil lent profond
et I'allongement du cycle de sommeil (voir figure I1.2 p. 40).
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Sommeil des 6-12 ans (tableau 1.1; figure 1.3)

Entre 6 et 12 ans, le sommeil nocturne est tres profond. Apres la disparition
des siestes, il va étre, en premiere partie de nuit, trés riche en sommeil lent
profond, ce qui va favoriser la survenue de certains comportements anor-
maux au cours du sommeil : terreurs nocturnes, somnambulisme et énuré-
sie, pathologies fréquentes et peu inquiétantes a ces ages. Le sommeil est
tres stable, les éveils nocturnes sont trés brefs. Dans la journée, ces enfants
sont normalement trés vigilants.

» 110
g
f—% SP

100 |
g TST
)
&8 90t
®
3
< sol Latence moyenne
g d'endormissement
&
5 70
(o}
o SLP
g
£ 60-
@
g
3
o 50

1 2 3 4 5
10 ans 1/2 13 ans 16 ans
Stades pubertaires de Tanner

Figure 1.5

Stades pubertaires et évolution des états de sommeil et de la latence d'endormissement.
Les temps de sommeil paradoxal (SP), de sommeil total (TST), la latence moyenne d'endor-
missement au test itératif d'endormissement, le temps de sommeil lent profond (SLP) sont
calculés en pourcentage de la moyenne pour le groupe en prépuberté stade 1. Le SP et le
TST ne diminuent pas au cours de la puberté, Le temps de SLP diminue de 35 % entre le
stade 3 (13 ans) et le stade 5.

D'aprés Carskadon MA, Dement WC, 1987.

Sommeil de I'adolescent

L'organisation du sommeil nocturne devient identique a celle
de I'adulte.
Si 'on compare les polysomnographies de préadolescents entre 6 et 12 ans

et d’adolescents entre 13 et 18 ans, on constate chez ces derniers une di-
minution importante du sommeil lent profond au profit du sommeil lent
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léger, sans modification du temps de sommeil total. L'étude américaine de
Carskadon et al. (figure 1.5) est significative : durant 7 ans, les mémes 22
enfants, 10 filles et 12 garcons, ont été enregistrés une fois par an, sur 3 ou
4 nuits, entre 10 et 16 ans. Pour tous, préadolescents et adolescents, I'heu-
re du coucher était 22 heures, celle du lever 8 heures. Cette étude révele
que le temps total de sommeil et la durée du sommeil paradoxal restaient
constants entre 10 et 16 ans, tandis que le temps de sommeil lent profond
diminuait, a partir de 13 ans (stade 3 de Tanner), de 35 %, au profit du
sommeil lent 1éger.

Des besoins de sommeil plus importants que ceux du
préadolescent

Dans cette étude le test itératif des latences d’endormissement (TILE)
qui permet d’évaluer la capacité a rester éveillé dans la journée a mon-
tré qu’apres une durée égale de sommeil nocturne pour tous, les préa-
dolescents ne s’endormaient que tres rarement dans la journée, alors
que les adolescents étaient beaucoup plus somnolents. Il existe donc
chez l'adolescent une « hypersomnie physiologique », des besoins de
sommeil plus importants que chez le préadolescent. Ces besoins en
sommeil ont été évalués a un peu plus de 9 heures par jour, pour la
moyenne.

Une tendance naturelle au retard de phase

L’adolescence est également caractérisée par une tendance naturelle au
retard de phase, c’est-a-dire au décalage des heures d’endormissements et
d’éveils. Cette tendance aux couchers et levers tardifs est partiellement liée
aux modifications biologiques qui accompagnent la puberté. Elle est aggra-
vée par le rythme de vie de 'adolescent.

Développement du sommeil chez I'enfant né
prématuré

Les études sur 1'évolution du sommeil chez le prématuré sain sont contra-
dictoires : pour Holditch-Davis et al., les prématurés, aux mémes ages post-
conceptionnels, dorment moins, ont plus de sommeil calme, plus de mouve-
ments corporels et moins de sommeil agité que les enfants nés a terme. Pour
d’autres, les prématurés sains n’ont pas de retard de maturation de l'archi-
tecture du sommeil ; pour Iglowstein et al., (2006) le sommeil de 'enfant né
prématuré n'est pas différent de celui de 'enfant né a terme, de la naissance
a 10 ans.
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Temps de sommeil

Durée de sommeil

Les enquétes épidémiologiques révelent que le nouveau-né dort en moyen-
ne de 16 a 17 heures par jour. Ce temps de sommeil diminue progressive-
ment au fil des années. Dans une 1'étude longitudinale de Iglowstein et al.,
chez 493 sujets entre 1 mois et 16 ans, il est pour la durée moyenne, de 14-
15 heures a 6 mois, 14 heures a 1 an, 12-13 heures a 3 ans, 11 heures a 6 ans,
8 heures a I'adolescence (figure 1.6). Avant l'age de 6 ans, la diminution de
la durée de sommeil est expliquée par la disparition progressive des siestes.
A partir de 6 ans, elle est liée a un retard progressif de I'heure du coucher,
de 15 a 30 minutes par an. L’heure du coucher va passer progressivement de
20 heures 30 a 21 heures 30 entre 6 et 12 ans, aux environs de 22 heures 30
a l'adolescence, alors que 1'heure du lever reste fixe, ou devient encore plus
matinale, en raison des impératifs scolaires.

Longs et courts dormeurs

Il existe tres vite des longs et des courts dormeurs avec une variabilité inter-
individuelle qui est d’autant plus importante que l'enfant est plus jeune.
Dans 1'étude longitudinale de Iglowstein et al. (2003), I'écart type est de
2,5 heures a 6 mois, il n’est plus que de 0,8 heure a 16 ans. Cette variabi-
lité est plus importante pour le sommeil diurne. Cette différence pour les
durées de sommeil est probablement due a des causes environnementales,
puisque dans cette étude, la comparaison de trois cohortes d’enfants nés en
1974, 1979 et 1986, révele qu'il existe de génération en génération, en parti-
culier chez les enfants les plus jeunes, une diminution du temps de sommeil
nocturne, expliquée par un coucher de plus en plus tardif.

Organisation des siestes

L’organisation des siestes et leur durée sont tres variables d'un enfant a I'autre
et parfois méme chez un méme enfant, d'un jour a l'autre. Le nombre de
siestes et leur répartition vont se modifier en fonction de 1’adge (tableau 1.1I).

Tableau 1.IT
Nombre et répartition des siestes

Age Nombre de siestes Répartition des siestes dans la journée
6-9 mois 3 Matin, début et fin d’apres-midi

9-12 mois 2 Matin et début d’apres-midi

15-18 mois 1 Début d’apres-midi

Entre3et6ans 0 Disparition du besoin de sieste
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A 6 mois, le nourrisson fait trois siestes, une le matin, une en début d’apres-midi,
une en fin d’aprés-midi. La sieste de fin d’apres-midi disparait généralement
entre 9 et 12 mois, celle du matin entre 15 et 18 mois. Celle du début de
'apreés-midi est généralement perdue entre 3 et 6 ans. La persistance d'une
sieste quotidienne apres 1’dge de 6 ans (présente dans I'étude suisse, chez
moins de 1 % des enfants) doit donc faire évoquer une privation de sommeil
nocturne ou une hypersomnie.

A partir de 6 mois, la période de sommeil la plus longue suit générale-
ment la période de veille la plus longue. Il est parfois important que la sieste
de fin d’aprés-midi disparaisse, puisqu'une étude a démontré qu’allonger
la période de veille avant le coucher augmentait la durée du sommeil noc-
turne et diminuait le nombre des éveils. A partir de 2 ans, il peut exister une
corrélation négative entre la durée du sommeil diurne et celle du sommeil
nocturne.

Facteurs environnementaux et culturels

La tendance a dormir plus ou moins, a étre du soir ou du matin est héritée
de nos parents mais elle est aussi trés influencée par I'environnement et
I’éducation (mauvaises conditions de couchage, exces de bruit, temps passé
devant un écran ou au téléphone trop importants, rythmes scolaires de
4 jours non aménagés, couchers trop tardifs...) (voir encadré « Les voleurs
de sommeil », page 55). Des différences, probablement plus culturelles que
véritablement ethniques, existent aussi pour la durée de sommeil, les heures
de coucher et de lever. Des études comparatives entre plusieurs populations
d’enfants révélent, par exemple, que des enfants italiens comparés a des en-
fants suisses ou que des enfants chinois comparés a des enfants américains
dorment moins. Cette diminution du temps de sommeil est liée chez les en-
fants italiens a un coucher plus tardif ; elle est en relation, chez les enfants
chinois avec un coucher plus tardif et un lever plus précoce. Des différences
culturelles existent aussi pour le rythme des siestes : la disparition de la
sieste est, aux Etats-Unis, plus tardive dans la population noire que dans
la population caucasienne, mais le temps de sommeil sur les 24 heures est
identique dans les deux populations.



2  Rythmes circadiens

Une horloge interne de plus de 24 heures

Chez l'enfant et 'adolescent, le rythme veille/sommeil est synchronisé
sur un rythme circadien” de 24 heures grace aux donneurs de temps (voir
page 21). Ce rythme dépend d'une horloge biologique principale, située
dans I'hypothalamus, dans les noyaux suprachiasmatique (NSC). La pério-
de moyenne de cette horloge interne est un peu plus longue que 24 heures :
elle est de 24 heures et 18 minutes. Les synchroniseurs externes ou donneurs
de temps, le principal étant I'alternance jour/nuit, permettent d’ajuster tous
les jours cette horloge interne sur I'heure sociale qui, elle, est de 24 heures
(encadré p. 22). Lorsqu'une personne n’est plus sous l'influence des don-
neurs de temps (séjour en isolement dans une grotte par exemple), elle vit
a I'heure de sa propre horloge interne ; au début de I'expérience elle décale
tous les jours, dans le sens des aiguilles d'une montre, ses heures d’endor-
missement et d’éveil. Elle a un rythme veille/sommeil en « libre cours »
qui est généralement de 25 heures. Si 'expérience se prolonge ces rythmes
veille/sommeil vont devenir tres irréguliers (voir figure II.1 page 39).

Le rythme de la sécrétion nocturne de la mélatonine par 'épiphyse est
sous la dépendance des NSC, mais comme pour les donneurs de temps, un
apport exogene de mélatonine est susceptible de régler leur rythmicité et
de restaurer une rythmicité veille/sommeil de 24 heures synchronisée sur
le rythme jour/nuit.

Les rythmes circadiens du foetus

Chez le feetus, la présence de rythmes circadiens pour la fréquence cardiaque, la
motilité et la respiration, a été démontrée des la 22¢ semaine de gestation. Ces
rythmes sont parfaitement établis au cours du dernier trimestre de la gestation.
Ils sont probablement contrdlés par les NSC du foetus, mais dépendent aussi
des synchroniseurs maternels. Le rythme activité/repos de la mere, sa sécrétion
de cortisol et de mélatonine semblent des donneurs de temps importants.

* Presque toutes les fonctions physiologiques sont soumises a des rythmes, c’est-a-dire a

une variation réguliére, cyclique, assimilable a une sinusoide. Ces rythmes sont définis par
leur période (intervalle de temps séparant la survenue de deux phénomeénes identiques),
leur amplitude et leur phase. Les rythmes circadiens (de circa dies : environ un jour) ont une
période comprise entre 21 heures et 27 heures, les rythmes ultradiens une période inférieure
a 21 heures. Chez I'homme l'organisation circadienne de 24 heures des états de veille et de
sommeil s’acquiere progressivement apres la naissance.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Développement du rythme circadien veille/sommeil.

La majorité des enfants étudiés ont un rythme veille/sommeil de 24 heures a 4 semaines
apres le terme. Cette rythmicité de 24 heures est précédée chez la plupart des enfants par
une rythmicité ultradienne de 3-4 heures ou par un rythme veille/sommeil irrégulier ; une
minorité d' des enfants est passée par une période de « libre cours ».

Schématisation d'aprés Shimida M, et al., 1999.

Que la naissance soit prématurée ou a terme, ces rythmes circadiens sont
perdus a la naissance.

Le rythme de 4 heures des nouveau-nés

Chez le nouveau-né, les états veille/sommeil s’organisent selon un rythme
ultradien dont la période principale se situe aux environs de 4 heures.

La composante circadienne, aux environs de 24 heures, existe en fait des
la période néonatale mais elle est masquée, au cours des toutes premiéres
semaines de vie, par I'importance du rythme ultradien de 4 heures. II existe
d’ailleurs, deés les tout premiers jours, une asymétrie pour le temps de som-
meil entre jour et nuit : 'état de veille est un peu plus important au cours
de la partie diurne des 24 heures.
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Développement du rythme circadien de
24 heures

Les premieres études du développement du rythme veille/sommeil au cours
des premiers mois de vie, souvent réalisées a partir de I'observation d'un
seul enfant, généralement premier né et nourri a la demande, révélaient
que 'évolution du rythme veille/sommeil d'un rythme ultradien de 4 heu-
res vers une stabilisation des rythmes sur 24 heures vers 3-4 mois se faisait
par une période de « libre cours » aux environs de 25 heures. Des études
plus récentes, portant pour certaines d’entre elles sur un plus grand nombre
d’observations indiquent que l'installation d'un rythme circadien stable de
24 heures apparait tres vite : 75 % des 84 enfants étudiés par Shimada et
al. ont un rythme veille/sommeil de 24 heures a 4 semaines apres le terme.
Quarante-quatre de ces enfants étaient prématurés ; le rythme de 24 heures
s’est installé pour ces nouveau-nés a un age post-conceptionnel moyen de
44,8 semaines, identique a celui des enfants nés a terme ; ce qui permet de
penser que le développement des rythmes de 24 heures au cours de la pé-
riode postnatale dépend surtout de la maturation cérébrale (figure 2.1).

Les périodes de sommeil et les périodes de veille les plus longues survien-
nent donc, deés les tout premiers mois de vie, a heures régulieres : le jour
pour les périodes de veille, la nuit pour le sommeil.

Les rythmes circadiens de 24 heures pour les fréquences cardiaques, les
mouvements corporels, la température corporelle, la mélatonine et le cor-
tisol, apparaissent tous au cours des deux premiers mois de vie, apres le
terme. L'amplitude de ces rythmes, faible a 1 mois, va augmenter significa-
tivement a partir de 3 mois. Les rythmes circadiens de la température et de
la mélatonine pourraient jouer un r6le dans l'installation de rythmes veille-
sommeil stables chez le nourrisson.

Importance des donneurs de temps

Ce rythme circadien de 24 heures ne pourra s’installer sans donneurs de
temps, son apparition pourra étre retardée chez certains enfants, s'ils ne
sont pas amenés a temps. Chez le nouveau-né, le donneur de temps le plus
important va étre sa relation avec sa meére, puis trés vite, dés les toutes pre-
miéres semaines de vie d’autres donneurs de temps deviennent essentiels :
l'alternance du jour et de la nuit ; la régularité des prises alimentaires et leur
disparition progressive dans la nuit ; la régularité des moments de prome-
nade et d’échanges ; un peu plus tard celle des heures de siestes, de cou-
cher et surtout de réveil le matin ; tous ces donneurs de temps vont aider
le nourrisson dans l'installation d'un rythme veille/sommeil synchrone
avec le rythme jour/nuit. Chez le jeune enfant, comme chez I'adolescent,
le non-respect de ces donneurs de temps peut entrainer de trés importantes
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perturbations du rythme veille/sommeil et conduire parfois a une véritable
inversion du rythme jour/nuit.

Les donneurs de temps ou synchroniseurs externes

Dans les toutes premiéres semaines de vie

Interaction meére/enfant plus importante dans la journée
Alternance jour/nuit

Dés 5-6 mois

Repas a heures régulieres

Suppression progressive des alimentations nocturnes

Dés 12 mois
Heures de lever et de coucher et de siestes réguliéres

Chez I'enfant et I'adolescent
Role bénéfique des activités structurées : scolaires, sportives, culturelles...
Role néfaste des activités non structurées : TV, informatiques, sorties...

Le role de I'alternance lumiére/obscurité

L'importance de 'alternance jour/nuit, pour la mise en place des rythmes
circadiens de 24 heures est peu discutée au cours de la période post-natale.
Ce role reste incertain au cours de la période prénatale. Une étude indique
que des prématurés de 35 semaines sont entrainables par I'alternance lu-
miére/obscurité. Une autre révele que des prématurés, élevés en alternance
lumiere/obscurité en service de soins intensifs, ont un gain de poids plus
important et installent un rythme activité/repos synchronisé sur les 24 heu-
res de facon plus précoce que les prématurés élevés en lumiere continue.
L'installation de rythmes circadiens a un age post-conceptionnel plus pré-
coce chez les prématurés soumis a une alternance lumiére/obscurité, reste
un sujet de controverse. Pour certains, le développement des rythmes cir-
cadiens avant le terme est endogene, indépendant de I'environnement en
particulier lumineux, et se fait aux mémes ages post-conceptionnels chez
le prématuré et chez le nouveau-né a terme. Alors que d’autres démontrent
une ontogenese plus précoce de ces rythmes chez les prématurés élevés en
alternance jour/nuit.

Apres le terme I'influence de I'alternance lumiere/obscurité est essentielle
pour la mise en place des rythmes veille/sommeil : une étude révele que les
nourrissons qui ont un bon sommeil nocturne a 6 semaines ont été signifi-
cativement plus exposés a la lumiere du jour, entre 12 et 16 heures, que les
moins bons dormeurs.



3  Meécanismes de régulation
du cycle veille/sommeil et
fonctions du sommeil

Mécanismes de la veille et du sommeil

Jouvet et al. (1992) ont démontré chez le chat et le rat que I'enchainement
des états de vigilance (veille, sommeil lent, sommeil paradoxal) dépendait
de réseaux neuronaux complexes et de neurotransmetteurs assurant la
transmission de l'influx nerveux de neurones a neurones a l'intérieur de ces
systemes (figure 3.1 p. 24).

Veille

L'éveil n'est plus considéré actuellement comme 'expression d'un centre, mais
plutot celle d'un réseau tres complexe de groupes de neurones répartis de 'hy-
pothalamus au bulbe rachidien constituant le systeme d’éveil. Dans ce réseau,
I'information circule d'un neurone a l'autre grace a des neurotransmetteurs
comme l'acétylcholine (Ach), le glutamate (Glu), la sérotonine (SHT), la dopa-
mine (DA), la noradrénaline (NA) ou I'histamine (HA). Ces neurones de 1'éveil
diminuent ou arrétent leur activité pendant le sommeil. Le systeéme d’éveil com-
prend également un petit groupe de neurones a hypocrétines (encore appelées
oréxines) situés dans I’hypothalamus latéral. Ces peptides agissent comme des
transmetteurs excitateurs de presque tous les réseaux neuronaux de 1'éveil.

Ces différents réseaux de neurones du systeme d’éveil pourraient corres-
pondre a différents types d’éveils ; le systéme histaminergique correspon-
drait a un état d’éveil en rapport avec la motivation, 1’éveil intrinséque ; le
systéme a hypocrétine avec le comportement (locomotion, prise alimen-
taire, émotion), alors que les systemes noradrénergique et sérotoninergique
seraient en rapport avec les activités cognitives (attention, apprentissage,
mémoire) et la perception des situations stressantes.

On comprendra ainsi que les médicaments qui bloquent ces neurotrans-
metteurs, comme les antihistaminiques, soient des substances qui dimi-
nuent la vigilance.

Endormissement et sommeil lent

Le systéme d’éveil, une fois activé est entretenu par les stimulations inter-
nes et externes. Le sommeil ne peut se produire que s'il y a diminution des

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Systéme d’éveil

&nb

Lumiére
Bruit
Température

Douleur
Anxiété...

Alternance jour/nuit
Synchroniseurs
sociaux

e » ( Systéme anti-éveil
Noyau Substances facilitatrices

supra-chiasmatique

Figure 3.1

Régulation du cycle veille/sommeil

Le noyau suprachiasmatique est le siége de I'horloge biologique, il est réglé sur 24 heures
par |'alternance jour/nuit et les synchroniseurs sociaux. Il permet la mise en veilleuse des sys-
temes d'éveil et est responsable de |'organisation circadienne (sur 24 heures) de nos états
de vigilance. L'éveil est entretenu par les stimulations de I'environnement et internes. L'en-
dormissement est déclenché par le systéme anti-éveil. Ce systéme est stimulé par la séro-
tonine (5-HT). Pour chaque état de vigilance sont figurés les principaux neurotransmetteurs
impliqués dans leur régulation : acéthylcholine (Ach), adénosine (Ad), GABA, glutamate
(Glu), glycine (Gly), histamine (HA), hypocrétine, noradrénaline (NA), sérotonine (5-HT).

excitations de I’environnement. Diminuer 1'excitation, c’est se protéger du
bruit, de la lumiére, choisir une position confortable, diminuer les tensions
psychiques et émotionnelles, ne pas prendre d’excitants, bref, tout ce que
nous faisons spontanément quand nous avons décidé de dormir. Mais l'arrét
des stimulations externes n’est pas suffisant pour déclencher le sommeil.

Systeme anti-éveil

L'endormissement est aussi le résultat d'un mécanisme généré par le sys-
téme d’éveil lui-méme. La sérotonine (5 HT) est, en effet, aussi un neuro-
médiateur actif de 'endormissement. Ce neuromédiateur induirait pendant
I'éveil la synthese de substances facilitatrices du sommeil au niveau de la
région préoptique de I'hypothalamus antérieur, ces substances une fois syn-
thétisées et libérées permettraient la mise en jeu des effecteurs du sommeil
lent. D’autre part, ’adénosine (Ad), produit de dégradation de I'adénosine
triphosphate (ATP) qui s’accumule dans le cortex pendant la veille va in-
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hiber les systemes cholinergiques d’éveil (via les récepteurs de I'adénosine
Al) et stimuler le systtme d’endormissement (récepteurs de 1’adénosine
A2). La caféine et la théophylline sont des antagonistes des récepteurs de
I'adénosine, ils empéchent donc I'endormissement. Ce systéme anti-éveil
déclencherait le sommeil avant I'épuisement de I'organisme, a un moment
précis des 24 heures indiqué par 1'horloge biologique située au niveau des
noyaux suprachiasmatiques (NSC).

Cette hypothese permettrait d’expliquer que la profondeur et la durée du
sommeil lent soient directement dépendantes de la durée et de la qualité de
I'éveil qui le précede (processus homéostatique).

Sommeil paradoxal

Pour chacun des parameétres du sommeil paradoxal : activation corticale,
mouvements oculaires rapides, atonie musculaire ont été identifiés des
groupes de neurones particuliers situés dans les aires tegmentale pédon-
culopontine et latérodorsale et dans le noyau magnocellulaire (NMC)
bulbaire. Le neurotransmetteur est 1'acétylcholine. Ces neurones ont des
projections ascendantes et descendantes. Les projections ascendantes sont
responsables de l'activation corticale et des mouvements oculaires rapides ;
les projections descendantes de I'atonie musculaire en activant des neuro-
nes inhibiteurs situés dans le NMC qui vont bloquer par l'intermédiaire de
la glycine les motoneurones spinaux.

Les réseaux du sommeil lent et du sommeil
paradoxal fonctionnent comme des pacemakers

Les réseaux du sommeil lent et du sommeil paradoxal fonctionnent comme
des pacemakers, leur interaction réciproque pourrait expliquer le cycle du
sommeil. Le réseau du sommeil lent et du sommeil paradoxal fonctionne-
rait en permanence s'il n’était bloqué par le systeme d’éveil. La maturation
beaucoup plus précoce des structures responsables du sommeil paradoxal,
comparées a celles de I'éveil pourrait expliquer la trés grande quantité du
sommeil agité et du sommeil paradoxal chez le foetus et le trés jeune en-
fant. La narcolepsie-cataplexie représente une perturbation de ce contrdle
puisqu’il existe dans cette affection une dégénérescence des neurones a hy-
pocrétine.

A quoi sert le sommeil ?

Le sommeil n’est pas une simple suppression de la vigilance, une mise au
repos du corps et du cerveau mais un état trés complexe ou toutes les fonc-
tions biologiques se réorganisent de facon différente, selon que 'on est en
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sommeil lent ou en sommeil paradoxal. Nous ne pouvons survivre sans dor-
mir et cependant la ou les fonctions du sommeil restent hypothétiques.

Expériences de privation de sommeil

Chez I'animal

Des expériences de privation totale de sommedil, réalisées aux Etats-Unis sur
des rats, révelent que ces animaux présentaient rapidement une perte de
poids (malgré une augmentation de la prise alimentaire), une altération de
I'état général conduisant a la mort vers le 21¢ jour.

Chez I'homme adulte

Des expériences de privation totale de sommeil ont aussi été tentées chez
I'homme. Elles n’ont pas dépassé une dizaine de jours. La plus célébre relate
le cas d’'un jeune Américain suivi scientifiquement, resté onze jours et onze
nuits sans dormir. Au onziéme jour sont survenus une envie irrépressible
de dormir, des hallucinations et des troubles du comportement. Les effets
indésirables ont porté surtout sur les fonctions intellectuelles : attention,
mémoire, parole, humeur ; beaucoup moins sur les fonctions physiques. La
récupération du manque de sommeil s’est faite en quelques jours et a porté
essentiellement sur le sommeil lent profond.

Expériences de privation de sommeil chez I'enfant

Chez 'enfant, les expériences de privation totale de sommeil n’ont jamais
été tentées. Les expériences de privation partielle de sommeil sont exception-
nelles. Elles confirment que le retentissement d'une privation de sommeil
chez I'enfant porte surtout sur le comportement et la cognition. L'étude
de Randazzo et al. révele qu'une privation partielle de sommeil (nuit de
5 heures sur une seule nuit) dans un groupe d’enfants de 10 a 14 ans
suffirait a perturber I'apprentissage des taches les plus complexes (taches de
créativité) et les plus éloignées des taches habituelles. Une autre étude de
Fallone et al. démontre, chez 74 enfants de 9 a 12 ans, dont on a diminué
puis augmenté le temps de sommeil, au cours d'une période d’étude de
3 semaines, une amélioration spectaculaire du comportement et des perfor-
mances scolaires aprés augmentation du temps de sommeil.

Fonctions du sommeil

Role du sommeil agité et du sommeil paradoxal

Hypothéses

Tous les mammiferes dont les petits naissent avec un cerveau immature
comme ’'homme, le chat ou le rat ont une trés grande quantité de sommeil
paradoxal dans les tout premiers mois ou semaines de leur vie. Cette grande
quantité de sommeil paradoxal décroit au fur et a mesure de la maturation
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cérébrale. A I'inverse, les mammiféres qui naissent avec un cerveau adulte
comme le cobaye ou le poulain ont déja la méme quantité de sommeil
paradoxal qu’a I'age adulte. Cette constatation a conduit Roffwarg et al. en
1966, a proposer une hypothése ontogénétique : « la trés grande quantité
de sommeil paradoxal chez les étres immatures a la naissance permettrait
la mise en place et le développement des circuits nerveux, la maturation du
cerveau au cours de la vie feetale et des tout premiers mois de la vie ».

Pour Jouvet (1978), la grande quantité de sommeil paradoxal chez les
mammiféres immatures a la naissance permet « la mise en place puis 1'exer-
cice de nos comportements innés » ; le sommeil paradoxal servirait aussi
a renforcer périodiquement les programmes génétiques de nos comporte-
ments ; « Il permettrait (malgré la pression de I'environnement) la conser-
vation de cet ensemble de traits de caracteéres qui constituent la personna-
lité d'un individu ».

Le sommeil paradoxal est le support du réve

Bien sir, les nouveau-nés ont des mimiques émotionnelles en sommeil
paradoxal, mais sont-ils réellement émus, et que peut-on en conclure sur
eux-mémes ? Foulkes et al. montrent, en effet, qu'il existe une véritable
ontogenese du réve parallele au développement des capacités intellectuelles
de 'enfant, qu’il faut pour réver « au sens adulte du terme » que 1'enfant
ait un niveau mental qui lui permette d’avoir accés a la pensée symbolique
et qu'il puisse raconter son réve. Le tout début de cette phase n’apparait
que vers deux ans, et les réves sont encore jusque vers 7 ans, tres différents
de ceux de l'adulte : les images de ces réves sont en effet tres statiques,
les jeunes enfants sont peu impliqués dans leur réve émotionnellement et
physiquement.

Chez I'enfant comme chez 'adulte, les réves représentent la poursuite
au cours du sommeil de l'activité psychique de la journée. Une de leurs
principales fonctions serait de résoudre les conflits et les angoisses de la
journée. Au cours de la nuit, le contenu des réves évolue dans le sens d'une
résolution des problemes. Cette donnée a été démontrée expérimentale-
ment chez I'enfant par Braconnier et al. a partir de récits du contenu de
réves au cours d’'éveils multiples en sommeil paradoxal. Les cauchemars
répétés représenteraient un échec partiel de cette fonction, soit parce que
les acquis angoissants sont trés nombreux, soit dans des périodes de fatigue
psychique anormale.

Role du sommeil lent

Hypothéses
Le sommeil lent permettrait une économie énergétique et favoriserait la
réparation tissulaire. hormone de croissance est surtout sécrétée au cours
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de ce sommeil. Cette hormone permet le développement corporel, renforce
le squelette. Elle aide aussi a la fabrication des protéines, a la multiplication
des cellules et favorise la réparation des tissus. A la puberté, c’est au cours du
sommeil lent que sont libérées les hormones sexuelles. C'est enfin au cours
de ce sommeil que seraient assurées nos défenses immunitaires. Il existe
pourtant peu de preuves tangibles que le sommeil lent ait un effet sur la
syntheése des protéines, ni sur les réserves énergétiques.

Chez le nouveau-né prématuré

La maturation du sommeil calme coincide avec la formation des voies
thalamocorticales et intracorticales et avec un pic de synaptogenése. Pour
Frank, il favoriserait les processus de plasticité synaptique immédiatement
apres une nouvelle expérience.

Sommeil, mémoire et apprentissage

Le sommeil paradoxal mais aussi le sommeil lent jouent un role actif dans les
processus de mémorisation. Le sommeil facilite la mémoire procédurale mo-
trice et sensorielle. En imagerie fonctionnelle les aires cérébrales activées lors
d'un apprentissage dans la veille, le sont de nouveau au cours du sommeil qui
suit, ce qui renforcerait la trace mnésique. La mémoire déclarative est aug-
mentée par le sommeil lent si la tache est effectuée immédiatement avant le
sommeil. La mémoire procédurale serait sous la dépendance du sommeil lent
et du sommeil paradoxal. La mémoire impliquant les émotions et le systéme
des représentations perceptives dépendrait du sommeil paradoxal.

Effets du manque de sommeil chez I’enfant et
I’adolescent

Déficit de sommeil et trouble du comportement

Les études épidémiologiques portant sur un grand nombre d’enfants et
d’adolescents permettent de confirmer les liens entre déficit de sommeil et
trouble de I'hnumeur et du comportement.

Le syndrome d’hyperactivité avec troubles de I'attention est dans certains
cas en relation avec une fragmentation du sommeil (voir chapitre 11). Le
manque de sommeil représente chez I’adolescent un facteur de vulnérabi-
lité aux affections psychiatriques. Il augmente le risque d’accident et peut
favoriser une dépression avec risque suicidaire dans les formes séveres.

La durée du sommeil étant treés variable d'un enfant a 'autre, la possi-
bilité d'une privation de sommeil s’évalue donc sur le comportement de
I'enfant pendant la journée.
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Déficit de sommeil, surpoids et obésité

En 1992, Locard et al. attiraient I’attention sur la relation, chez des enfants
de 5 ans, entre diminution du temps de sommeil et obésité. Ces derniéres
anneées, cette relation a été largement confirmée par de nombreuses études
épidémiologiques. Chez l'enfant, toutes les études concordent.

Il existe une relation significative entre sommeil de courte durée et risque
de surpoids et/ou d’obésité. Excés de poids généralement évalué par un
index de masse corporelle supérieur au 85¢ percentile et 95¢ percentile.

Les analyses multifactorielles révelent que la relation significative entre
sommeil de courte durée et surpoids ou obésité persiste apres la prise en
compte des principaux autres facteurs de risque et plus particulierement la
prise en compte de l'activité physique et du temps passé devant un écran.

Plusieurs études démontrent que le risque d’obésité ou de surpoids est
linéairement proportionnel a l'importance de la réduction du temps de
sommeil. Cette relation entre surpoids ou obésité et réduction du temps
de sommeil est surtout présente chez I'enfant de moins de 10 ans. Elle est
inconstante chez les adolescents et surtout observée chez les garcons.

Les études prospectives démontrent enfin qu'une diminution du temps
de sommeil, chez I'enfant de moins de 6 ans, constitue un facteur de risque
significatif de surpoids ou d’obésité quelques années plus tard.

Les mécanismes physiopathologiques par lesquels la réduction du temps
de sommeil chez I'’enfant entraine un exces de poids sont inconnus. Cer-
tains font I'hypothese que la réduction du temps de sommeil donnerait
plus d’opportunité pour manger, qu’elle entrainerait une dépense énergé-
tique moindre, du fait de la fatigue et de la somnolence diurne ; mais chez
I'enfant cette somnolence diurne se traduit surtout par une hyperactivité.

L'explication est plus probablement métabolique. Spiegel et al. démon-
trent en effet qu'une réduction expérimentale du temps de sommeil, chez
de jeunes adultes volontaires sains, entraine une diminution de la sécrétion
de la leptine et une élévation de la ghréline ; deux hormones périphériques
essentielles pour la régulation de I'appétit puisque 1'une est anoréxigene,
l'autre orexigéne. Ce méme auteur a montré qu'une privation de sommeil
conduit a un attrait augmenté pour les aliments sucrés ou gras.

Déficit de sommeil et apprentissage

En 1979, Poulizac et al. démontraient une relation entre durée de sommeil
et performance scolaire chez des enfants de 7-8 ans. Les études épidémio-
logiques actuelles portant sur un grand nombre d’enfants et d’adolescents
permettent de confirmer les liens entre déficit de sommedil, et difficultés
scolaires. L'étude de certaines pathologies du sommeil permet de préciser
les répercussions d'un manque de sommeil :
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Les troubles du sommeil qui entrainent un déficit ou une fragmentation
de sommeil, y compris en I'absence de troubles respiratoires, sont associés a
des déficits cognitifs et a des troubles comportementaux. Il existe une dimi-
nution des performances portant sur la mémoire, les capacités d’attention,
I'apprentissage des mathématiques, et des sciences, les fonctions visuospa-
tiales. L'hyperactivité, elle, est surtout liée a la fragmentation du sommeil.

Le cortex préfrontal et pariétal et leurs tres riches interconnections pour-
raient étre particulierement vulnérables a la privation et a la fragmentation
du sommeil.



4 Explorations du sommeil

Comment étudie-t-on le sommeil ?

Questionnaires (voir Annexes)

IIs sont importants puisque c’est sur eux que repose la plupart des études
épidémiologiques. Ils permettent de faire des liens entre durée et qualité
du sommeil et de nombreux facteurs environnementaux par exemple. Ils
permettent comme le questionnaire de matinalité-vespéralité de préciser la
typologie circadienne ou pour les échelles de vigilance diurne, d’évaluer la
sévérité d’'une somnolence.

Agenda de sommeil

Chaque fois qu'un enfant dort mal, il est indispensable de remplir un
agenda de sommeil (voir annexe I, figures 5.1, p. 47 ; 8.1 p. 67 et 15.2A
p. 124).

Cet agenda peut tres facilement étre rempli pendant 10 a 15 jours par les
parents ou méme par les enfants d’age scolaire. Il permet :

¢ de visualiser sur plusieurs jours le rythme veille/sommeil ;
e d’évaluer la durée du sommeil, son organisation jour/nuit ;
¢ de repérer les horaires d’endormissement le soir et d’éveil le matin ainsi
que leur régularité ou irrégularité ;
e d’évaluer le délai d’endormissement apres le coucher, la durée et I'ho-
raire des éveils nocturnes et des siestes ;
e chez l'enfant d’age scolaire, en période de vacances, il permet d’évaluer
les besoins de sommeil et un éventuel décalage des horaires de sommeil et
d’éveil par rapport a la période scolaire ;
e si des manifestations anormales et/ou des éveils nocturnes sur-
viennent au cours du sommeil, il permet de repérer leurs horaires de
survenue.

Il a des vertus thérapeutiques : les parents d’'un jeune enfant qui les ré-
veille plusieurs fois par nuit se rendront parfois compte que leur enfant dort
suffisamment ; ils deviendront souvent moins anxieux.

Il a une importance toute particuliére pour le médecin qui prendra 1'en-
fant en charge : c’est en effet autour de cet agenda que s’établira le dialogue
entre le médecin, I’enfant et ses parents.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Actimétrie. Actimétrie de 3 jours chez un enfant présentant des rythmies du sommeil (voir
Observation de Mathieu p. 90). Le premier jour, I'enfant fait une sieste entre 13 heures
et 14 h 30. Lendormissement survient vers 20 h 15. La premiére partie de nuit est inter-
rompue par plusieurs épisodes brefs de rythmies. Le sommeil est trés stable entre 0 h et
6 heures. Il existe le deuxiéme jour un long épisode de rythmies entre 2 h 30 et 5 h 15 du
matin. La troisiéme nuit est plus courte (endormissement a 22 heures) mais trés calme.

Actimétrie

L’actimétrie est une technique d’exploration trés peu invasive (figure 4.1).

L'actimétre ressemble a une montre. Il détecte les mouvements corpo-
rels au moyen d'un capteur piézoélectrique. Porté au poignet non domi-
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nant des adolescents, au bras des jeunes enfants ou a la cheville des bébés,
il permet des enregistrements sur plusieurs jours ou méme plusieurs
semaines. L'actimétrie donne une étude objective du rythme repos-
activité, des périodes de veille et de sommeil. Elle permet également d’ap-
précier la qualité du sommeil sur I'évaluation du taux de mouvements
corporels nocturnes. Il s’agit d'un examen précieux chaque fois qu'il exis-
te des troubles du rythme jour/nuit, en particulier chez les adolescents qui
ont souvent quelques difficultés a remplir un agenda de sommeil, ou qui
anormalement somnolent dans la journée, oublient parfois de préciser
qu'ils se couchent systématiquement aprées 2 heures du matin. Il est aussi
intéressant chez 'enfant déficitaire pour quantifier exactement les temps
de sommeil pendant la journée, objectiver la durée des éveils nocturnes et
la qualité du sommeil.

Polysomnographie ou enregistrement polygraphique
de sommeil

La polysomnographie est le seul examen qui permet une étude approfondie
de la structure et de I'organisation interne du sommeil (figure 4.2) Elle re-
cueille tous les parametres caractérisant les différents stades de sommeil :

e ['électroencéphalogramme (EEG) enregistre 1'activité électrique cérébrale
dont l'aspect se modifie en fonction des différents stades de sommeil : plus
ou moins lente en sommeil lent, rapide a I'éveil et au cours des périodes de
sommeil paradoxal ;
e ['électro-oculographie (EOG) enregistre les mouvements oculaires : ab-
sents au cours du sommeil lent, présents et rapides au cours du sommeil
paradoxal.
e ['électromyographie des muscles du menton (EMG) objective la présence
ou 'absence de tonus musculaire (absent en sommeil paradoxal) ;

D’autres parametres sont également enregistrés et analysés :

e [l’électrocardiogramme ;

¢ la respiration nasale et buccale ;

* les efforts respiratoires thoraciques et abdominaux ;

¢ les mesures de I'oxygénation et du gaz carbonique ;

¢ les mouvements du corps et des membres par actometre ;
¢ [l'electromyogramme des muscles des membres inférieurs.

Ces enregistrements sont réalisés en laboratoire de sommeil, mais aussi a
domicile ou en service hospitalier grace a des enregistreurs miniaturisés, dans
ces cas le nombre de parameétres enregistrés est moins important. Ils sont noc-
turnes mais ils sont parfois prolongés et peuvent alors durer 24 heures, voire
36 heures. Ils sont, en laboratoire, couplés a un enregistrement vidéo.
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Les données obtenues sont analysées, visuellement, toutes les 30 secon-
des, certaines données sont traitées de facon informatique, ce qui va per-
mettre de construire un hypnogramme (figure 1,2 p. 40 ; II1.1 p. 77) et d’étu-
dier de nombreux parametres :

¢ la durée du temps passé au lit ;

¢ la durée totale de sommeil ;

¢ le mode d’endormissement (en sommeil lent ou en sommeil paradoxal) ;
e l'efficience du sommeil qui représente le rapport entre la durée
du temps de sommeil et la durée du temps passé au lit, exprimé en
pourcentage ;

¢ le nombre et la durée des éveils au cours du sommeil ;

¢ le nombre et la durée des cycles de sommeil ;

¢ la durée de chaque stade de sommeil ou d’éveil et leur pourcentage par
rapport a la durée totale de sommeil ;

¢ le nombre, la durée et le pourcentage par heure de sommeil de tous les
événements particuliers qui peuvent survenir : pauses respiratoires, mouve-
ments périodiques des jambes, micro-éveils, etc. ;

¢ le niveau de la saturation en O, nocturne et le nombre de désaturations ;
* la capnie (mesure du CO,).

Test itératif des latences d’endormissement (TILE)

Ce test permet d’évaluer la vigilance diurne sur l'enregistrement polygraphi-
que de quatre a cinq siestes de 20 minutes programmées toutes les deux heu-
res dans la journée, apres une polysomnographie nocturne. Il mesure la la-
tence d’endormissement (c’est-a-dire le temps qui s’écoule entre le moment
ou le sujet est couché et le moment ou il s’endort). Une latence moyenne
d’endormissement courte (sur les quatre ou cinq tests successifs), de moins
de 8 minutes suggere une somnolence anormale. Deux endormissements ou
plus en sommeil paradoxal permettent de suspecter une narcolepsie.

Dans quelles pathologies la polysomnographie
de sommeil est-elle indiquée ?

Ces enregistrements coliteux, compliqués et inconfortables sont souvent
peu accessibles, étant donné le tres petit nombre de laboratoires spéciali-
sés pour le sommeil de l'enfant. IIs ne sont pas nécessaires dans la grande
majorité des troubles du sommeil. En revanche, ils sont presque toujours
indispensables lorsque I'on soupgonne :

e un syndrome d’apnées du sommeil en particulier chez les trés jeunes
enfants ;
* une hypersomnie ;
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* des parasomnies séveres ou pour lesquelles on soupgonne une cause, ou
une éventuelle épilepsie ;

¢ une insomnie particulierement sévere ou symptomatique ;

¢ un syndrome de jambes sans repos ou un syndrome de mouvements
périodiques des jambes.

Dosages hormonaux

Dosage de la mélatonine

La mélatonine est une hormone sécrétée par 1'épiphyse pendant le sommeil,
c’est une hormone nécessaire a l'instauration et au maintien du sommeil.
Les dosages se font soit sur des recueils urinaires toutes les 4 heures pendant
24 heures, soit sur des prélevements salivaires effectués régulierement entre
18 heures et 24 heures. Ces dosages vont permettre de mettre en évidence
le pic de sécrétion et son horaire.

D’autres hormones comme le cortisol ou 'hormone de croissance peu-
vent étres dosées du fait de leur activité cyclique liée au sommeil.
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Préambule a la partie I

C’est volontairement que nous n’avons pas voulu dissocier les insomnies des
troubles du rythme circadien. Les unes et les autres ont, en effet, trés souvent
les mémes causes ; les insomnies vont souvent avoir comme conséquence une
perte des donneurs de temps. Les troubles du rythme circadien conduiront
chez le jeune enfant presque inévitablement a des éveils nocturnes et a un
sommeil de moins bonne qualité. Les définitions de ces deux entités sont,
d’ailleurs, trés proches chez l'enfant.

Définitions

L'insomnie de I'enfant correspond a des anomalies répétées de l'installation,
de la durée, de la continuité et/ou de la qualité du sommeil, malgré un cou-
cher et une opportunité pour dormir appropriée pour I'age de I'enfant. Ces
difficultés de sommeil entrainant une altération du fonctionnement diurne
de I'enfant et/ou de sa famille.

La principale caractéristique du trouble circadien chez 1’enfant est la non-
concordance entre le sommeil de I'enfant et le rythme de sommeil exigé par
les parents, la créche et/ou l'école. Il peut avoir une origine exogéne, étre
lié a une absence de donneurs de temps ; il peut étre d’origine endogéne
étre 1ié a une prédisposition génétique, ou en relation avec une pathologie
cérébrale, une affection médicale ou psychiatrique.

Causes exogénes et endogénes des troubles du rythme
circadien

Causes exogénes

Absence de donneurs de temps

Rythmes de lever et de coucher irréguliers
Exposition a la lumiére apreés le coucher du soir
Retard de phase chez les parents

Troubles psychiques chez les parents (dépression)

Causes endogénes

Prédisposition génétique

Déficiences mentales, motrice et/ou sensorielles

Syndromes génétiques : syndromes de Rett, Smith-Magenis, Angelman...

Psychopathologie : autisme, troubles déficit de I'attention avec hyperactivité
(TDAH)

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Figure 11.1

Les troubles du rythme circadiens.

A. Syndrome de retard de phase : le rythme veille/sommeil est ici décalé de 3 heures par
rapport aux horaires habituels, ici entre 22 heures a 6 heures (nuit). B. Syndrome d'avance
de phase : il est avancé de 3 heures par rapport aux horaires habituels. C. Il sagit d'un
rythme veille/sommeil en libre cours : le rythme veille/sommeil n'est plus synchronisé sur
24 heures. Dans cet exemple il est de 27 heures, le sommeil se décale de 3 heures tous les
jours. D. Il s"agit d'un rythme veille/sommeil irrégulier.

Les troubles du rythme circadien sont de quatre types (figure I.1) :

e le retard de phase est caractérisé par un rythme veille/sommeil de
24 heures, mais le sommeil est décalé dans le sens des aiguilles d'une
montre de plus de 2 heures par rapport aux heures conventionnelles corres-
pondant a I’age de I’enfant ou de 'adolescent ;

¢ dans le syndrome d’avance de phase, il est avancé de plus de 2 heures par
rapport aux heures conventionnelles pour 1'age ;

* au cours des rythmes veille/sommeil en libre cours : le rythme veille/
sommeil n’est plus de 24 heures, mais d'une durée généralement plus lon-
gue. Si le rythme est de 27 heures, le sommeil se décale, dans le sens des
aiguilles d'une montre, de 3 heures tous les jours. Les problémes de som-
meil sont périodiques : quand les heures d’endormissement coincident
avec la nuit, la durée et la qualité du sommeil sont satisfaisantes ;

¢ lors de rythmes veille/sommeil irréguliers : les périodes de veille et de
sommeil sont distribuées de facon aléatoire entre le jour et la nuit.
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Prévalence

Les difficultés d’endormissement et/ou les éveils nocturnes sont tres fré-
quents chez l’enfant. Les études épidémiologiques révelent en effet que 20
a 30 % des jeunes enfants, 10 % des enfants agés de 6 a 12 ans et 15 a 20 %
des adolescents souffrent d’'insomnie.

A partir de quand un enfant peut-il faire ses nuits ?

Le comportement des parents a une influence sur la mise en place d'une
bonne stabilité de sommeil, on sait par exemple que des interventions ma-
ternelles trop rapides au moment des éveils encouragent le bébé a se ré-
veiller complétement entre deux cycles de sommeil ou entre les différents
états de sommeil, au lieu de se rendormir.

Le comportement des parents a aussi une influence sur la stabilité du
sommeil nocturne. La consolidation du sommeil nocturne a été définie
chez le jeune enfant par I'existence d'un sommeil ininterrompu, sans éveils
signalés aux parents, entre minuit et 5 heures du matin. Elle survient nor-
malement entre 3 et 6 mois. A 6 mois un nourrisson devrait normalement
faire ses nuits.

Chez le jeune enfant, la survenue en seconde partie de nuit d’éveils brefs
est normale (figure 1I.2) (voir Partie I), mais des difficultés apparaitront si
I'enfant ne sait pas se rendormir seul. Des études vidéos ont d’ailleurs mon-
tré que des nourrissons réputés « bons dormeurs » pour leurs parents se ré-
veillaient aussi souvent que les nourrissons jugés « mauvais dormeurs » ;
mais les premiers se rendormaient seuls sans signaler leurs éveils, tandis que
les seconds, incapables de se rendormir seuls, réveillaient leurs parents. Ces
études et beaucoup d’autres prouvent également que la présence des parents
jusqu’a 'endormissement est significativement associée a I'existence d’éveils
nocturnes signalés par I'enfant et ce dés 1'age de 5 mois (figure 11.2).



5 Troubles du sommeil : du
nouveau-né a I’enfant

Des difficultés de mise en place du rythme jour/
nuit aux « coliques » du nourrisson

Rythme ultradien de 4 heures et pleurs du nouveau-né

Chez le nouveau-né le rythme veille/sommeil ne tient pas compte de l'al-
ternance jour/nuit. Le sommeil du nouveau-né reste en effet entrainé par
le rythme de la faim qui est de 3—-4 heures. Les pleurs sont une composante
normale des états de vigilance du nouveau-né, leur fréquence et leur durée
augmentent physiologiquement jusqu’a 6 semaines, ou ils culminent en
début de soirée. Certains nouveau-nés ont d’ailleurs besoin de pleurer pour
s’endormir.

Dysrythmie du soir ou « colique du nourrisson »

On parle de dysrythmie du soir ou de « coliques du nourrisson » lorsque
I'on observe une durée totale cumulée de pleurs d’au moins 3 heures par
jour, pendant au moins 3 jours par semaine, pendant plus de 3 semaines.
Ces pleurs excessifs surviennent chez des nourrissons en parfaite santé. Ils
disparaissent spontanément vers 1'age de 4 mois.

IIs sont définis par quatre caractéristiques qui les différencient des pleurs
habituels :

e chaque période de pleurs est plus longue que celles des pleurs habi-
tuels ;
* les pleurs sont plus intenses ;
¢ les pleurs paraissent inconsolables ;
e ils surviennent a un horaire assez régulier dans la journée, plutot en fin
d’apres-midi ou dans la soirée.

Il s’agit d'un trouble fréquent survenant chez 10 a 40 % des nouveau-nés.
Sa prévalence est plus élevée chez les enfants nourris au biberon. Il corres-
pond probablement a une exagération des pleurs physiologiques du soir.

Aucune cause spécifique, y compris digestive (comme pourrait le faire
penser le terme de colique du nourrisson), n’a été mise en évidence pour ex-
pliquer ces pleurs excessifs. Une étude polysomnographique sur 24 heures
chez 24 nourrissons pleurant de facon excessive ne révele pas de différence

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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pour le temps total de sommeil et le pourcentage des différents états de
sommeil entre ces nourrissons et 23 nourrissons controles, tous étudiés a 6
semaines a domicile. Ces pleurs excessifs en soirée pourraient représenter le
premier indice d'une organisation circadienne des états de vigilance, sous la
forme d'un hyperéveil en fin de journée.

Ces pleurs excessifs, tout a fait bénins, sont bien connus de nombreux
parents qui ne s’en inquietent pas. Cependant, d’autres, souvent d’age plus
élevé et généralement parents d'un premier enfant, vont étre plus inquiets.

Insomnies et troubles du rythme circadien du
jeune enfant

Définitions
L'insomnie du jeune enfant correspond treés souvent a une plainte des pa-

rents dont le sommeil ne correspond pas a celui de I’enfant. Elle se traduit
généralement par :

e des difficultés d’endormissement avec pleurs et/ou une opposition au
coucher (chez les plus grands) ;

e des éveils nocturnes souvent multiples mais généralement brefs ;

e une nuit écourtée (ce qui est plus rare).

L'insomnie du petit enfant correspond rarement a une diminution anor-
male du temps de sommeil, car si ces enfants s'endorment tard ou se ré-
veillent la nuit, ils se réveillent parfois tard le matin ou rattrapent leur man-
que de sommeil dans la journée.

Insomnies comportementales

Prévalence

Les insomnies comportementales sont fréquentes : 20 a 30 % des enfants de
moins de 5 ans ont des difficultés d’endormissement et/ou réveillent régu-
lierement leurs parents. Dans cette tranche d’age, 70 % de ces difficultés de
sommeil ont une origine comportementale. En comparaison, les insomnies
d’origine médicale sont rares (moins de 30 % des enfants vus pour des trou-
bles du sommeil en consultations spécialisées).

Principales causes de difficultés d’endormissement et
de réveils du jeune enfant

Observation de Jules

Jules a 4 ans quand sa maman, épuisée, consulte. Jules est un petit garcon épa-
noui et calme. Sa mere affirme qu’il ne mange pas, ne dort pas et n'a d‘ailleurs
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jamais fait une nuit compléte depuis sa naissance. Quand on demande a la
maman de raconter quand et comment il s'endort, on apprend qu'il s'endort
dans le salon, devant la télévision, allongé sur le canapé, la téte sur les genoux de
sa mére, tenant d’une main un premier biberon de lait au chocolat et tortillant de
I'autre les cheveux de sa mére. Celle-ci attend qu'il soit profondément endormi
avant de le coucher dans son lit, sinon « ca rate » et elle est obligée de retourner
dans le salon, de redonner un biberon, etc. Une fois endormi, Jules dort trés
profondément jusqu’'a minuit. Puis il va se réveiller toutes les heures jusqu’a
5 heures du matin et réclamer a chaque éveil un nouveau biberon qu'il va exiger
de boire chaud entre papa et maman. Les éveils nocturnes sont courts (le temps
de la prise du biberon). Bien s(r, Jules n'a pas faim au moment des repas.

Jules présente les trois causes les plus fréquentes de difficultés de sommeil du jeu-
ne enfant : un conditionnement a I'endormissement associé a un exces de liquide
nocturne et a une absence de limite. Le dialogue entre le médecin, les parents
et I'enfant, I'apprentissage de la fermeté au moment du coucher par les parents,
ayant été convaincus de I'importance pour I'enfant d’apprendre a s'endormir
seul dans sa chambre et dans son lit (ce dont il était parfaitement capable chez sa
nourrice), ainsi que la diminution sur 10 jours de chaque biberon ont entrainé la
disparition des difficultés d’endormissement et des éveils nocturnes en 15 jours.

Quatre circonstances, souvent associées entre elles, entrainent des
difficultés d’endormissement et/ou des éveils nocturnes.

Un conditionnement anormal a I'endormissement

C’est le trouble le plus fréquent chez I'enfant de moins de 3 ans : le nouveau-
né ou le nourrisson n’a jamais été posé dans son lit encore réveillé ; le jeune
enfant ne s’est jamais endormi seul ou ne sait plus s'endormir seul. L'enfant
ne s’endort pas dans sa chambre ; il est incapable de s’endormir sans biberon
ou sans étre allaité, sans étre bercé, sans étre promené en voiture ou couché
contre ses parents, sans leur présence jusqu’a 'endormissement. Celui-ci est
parfois long mais peut aussi étre rapide, les parents se rendant parfois a peine
compte qu'ils endorment leur enfant. Le sommeil avant minuit est tres stable
mais des éveils multiples surviennent a partir de minuit. Le probléme n’est
pas celui des éveils, qui sont normaux puisque 1'on se réveille normalement
a chaque changement de cycle (Fig. I1.2 p. 40) mais réside dans 'incapacité
de I'enfant a se rendormir seul, sans l'aide de ses parents. Ces réveils noctur-
nes sont généralement courts (moins de 10 minutes) si toutes les conditions
(ou presque) du premier endormissement sont redonnées.

Un syndrome de prise alimentaire nocturne

Ces éveils multiples se compliquent treés souvent d'un exces d’apport de li-
quide pendant la nuit. On parle d’excés de liquide lorsque la quantité de liquide
nocturne, eau, lait ou sirop ingéré, dépasse 200 grammes par nuit. La distension
vésicale provoquée par I'exces de liquide multiplie les éveils (a son age, Jules
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n’aurait da réveiller ses parents qu'une seule fois). Ce trouble s’accompagne
tres fréquemment de difficultés alimentaires dans la journée (la maman de
Jules se plaint qu'il ne mange pas dans la journée) (voir figure 8.1, p. 67).

Une étude américaine de Célédon et al. démontre aussi que ces repas noc-
turnes chez des enfants de moins de un an, nourris au biberon et de parents
atopiques, favoriseraient la survenue d’asthme a 5 ans.

Difficultés de sommeil par insuffisance de limites

Dés 18 mois, parfois avant, I'enfant affirme son autorité et s'oppose a ses
parents, ce qui est normal. Certains parents peu fermes se laissent déborder
par les multiples demandes de leur enfant pour éviter d’étre mis au lit au
moment du coucher ou pour en sortir lors des éveils nocturnes. Ces parents
n’osent pas dire non pour plusieurs raisons :

e par culpabilité, parce que peu présents dans la journée, ils considérent
qu'ils ne passent pas suffisamment de temps avec leur enfant ;

e parce que les pleurs de I’enfant ou ses caprices les angoissent, puisqu'ils
ont (ou ont eu) eux-mémes des difficultés de séparation ;

e par peur de réveiller les voisins ou un autre enfant ;

e parce qu'ils sont fatigués, déprimés et n’en peuvent plus.

Difficulté de sommeil par excés de stimulations

Beaucoup de jeunes enfants sont sans cesse stimulés, occupés ou passent un
temps tres important devant un écran de télévision ou un écran d’ordina-
teur. Des jeux beaucoup trop violents trop prés du coucher peuvent aussi
empécher I'endormissement.

Insomnie comportementale et troubles de
I"installation du rythme jour/nuit

L'observation suivante en est un exemple, illustré par I'agenda du sommeil
(figure 5.1)

Observation de Léa

Léa a 2 ans, c'est une enfant vive, volontaire et trés capricieuse. Elle s'oppose
beaucoup a ses parents, refuse d'aller se coucher et s’endort trés tard, rarement
avant minuit. Une fois endormie, elle se réveille la nuit et exige de ses parents
qu'ils jouent avec elle. Sa mére épuisée la laisse dormir le matin, parfois jusqu’a
10-11 heures. La sieste est décalée, les heures de lever et de coucher trés irrégu-
lieres mais le temps de sommeil est normal pour son age.

Dans le cas de Léa, il a suffi pour les parents de se montrer plus fermes, de la réveiller
progressivement plus tot le matin (méme si elle avait peu dormi pendant la nuit), puis
de fixer peu a peu le réveil matinal a 8 heures pour gu’elle s'endorme facilement en
début d'aprés-midi, pour que I'endormissement du soir soit beaucoup plus précoce
et que I'opposition au coucher et les éveils nocturnes disparaissent.
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La peur qu'un enfant n’ait pas assez dormi, les conseils souvent donnés
de ne jamais réveiller un enfant qui dort et les siestes a la demande font
que, trés souvent, les difficultés d’endormissement ou les éveils noctur-
nes se compliquent d'un trouble de l'installation du rythme circadien de
24 heures.

Ces troubles correspondent souvent a un retard de phase favorisé par :

* une opposition au coucher avec couchers et levers tardifs ;

¢ des éveils nocturnes avec sommeil « rattrapé » le matin (ces levers tardifs,
meéme s'ils ne surviennent que deux fois par semaine, peuvent entrainer un
décalage des siestes et surtout du sommeil nocturne, et ce tous les jours) ;

e des siestes anormalement fréquentes pour I'dge de I'enfant ou trop lon-
gues ou trop tardives dans l’aprés-midi ;

e une sieste trop précoce apres le réveil du matin (avant 9 heures) : I'éveil
matinal a souvent été trop bref, il est 'équivalent d'un éveil nocturne ;
I'éveil de la sieste du matin va étre I’équivalent d'un lever tardif.

Insomnies et troubles du rythme circadien des
enfants de 6-12 ans

Difficultés d’endormissement et opposition au
coucher

Entre 6 et 12 ans, les difficultés les plus fréquentes consistent en des difficul-
tés d’endormissement. Elles affectent environ 10 % des préadolescents.

Certains enfants acceptent volontiers d’aller se coucher mais se relevent
généralement 10 a 20 minutes plus tard en se plaignant d’étre incapables
de s’endormir. D’autres ne savent toujours pas s’endormir seuls ou sont trés
angoissés et trés opposants au moment du coucher. L'endormissement est
alors tres retardé mais, une fois endormis, ils ne se réveillent généralement

pas.

Cette opposition au coucher, ces difficultés d’endormissement relévent
de plusieurs causes :

e l'enfant est un « couche-tard ». Il existe un décalage des heures
d’endormissement et de réveil : I'enfant a des difficultés a s’endormir a
I'heure imposée par ses parents. Une fois endormi, il ne se réveille pas mais
le lever est difficile les jours scolaires. Les jours non scolaires, l'enfant se
léve beaucoup plus tard (Fig. II.1A, p.39). Parfois, il se léve assez tot, mais
ne s’habille pas et se met devant la télévision pour regarder les dessins
animés. Il ne déjeune pas avant 10 heures ou 10 h 30 et n’est pas du tout
actif le matin. Ces décalages des horaires d’endormissement et de réveil
sont devenus beaucoup plus fréquents chez 'enfant en age scolaire depuis
I'instauration de la semaine de 4 jours. Ils apparaissent lorsque les horaires
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de coucher, mais aussi d’activité et d’exposition a la lumiere du jour le
matin sont anormalement tardifs les jours non scolaires ;

¢ les besoins en sommeil de 'enfant sont surestimés par les parents : il est
court dormeur, il est couché trop tot par rapport a son heure normale d’en-
dormissement. Il va avoir des difficultés a s’endormir, s’endormir a 22 heu-
res alors qu'il a été couché a 20 heures. Une fois endormi, il dort trés bien,
le réveil matinal est facile et il est en pleine forme dans la journée. Il ne se
réveille pas plus tard les jours non scolaires ;

¢ l’enfant est trés anxieux, a peur du noir, de faire des cauchemars, ou encore
est victime de petites illusions hypnagogiques et se laisse emporter par son
imagination ;

¢ l’enfant est toujours incapable de se séparer, de s’endormir seul. Il pourra
aussi se réveiller la nuit ;

¢ Une insomnie d’endormissement liée a un exces de stimulation avant le
coucher : télévision ou Play station dans la chambre, activité physique trop
tardive le soir (voir encadré « Les voleurs de sommeil », page 55) ;

e beaucoup plus rarement, I'enfant présente un syndrome des jambes sans
repos (voir chapitre 11).

Eveils nocturnes

Ils sont peu fréquents chez le préadolescent. Il peut s’agir :

¢ d'un enfant qui ne sait toujours pas s’endormir seul : il réveillera une ou
deux fois ses parents dans la nuit pour se rassurer ;

e d’'un enfant dont les besoins de sommeil ont été surestimés par les pa-
rents, il est court dormeur et plutdt couche-t6t, il s’endort facilement mais
il va se réveiller a partir de 5-6 heures du matin, ou se réveiller pendant une
a deux heures en seconde partie de nuit ;

e d’'une insomnie d’origine médicale, psychologique ou psychiatrique,
d’'une insomnie idiopathique (voir chapitre 6).

Des difficultés transitoires du sommeil aux
insomnies durables

Les troubles transitoires du sommeil font partie du développement nor-
mal de 'enfant. Certaines étapes sont plus a risque : le premier mois, la
période 7-9 mois, la seconde année et I’adolescence. Il arrive trés souvent
que des parents consultent avec un enfant de 2 ans pour des difficultés
de sommeil apparues dés les premieres semaines de vie. Une trop grande
anxiété parentale, une dépression du post-partum aggravée par le manque
de sommeil peuvent retentir sur le nouveau-né et retarder l'installation
du rythme jour/nuit. Un peu plus tard, l'incapacité a s’endormir seul, la
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prise de biberons nocturnes et 1’absence de limites font que ces difficultés
persistent.

Dans d’autres cas, l'enfant a bien dormi jusqu’a un an ou méme 2-3 ans
et se met a mal dormir. Certaines circonstances favorisent I'apparition d'un
mauvais sommeil chez un enfant qui avait jusque-la bien dormi telles que :

¢ lareprise du travail de la mere ;

e l'apprentissage de la marche, de la propreté ;

e l’entrée en halte-garderie, a I'école maternelle ou un mode de garde trop
multiple (I’enfant manque de reperes) ;

e le déces d'un grand-parent ;

e une pathologie transitoire de I’enfant, surtout si celle-ci a entrainé une
hospitalisation ;

¢ la naissance d'un autre enfant, d'un déménagement, de problémes sco-
laires, d'une séparation des parents.

Toutes ces circonstances favorisent transitoirement un mauvais sommeil
et une dépendance de I’enfant pour s’endormir. Si les troubles persistent, ils
peuvent étre le reflet de difficultés psychologiques plus importantes, d'une
anxiété anormale de l'enfant, d'un probleme de séparation d’avec la mere.
Parfois, I'enfant est relativement serein et indépendant mais ce sont les pa-
rents qui ont des problémes de séparation : par anxiété, mais parfois parce
que les symptdomes de 1’enfant les renvoient a leur histoire personnelle ou
conjugale (voir Partie V).

Insomnies de I'enfant et pathologies
psychologiques et psychiatriques

Le syndrome d’hyperactivité avec trouble de l'attention s’accompagne par-
fois d'une insomnie (voir chapitre 11). Les enfants dits « précoces » ont des
difficultés d’endormissement, un temps de sommeil diminué et des cauche-
mars plus fréquents que les enfants de la population générale.

Plus rarement, il s’agit d’authentiques problémes psychiatriques : chez
I'enfant et 1’adolescent, 'insomnie peut s'intégrer dans le cadre d'une dé-
pression avec difficultés d’endormissement, éveils nocturnes et réveil pré-
coce. Dans l'autisme, les troubles du sommeil sont précoces, les plus évo-
cateurs sont la survenue d’'insomnies « silencieuses » au cours desquelles
le nourrisson est dans son lit, les yeux grands ouverts, sans manifester son
désarroi. Les carences affectives graves sont également a 1’origine d’insom-
nies séveres et précoces.



6 Troubles du sommeil de
I’adolescent

Troubles du rythme circadien et insomnies

Prévalence

Les plaintes de mauvais sommeil sont trés fréquentes chez les adolescents.
Une enquéte épidémiologique finlandaise de Tynjala et al. aupres de 4 187
adolescents de 11 a 15 ans révele qu'une plainte de fatigue matinale est re-
trouvée, pendant un minimum de quatre jours scolaires par semaine, chez 16
a 34 % des filles et 24 a 35 % des garcons. Cette plainte augmente avec 1'age.

Dans I'étude de Patois et al. en 1993, qui analyse les habitudes de som-
meil de 25 703 lycéens de 15 a 20 ans, 13 % des garcons et 17 % des filles
consideérent qu'ils dorment mal. Prés de 10 % des lycéens ayant des diffi-
cultés d’endormissement consomment de facon chronique des somnifeéres.
Dans cette population de lycéens, la différence moyenne entre les durées
du sommeil en période scolaire et en fin de semaine est de pres de 2 heures,
celle entre période scolaire et vacances de 1,25 heure ; 85 % des adoles-
cents dorment plus longtemps en vacances qu’en période scolaire : 49 %
1 a 2 heures de plus, 21 % 3 a 4 heures de plus, 3 % plus de 5 heures. Plus
récemment, I'enquéte Sofress/Institut du sommeil et de la vigilance, réalisée
en 2005, révele que 37 % des 15-19 ans ont une plainte d’insomnie. Pour
19 % d’entre eux, le probléme est fréquent. Trente pour cent sont anorma-
lement somnolents dans la journée.

Facteurs favorisant les troubles du rythme circadiens
et les insomnies

Ces facteurs sont :

¢ physiologiques : la structure du sommeil de 1’adolescent devient identi-
que a celle de I'adulte. 11 existe chez 1’adolescent, quand on le compare au
préadolescent, une diminution importante du sommeil lent profond, au
profit du sommeil lent léger (figure 1.5, p. 14). Cet allégement du sommeil
favorise les difficultés d’endormissement et les éveils nocturnes. L'adolescent
a aussi une tendance physiologique a décaler ses heures d’endormissement
et de réveil. Les horaires habituels d’endormissement des adolescents se
situent aux environs de 23 heures, alors que leurs besoins de sommeil
restent importants, aux environs de 9 heures pour la moyenne.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.



52 Insomnies et troubles du rythme circadien

e environnementaux : la prise d’autonomie de 1'adolescent vis-a-vis de
ses heures de coucher, sa sensibilité a la pression du groupe, son attirance
pour des expériences nouvelles et a risque (consommation de substances
psychoactives, de drogues) ; son gofit pour les activités stimulantes en fin
de soirée : sorties, jeux vidéos, navigation sur Internet, conversations télé-
phoniques ou chat avec les copains ; 'impression parfois que le sommeil est
une perte de temps sont autant de facteurs qui vont accentuer sa tendan-
ce normale a décaler ses heures d’endormissement. (voir « Les voleurs de
sommeil », page 56.)

¢ psychologiques : 'adolescence est une période de découvertes, d’essais, de
doutes et de remises en question. Les transformations corporelles, les préoc-
cupations sentimentales et sexuelles, la pression scolaire, les relations souvent
tendues avec les parents sont autant de facteurs de stress qui vont favoriser
un hyperéveil, des difficultés d’endormissement et des éveils nocturnes.

Privation chronique de sommeil, rythmes veille/sommeil
irréguliers

Tous ces facteurs font que tout adolescent est presque normalement en pri-
vation chronique de sommeil en période scolaire. En effet, si les besoins
en sommeil de I'adolescent se situent aux environs de 9 heures par nuit, la
plupart des adolescents ne dorment que 7 a 8 heures en période scolaire.
IIs doivent en effet souvent se lever tot, notamment s’ils ont un temps de
transport important. De nombreux adolescents se trouvent donc en état
de privation de sommeil pendant la semaine qu'ils essaient de compenser
pendant le week-end par des réveils treés tardifs. Les rythmes de sommeil
deviennent tres irréguliers, ce qui peut conduire a des endormissements du
soir encore plus difficiles les jours scolaires.

Syndrome de retard de phase

Observation de Adrien

Adrien, 13 ans, consulte avec ses parents en avril 1996. Il n'a pas d'antécédent
pathologique. Son histoire médicale débute en avril 1995 avec la survenue d'un
retard progressif du sommeil nocturne ; ce décalage va s'aggraver pendant les
vacances scolaires d'été et entralner un absentéisme scolaire complet a partir
de novembre 1995. Au point de vue scolaire on retient une entrée a |'école
maternelle trés difficile qui avait été rattachée a des difficultés de séparation
meére/enfant ; une trés bonne scolarité jusqu’en avril 1995, mais des difficultés
relationnelles avec certains enseignants.

En mars et avril 1996, les endormissements survenaient le plus souvent entre
2 heures et 4 heures du matin ; les réveils entre 12 et 13 heures. Le sommeil, une
fois installé, était parfaitement stable. Il n’existait aucune tentative de travail
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scolaire, alors que ce jeune adolescent était parfaitement vigilant entre 15 heures
et 2 heures du matin. Il n’existait pas non plus de phénomeéne d'évitement social
puisqu’il rencontrait régulierement ses amis de classe a la sortie de I'école et
pendant les jours non scolaires. Il n"existait pas de consommation télévisuelle ou
informatique excessive, Adrien étant plutét passionné par la lecture.

L'examen somatique et neurologique est normal. Le bilan psychologique révele
une certaine immaturité, quelques éléments dépressifs et une anxiété un peu
augmentée. L'agenda de sommeil et les actimétries révelent des endormisse-
ments trés tardifs, souvent aprés 2 heures du matin, des réveils tardifs s'échelon-
nant entre 12 et 16 heures.

Une hospitalisation est décidée : la polysomnographie sur 48 heures montre des
endormissements tres tardifs mais I'organisation du sommeil est normale.

Les dosages plasmatiques de la mélatonine sur 48 heures révélent un pic de
sécrétion trés retardé, décalé de 5 heures par rapport aux controles.

Notre diagnostic a été celui de retard de phase voulu, lié a une phobie scolaire,
d’autant qu’une certaine aggravation des troubles avait été constatée en avril,
lorsque nous lui avions annoncé qu'il pourrait reprendre sa scolarité aprés les
vacances de Paques.

Le traitement a consisté en une chronothérapie par avance de phase de 15 mi-
nutes en 15 minutes tous les jours, a partir de 12 heures (voir p. 72), associée a un
soutien psychothérapique. Le sommeil s'est régularisé en trois semaines sur des
endormissements entre 22 h et 22 h 30 et des réveils a 7 h 30. Ce jeune adolescent
a repris une activité scolaire normale en cinquiéme en septembre 1996.

Fin octobre 1996, le rythme veille sommeil reste parfaitement normal mais il
existe, depuis la rentrée scolaire, 28 demi-journées d'absentéisme pour des af-
fections mineures. Un décalage important des rythmes est de nouveau constaté
en décembre1996. Cet adolescent a été perdu de vue apres notre refus de I'ins-
crire au CNED.

Commentaires

Ce jeune adolescent présente un syndrome de retard de phase majeur. Dans
cette observation les endormissements tardifs et surtout les réveils tardifs
entrent dans un processus d’évitement de la scolarité.

Définition

Le syndrome de retard de phase est une altération du rythme veille/som-
meil qui se manifeste par une incapacité a s’endormir le soir, avec un dé-
calage permanent de deux heures ou plus, par rapport a I'heure d’endor-
missement conventionnelle (ou désirée par I'adolescent). Le sommeil est

de bonne qualité aprés ’endormissement. Sa durée est normale si on laisse
I’adolescent se réveiller spontanément le matin (figure II.14A, p. 39).
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En revanche, 'obligation de se lever tot pour aller au collége ou au lycée
entraine une privation de sommeil. Privation de sommeil que 1’adolescent
va essayer de compenset, par des siestes en fin d’apres-midi, par des levers
tres tardifs pendant le week-end. Ces siestes et ces levers tardifs vont encore
accentuer le décalage.

Prévalence

Ce syndrome est chez 1’adolescent beaucoup plus fréquent que dans la po-
pulation générale, puisque sa prévalence a été évaluée entre 5 et 10 % pour
une prévalence de 0.7 % dans la population générale.

Diagnostic différentiel

Le syndrome de retard de phase n’est pas une insomnie d’endormissement.
§'il n’y a pas de contrainte horaire, 'endormissement sera facile ; le
réveil, s'il est spontané, sera tardif repoussé en fin de matinée ou en début
d’apres-midi, il n'y aura pas de déficit de sommeil ou de mauvais sommeil.
En revanche si le réveil, pour des raisons scolaires, est précoce, le déficit
de sommeil sera important, I’adolescent sera anormalement somnolent en
particulier entre 8 et 10 heures du matin.

Quelles sont les causes du retard de phase ?

Le retard de phase serait favorisé par la diminution physiologique de la
sécrétion de la mélatonine a la puberté, peut-étre aussi par un certain al-
longement de la période circadienne et une augmentation de la sensibilité
a la lumiére du soir. Il a été également décrit dans certains cas, surtout fami-
liaux, un polymorphisme du géne Hper 3.

Facteurs prédisposants

¢ Une prédisposition familiale ; elle est retrouvée dans environ 40 % des cas.
e Le retard de phase est plus fréquent chez les adolescents qui ont une
typologie du soir marquée.

¢ Le retard de phase est, dans pres de 50 % des cas, associé a des troubles
psychologiques : trouble anxieux, dépression, trouble de la personnalité avec
processus d’évitement social ou scolaire. Dans 1'étude de Tomada et al., 40 %
des enfants présentant un refus scolaire ont un trouble du rythme circadien.

Insomnies

Définitions

Les caractéristiques cliniques de l'insomnie de l'adolescent ne sont pas
différentes de celles de 1'adulte.
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Le diagnostic repose sur l'existence de symptomes nocturnes avec
plainte de :

o difficultés a s’'endormir, I'adolescent va mettre plus de 30 minutes pour
s’endormir apres l'extinction des lumieres ;

e associées ou non a des difficultés a rester endormi : le sommeil va étre
interrompu par des éveils plus ou moins longs, plus ou moins nombreux,
apparaissant plutdt en seconde partie de nuit ; le réveil matinal peut étre
anormalement précoce.

¢ le sommeil peut parfois avoir une durée normale, mais étre ressenti com-
me non reposant, non réparateur.

Cette insomnie retentit sur le comportement diurne. L'adolescent insom-
niaque se plaint d’étre fatigué, d’avoir des difficultés a se concentrer ; il est
facilement irritable. Si I'insomnie est sévere, les résultats scolaires pourront
s’en ressentir ; il pourra désinvestir toute activité sociale ou sportive.

Insomnie aigué

L'insomnie est dite aigué ou d’ajustement si elle date de moins d'un mois, ces
insomnies sont tres fréquentes chez I’adolescent. Elles sont liées a un stress iden-
tifiable (rupture amoureuse, stress des examens, tension familiale, mauvaise hy-
giene de sommeil...). Elles peuvent avoir un retentissement diurne : I'adolescent
peut devenir triste, dépressif ou anormalement tendu dans la journée, il ressasse
ses problémes au moment du coucher, ce qui va aggraver son hyperéveil.

Ces insomnies sont susceptibles de conduire a la prise d’alcool, de somni-
feres ou de produits illicites. Non prise en charge, l'insomnie d’ajustement
peut favoriser une insomnie chronique.

Insomnie chronique

Il s’agit généralement d'une insomnie qui dure depuis plus de 6 mois.
L'adolescent décrit au moins trois mauvaises nuits par semaine.

Prévalence

Selon I'étude de Patois et al., 13 % des garcons et 17 % des filles se plaignent
de mal dormir. Price et al. donnent, pour une population de 627 adoles-
cents, les chiffres de 37 % pour les insomnies occasionnelles, et de 12 %
pour les insomnies chroniques.

Diagnostic différentiel

L'insomnie est a différencier :

¢ de I'endormissement tardif d'un retard de phase du sommeil, ot le som-
meil est décalé dans la nuit, mais qui apres I'endormissement se déroule
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sans éveil, et est en quantité suffisante, si le réveil est spontané. Il s’agit d'un
sommeil réparateur, s'il n’est pas écourté ;

¢ du temps de sommeil réduit d'un court dormeur : le temps de sommeil est
court mais il est de bonne qualité, reposant. La vigilance diurne est normale.

Etiologies des insomnies chroniques

Elles correspondent a une réactivité exagérée et prolongée du systeme
d’éveil a un stress. Le passage d’une insomnie aigué a une insomnie chro-
nique est favorisé par une mauvaise hygiene de sommeil et des facteurs de
vulnérabilité.

Causes environnementales, mauvaise hygiéne de sommeil

Un certain nombre d’habitudes et de modes de vie des adolescents sont
incompatibles avec un bon sommeil :

e des rythmes trop irréguliers de coucher et de lever ;

¢ des activités éveillantes le soir : effet éveillant d'une exposition prolon-
gée a la lumiere de la chambre ou des écrans ; excitation liée aux jeux vidéo,
aux longues périodes sur Internet, aux chats prolongés avec les copains, a
I'attente de SMS ; effet éveillant du travail scolaire fait trop tard le soir. Il
faut pour pouvoir s’endormir mettre son systeme d’éveil au repos ;

¢ J'usage de café, tabac, alcool ;

e un environnement défavorable, trop bruyant, un partage de chambre
mal accepté ;

e une absence de donneurs de temps : absence d’horaires réguliers de re-
pas, absence de rituel du coucher : on dort tout habillé, la chambre reste
éclairée, on s’endort devant la télévision.

Les voleurs de sommeil

Rythmes de coucher et de lever trop irréguliers
Temps passé devant un écran > 2 heures chez le jeune enfant, > 3 heures chez
les adolescents

Absence d'exercice physique ou exercice physique trop tardif le soir
Trop nombreuses activités extrascolaires

Pression scolaire et sociale trop importante

Début d'école trop matinal, trajet scolaire trop long

Stress, anxiété, difficultés scolaires

Psychopathologie personnelle ou familiale

Consommation de caféine, alcool, tabac, drogues

Régime amaigrissant

Diminution de I'influence parentale
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L'insomnie survient chez un adolescent vulnérable

Il peut exister une prédisposition familiale : les antécédents familiaux de
troubles de I'humeur, d’anxiété anormale et de troubles du sommeil sont
plus fréquents chez les adolescents insomniaques.

Adolescent anormalement anxieux ? Les insomnies associées a ’anxiété sont
souvent des insomnies d’endormissement ; 1'objet de I'anxiété est souvent
lié aux performances scolaires ; soit ponctuellement, en période de contrdle
ou d’examen ; soit de facon plus persistante chez un adolescent globale-
ment anxieux qui va étre tracassé beaucoup plus qu’un autre adolescent
par I'éventualité de manquer de sommeil ; qui va étre plus préoccupé par sa
santé ou son avenir qu’'un autre adolescent.

Adolescent dépressif ? Insomnie et dépression sont fréquemment associées,
mais il est parfois difficile de faire la part entre les conséquences sur I’hu-
meur d’'un manque de sommeil et une authentique dépression associée a
une insomnie. En cas de dépression, I'insomnie est souvent sévere ; elle tou-
che souvent la deuxieéme partie de la nuit, le réveil matinal est trés précoce.
Il existe d’autres symptomes : idées pessimistes ou désabusées, tendance a
I'isolement. Ces symptdmes doivent étre recherchés.

Insomnie idiopathique ? Ces insomnies débutent souvent dans l'enfance.
Elles ne sont associées ni a une maladie neurologique, ni a une affection
psychiatrique.

Il peut aussi s’agir d"une insomnie d’origine médicale (voir chapitre suivant).



7  Insomnies d’origine
medicale

Prévalence

Les insomnies secondaires a une cause médicales sont plus rares (moins de
30 % des jeunes enfants vus pour des troubles du sommeil en consultations
spécialisées ont une insomnie d’origine médicale).

Sur quels symptomes les suspecter ?

Ces insomnies s’accompagnent plus fréquemment d'une diminution du temps
de sommeil et d'un retentissement sur le comportement diurne de 1'enfant.

Sur quels symptémes suspecter une insomnie d’origine
médicale ?

¢ La présence d'un ronflement sonore, de troubles alimentaires, de régurgita-
tions anormales ou d'infections ORL anormalement fréquentes.

¢ L'existence d'éveils nocturnes longs (supérieurs a 15 minutes) associés ou non
a un temps de sommeil trés diminué sur 24 heures (de plus de 2 heures par rap-
port a la moyenne pour I'age).

¢ La survenue d'éveils dés la premiére partie de la nuit.

¢ L'existence d'un sommeil agité entre les éveils.

¢ La présence dans la journée d'une fatigue anormale, de siestes inopinées,
d'une agitation pathologique.

¢ La présence de troubles du comportement : timidité anormale, agressivité...

¢ Certaines données apportées par I'examen de I'enfant pourront aussi orienter vers
la recherche d’une cause organique : I'existence d'un retard staturopondéral ou
d'une cassure de la courbe de poids, d'un excés de poids ; la présence de tres
grosses amygdales ; I'existence d'un examen neurologique ou psychomoteur
anormal.

Causes médicales liées a I'alimentation
Chez le nourrisson et le jeune enfant

Chaque fois que l'on sera en présence d’une insomnie vraie, c’est-a-dire
lorsqu'il existe une diminution importante du temps de sommeil, une
éventuelle allergie alimentaire ou une erreur diététique peut étre en cause.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Allergie aux protéines du lait de vache

L'allergie aux protéines du lait de vache touche 2 a 3 % des nourrissons. Elle
guérit dans 80 a 90 % des cas avant 3 ans.

Elle est la cause médicale la plus fréquente des insomnies rebelles du
nourrisson (10 %). L'insomnie est précoce, elle se manifeste généralement
avant un an. Le sommeil est trés fragmenté, la durée du sommeil trés courte
(3 a 5 heures par nuit). Le temps de sieste est trés diminué. Il existe une
hypersudation nocturne, une hyperactivité diurne importante.

Les antécédents familiaux d’atopie et chez l'enfant de diarrhée, de
changements de laits, d’eczéma précoce, d’infections ORL ou respiratoires
répétées sont fréquents ; mais peuvent étre absents et la cassure de la
courbe staturopondérale, qui est un signe classique d’allergie aux pro-
téines du lait de vache, peut n’apparaitre qu’apres plusieurs mois d’évolu-
tion. Les mécanismes physiopathologiques conduisant a I'insomnie sont
inconnus.

Erreurs diététiques

Les erreurs diététiques sont fréquentes chez le nourrisson. Il peut s’agir de :

Un allaitement maternel exclusif de trés longue durée

L'enfant est allaité complétement pendant plus de 12 mois. Apres 6-
12 mois, I'alimentation doit se diversifier pour assurer des apports nutrition-
nels suffisants. Cette diversification permet de supprimer progressivement
les allaitements nocturnes, qui n’ont généralement plus de justification nu-
tritionnelle aprés 6 mois.

Volumes alimentaires insuffisants ou excessifs

L'enfant peut pleurer de faim et de soif parce que son alimentation n’est
pas suffisante. En fait, I'inverse est plus fréquent : les volumes alimentaires
peuvent étre trop importants. Cela se voit lorsqu'un nourrisson recoit un
nombre excessif d’alimentations au sein ou au biberon ou lorsqu’un nour-
risson, de moins de 6 mois, recoit moins de 5 repas par jour. Un trop grand
nombre de repas va fragmenter le sommeil nocturne ; un nombre insuf-
fisant conduit a augmenter le volume de chacun des repas et favorise la
survenue d’'un reflux gastro-cesophagien.

Déséquilibres de I’alimentation

e Apport excessif de sucres.

* Apport insuffisant en lipides : chez I'enfant de moins de 3 ans, les lipides
doivent intervenir pour un minimum de 40 % de leur alimentation. Par
peur de 1'obésité certains parents mais aussi médecins remplacent le lait
entier par du lait demi-écrémé, le beurre par des beurres allégés. Un apport
insuffisant en graisse entraine un déséquilibre du contenu digestif en faveur
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des glucides. Ce déséquilibre favorise le développement d'une flore intesti-
nale qui acidifie le tube digestif et peut favoriser les ballonnements et les
coliques.

e Consommation excessive de protéines : une consommation excessive
de protéines (sous forme par exemple d’un apport trop important de cé-
réales dans les biberons) entraine une augmentation des besoins hydri-
ques de 'enfant et une polyurie. Cette perte de liquide va étre responsa-
ble d'une sensation de soif qui va accroitre pendant la nuit le besoin de
boire.

Carence nutritionnelle

Les études polysomnographiques concernant les malnutritions sont rares.
Les carences protéiques, lipidiques ou martiales modifient la structure du
sommeil et I'organisation des états de vigilances. Le sommeil lent profond
peut étre diminué, le sommeil fragmenté.

Chez I'adolescent

Les régimes amaigrissants peuvent étre associés a une insomnie. La restric-
tion alimentaire chronique entraine une fragmentation du sommeil et une
diminution du sommeil lent profond. Les études du sommeil dans l’ano-
rexie mentale mettent en évidence une fragmentation du sommeil, une
augmentation de la quantité du stade I du sommeil lent et un éveil matinal
plus précoce.

Causes organiques d'insomnie

Chez le nourrisson et le jeune enfant

Il faudra systématiquement éliminer une otite chronique ou un reflux
gastro-cesophagien puisque ces deux affections peuvent entrainer une dété-
rioration importante du sommeil.

Chez I'enfant et I'adolescent

Il peut s’agir d'un syndrome d’apnée du sommeil (voir chap. 12), d'un syn-
drome des jambes sans repos (voir chapitre 11) ou d’une cause médicamen-
teuse : les psychostimulants et les corticoides par exemple peuvent entrai-
ner des éveils nocturnes et des difficultés d’endormissement.

L'asthme et I'eczéma sont également fréquemment associés a une insom-
nie, de méme que le diabéte insulinodépendant et le diabete insipide du
fait de la polyurie obligeant I’enfant a se réveiller plusieurs fois par nuit
pour uriner.
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Causes médicales des insomnies

Liées a I'alimentation

Reflux gastro-cesophagien

Allergie aux protéines du lait de vache

Erreurs diététiques :

Allaitement maternel exclusif aprés 6-12 mois

Volumes alimentaires insuffisants ou excessifs

Apport insuffisant en lipides

Consommation excessive de protéines, de sucres
Carences nutritionnelles martiales, protéiques, lipidiques

Organiques

Maladies chroniques : asthme, diabéte...

Syndrome d'apnées obstructives, syndrome de haute résistance des VAS, rhinite
obstructive

Affections dermatologiques : eczéma, prurit

Médications psychostimulantes : corticoides, béta2-mimétiques, théophylline,
méthylphénidate...

Syndromes douloureux : otite chronique, hernie inguinale...

Syndrome des jambes sans repos et syndrome de secousses périodiques des
membres

Troubles psychologiques et psychiatriques : anxiété, TDAH, précocité, dépression,
troubles envahissants du développement

Déficiences : mentales, motrices, neurosensorielles, épilepsie
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Prise en charge des insomnies du nourrisson et
du jeune enfant : approche comportementale

Comment éviter les problemes de sommeil ?

Chez le nouveau-né

Insister aupres des parents pour que le sommeil des nouveau-nés
soit protégé

Le nouveau-né doit progressivement dans la journée dormir dans son lit, a
I'abri du bruit et de l'agitation familiale. Les interventions parentales trop
fréquentes encouragent le nouveau-né a se réveiller et a signaler ses éveils.
Le silence, I'absence de stimulation externe lui permettent d’enchainer plu-
sieurs cycles.

Essayer de prévenir les difficultés de sommeil

Quand un nouveau-né a tendance a inverser son rythme jour/nuit, il fau-
dra conseiller aux parents d’accentuer le contraste jour/nuit en ouvrant ses
volets le matin pour lui amener la lumiére du jour a heure réguliere et pas
trop tardive, Il faudra leur conseiller de lui parler, de le promener dans la
journée, mais de rester beaucoup plus neutre la nuit en le nourrissant sans
rien dire, dans une demi-obscurité. Dans la journée, les siestes se feront a la
lumiere du jour, ou dans la pénombre pour les enfants les plus excitables.

Les pleurs sont importants, que peut-on faire ?

e Sassurer que l'enfant ne régurgite pas de facon anormale et qu'il grossit
normalement. Il est important d’examiner I'enfant. Cet examen éliminera
une éventuelle cause organique comme une invagination intestinale ou une
torsion testiculaire si les pleurs sont récents et inhabituels ; ou une consti-
pation, un reflux gastro-cesophagien ou une intolérance alimentaire si les
pleurs sont plus chroniques et surviennent de facon répétée dans la journée.
o Fliminer une erreur diététique.

¢ En cas de pleurs du soir, ce qui est I'éventualité la plus fréquente chez un
nourrisson en bonne santé¢, il faudra rassurer les parents sur la nature bénigne
et transitoire du phénomeéne. On pourra leur conseiller d’apaiser ’enfant en
le prenant dans les bras, en le bercant ; et d’éviter les changements de lait
intempestifs. Des petites mesures diététiques pourront étre préconisées. Les
coliques du nourrisson ne nécessitent pas de traitement pharmacologique.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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A partir de 3-4 mois

Si 'enfant signale encore ses éveils nocturnes, il faudra inciter les parents
a laisser leur enfant s’endormir progressivement seul dans son lit, leur
conseiller de se séparer de lui avant qu'il ne s’endorme. L'enquéte cana-
dienne ELDEQ révele que des 1'dge de 5 mois, les nourrissons systématique-
ment posés dans leur lit déja endormis, se réveillent significativement plus
souvent que ceux qui sont posés encore réveillés dans leur berceau et qui
savent s'endormir sans la présence de leurs parents.

Il convient également de les inciter a dissocier progressivement 1’alimen-
tation de 'endormissement. Conseiller aux meres qui allaitent de ne pas
répondre immédiatement a la demande de 1’enfant, d’attendre un peu, par
exemple le temps de préparation d'un biberon.

A partir de 5-6 mois

Si ’enfant tarde a faire ses nuits, il faudra amener des donneurs de temps,
recommander aux parents de régulariser I'heure du réveil du matin en
ouvrant les volets de la chambre ot dort ’enfant pour lui amener la lumiére
du jour a une heure réguliére et pas trop tardive.

Dans la nuit, si des périodes d’alimentation persistent, il faudra, chez les
enfants nourris au biberon, recommander de diminuer progressivement la
quantité des biberons de 20 ml en 20 ml ; et insister sur le fait qu'un enfant,
né a terme, en bonne santé et non hypotophique n’a plus besoin d’étre
alimenté la nuit.

Chez les nourrissons allaités, il faudra insister sur le fait qu'il est normal
qu’un nourrisson de moins de 5-6 mois puisse conserver une alimentation
nocturne, mais conseiller a partir de 5 mois, d’espacer et de diminuer la du-
rée des tétées. Il faudra aussi, lors de ces périodes d’alimentation nocturnes,
conseiller aux parents de ne pas parler, ne pas trop éclairer et de rester le
plus neutre possible.

Ces donneurs de temps vont faciliter 1'apparition d’éveils de plus en
plus longs la journée et de périodes de sommeil de plus en plus longues la
nuit.

A partir de 9 mois

§'il pleure au moment du coucher, il faudra conseiller aux parents d’éviter
de le sortir de son lit, de rester neutre, de poser la main sur lui pour le cal-
mer, d’éviter les bercements ou de lui donner un biberon d’eau ou de lait
pour le calmer ; d’éviter au coucher de lui mettre sa tétine dans la bouche,
mais lui permettre de la prendre seul, ce qu'il sait parfaitement faire dans la
journée. S'il se réveille dans la nuit et gazouille, conseiller aux parents de le
laisser faire, c’est normal. S'il pleure, conseiller de ne pas intervenir avant
cing minutes, afin de lui laisser une chance de s’apaiser seul.
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Que faire si des difficultés de sommeil se sont déja
installées ?

Si des éveils ou des difficultés d’endormissement apparaissent ou persistent
apres six mois, il est important de prendre en charge les difficultés de som-
meil de ’enfant le plus précocement possible puisque ces difficultés perdu-
rent généralement et entrainent une diminution du temps de sommeil : les
enfants mauvais dormeurs dorment en moyenne une heure de moins que
les bons dormeurs. Cette intervention rapide, efficace dans plus de 80 % des
cas, va diminuer le stress familial, améliorer les relations parents/enfant.

Une consultation dédiée aux rythmes du sommeil

Le médecin évitera néanmoins de résoudre les problémes au cours d'une
consultation normale, mais donnera un rendez-vous pour une consultation
plus longue, d’environ une heure, si possible avec les deux parents présents.

Cette consultation permettra :

e d’avoir le temps d’'€couter les parents, d’entendre leur plainte, de pren-
dre le temps de parler a I'enfant ou a ’adolescent ;
e d’éliminer une cause médicale ;
e d’écouter I'histoire personnelle des parents et de I’enfant.

Le médecin essayera au cours de cette consultation d’évaluer les horaires de
sommeil diurnes et nocturnes, d’évaluer les besoins de sommeil de I’enfant.

Cette évaluation sera trés facilitée si les parents ont rempli un agenda de
sommeil pendant une dizaine de jours.

Evaluer la possibilité d'une privation de sommeil

La durée de sommeil étant tres variable d’un enfant a l'autre, la possibilité
d’'une privation de sommeil sera évaluée sur le comportement de 1'enfant
pendant la journée.

Un jeune enfant anormalement agité, fatigable, irritable et capricieux
manquera probablement de sommeil. En revanche, méme si le temps de
sommeil parait peu important, il sera probablement suffisant s'il est calme
et joyeux ; il s’agira alors plus probablement d'un court dormeur.

Chezl'enfant d'age scolaire, on saura qu'il a suffisamment dormi s'il se réveille
facilement et de bonne humeur le matin, s'il est calme et attentif a I’école et s'il
n’est pas agressif, agité ni intolérant a la moindre frustration le soir.

Approche comportementale

Le médecin conseillera aux parents de :

e régulariser 'heure du réveil le matin si les heures du réveil matinal sont
tardives. Il convient de réveiller progressivement l'enfant, en ouvrant ses
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volets le matin a une heure réguliére et pas trop tardive (pas apres 8 heures et
demie), méme s'il dort. On sera parfois amené a le réveiller s'il dort encore, en
sommeil 1éger lorsqu’il commence a s’agiter entre deux cycles de sommeil ;
e réorganiser le sommeil et les siestes sur 24 heures : si des difficultés de
sommeil existent, la durée et I'horaire des siestes devront étre appropriés a
I'age de I'enfant. En effet, des siestes trop fréquentes pour 1'age de 1’enfant,
une sieste supprimée trop précocement, une sieste d’apreés-midi se prolon-
geant apres 16 heures ou une sieste du matin trop précoce (avant 9 heures),
une sieste d’apres-midi trop longue de plus de 2 h 30 peuvent entrainer un
retard du coucher et des éveils nocturnes.

1l faudra insister aupres des parents pour qu'ils instituent un rituel du coucher,
mais insister aussi pour qu'ils quittent 'enfant avant qu'il ne soit endormi.

II est préférable que ce rituel puisse se faire dans la chambre de 'enfant et
qu'il ne se prolonge pas trop.

Lorsqu'il existe un conditionnement a I’'endormissement et que la pré-
sence des parents est nécessaire, il faudra supprimer les conditionnements.
En fonction du degré d’anxiété de l'enfant et de ses parents, il faudra de-
mander aux parents de laisser pleurer progressivement 1'enfant, au moment
des siestes et du coucher du soir (voir 'approche comportementale des
conditionnements p. 68).

Histoire de Claire

Claire a deux ans et demi quand ses parents épuisés consultent. Claire est in-
capable de s'endormir sans prendre un biberon d’eau sucrée ou de lait et sans
la présence de ses parents. Les parents fragilisés, la mére par le décés de son
pére pendant sa grossesse, le pere par la séparation de ses parents, sont inca-
pables de donner des limites. Les quatre premiers jours de I'agenda du 14 au
17 décembre montrent que les endormissements sont impossibles sans la prise
d’un ou méme de plusieurs biberons (figure 8.1). La quantité de liquide ingérée
apres le coucher jusqu'au réveil matinal a été évaluée entre 800 et 1 200 ml. Les
réveils matinaux, apres des éveils nocturnes prolongés, étaient souvent tardifs
(par exemple a 9 heures et demie le 16 décembre) et du coup la sieste de début
d’aprés-midi plus tardive et I'endormissement du soir encore plus difficile. Les
parents ont pu, au cours de la consultation, exprimer leur désarroi. lls ont été
rassurés. L'approche comportementale a été longuement exposée aux parents
et a I'enfant : on a expliqué a I'enfant que son papa et sa maman |'accompa-
gneraient dans sa chambre, mais qu'ils ne resteraient pas pres d'elle aprés le
rituel du coucher, qu'il fallait qu’elle apprenne a s’endormir seule. La prise des
biberons a été dissociée de I'endormissement, et leur contenu diminué de 30 en
30 ml. Le coucher du soir a été, dans un premier temps retardé, afin de faciliter
I'endormissement, mais le lever matinal fixé entre 7 h 30 et 8 h. Les parents plus
sereins ont pu mettre des limites que Claire a parfaitement acceptées. Elle n'a
plus présenté de difficultés de sommeil a partir du 20 janvier.
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§’il existe un exces de liquide (lait, sirop, eau), il faudra persuader les
parents que leur enfant n’a pas besoin d’étre alimenté la nuit, qu'il n’a pas
faim ou soif. Le médecin recommandera de ne plus associer le biberon du
soir a I'endormissement. Ce biberon du soir devra étre pris en dehors de la
chambre, en dehors du lit. La quantité de lait de ce biberon et de chacun
des biberons nocturnes sera diminuée progressivement sur 10 a 15 jours, de
10 a 20 ml chaque jour.

Chezles enfants présentant une opposition au coucher ou qui s’endorment
difficilement, le thérapeute devra :

e essayer de comprendre l'enfant : a-t-il peur du noir ? §'il présente des
illusions hypnagogiques, il faudra lui expliquer que c’est normal, que cela
arrive aussi aux adultes ;

¢ reculer un peu I’heure du coucher en couchant 'enfant, dans un premier
temps, a I’heure ou il est le plus souvent endormi, ce qui favorisera I'endor-
missement. Il faudra ensuite revenir trés progressivement de 5 minutes en
10 minutes a une heure de coucher qui correspond plus a son age et a ses
besoins en sommeil ;

¢ demander aux parents d'instituer des limites. Il est important que les parents
soient fermes et ne se laissent pas déborder par de trop nombreuses demandes
au moment du coucher. En revanche, si 'enfant a peur du noir, il faudra leur
conseiller de laisser la porte de sa chambre ouverte sur un couloir faiblement
éclairé ou de mettre une petite veilleuse dans sa chambre, mais de ne pas I'étein-
dre quand il dort, s'il se réveille la nuit : il est important en effet qu'il se retrouve
dans les mémes conditions qu’au moment ot il s’est endormi.

Approche comportementale des conditionnements a
I'endormissement et au cours des éveils nocturnes chez
I'enfant de plus d'un an

Expliquer a I'enfant ce que I'on attend de lui : il doit s’endormir seul.

Le coucher éveillé dans son lit, avec son objet transitionnel.

Rester 5 a 10 minutes aupreés de son lit pour le rituel du coucher, mais quitter la
chambre avant qu'il ne soit endormi, le but étant de lui apprendre a s’endormir
seul.

Le premier jour

S'il pleure : attendre 5 minutes hors de sa chambre avant d'intervenir. Revenir,
lui parler pendant une a deux minutes, mais ne pas le sortir de son lit ; éviter de
le toucher et quitter sa chambre.

S'il continue a pleurer, patienter 10 minutes hors de la piéce. Puis retourner
le voir, lui parler pendant une a deux minutes, mais ne pas le sortir de son lit ;
éviter de le toucher et quitter sa chambre.
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Si les hurlements continuent, attendre 15 minutes avant d'intervenir.
Répéter cette facon de faire (temps d'attente de 15 minutes) jusqu’a ce qu'il
s'endorme seul.

A partir du deuxiéme jour

Débuter par un temps d'attente de 10 minutes ; augmenter a 15 puis a 20 minu-
tes, sans jamais dépasser un temps de 20 minutes avant d'intervenir.

S'il se réveille la nuit, dites-lui de votre chambre que c’est la nuit, qu'il faut
qu'il dorme ; s'il pleure, laissez-le pleurer 5 ou 10 minutes comme en début de
nuit, puis augmenter le délai jusqu’a 15 a 20 minutes. Répéter ce méme schéma
apreés chaque réveil jusqu’au matin.

Avertir I'enfant que s'il sort de son lit, la porte de sa chambre sera maintenue
fermée par les parents (sans la fermer a clé), mais qu’en revanche s'il reste
dans son lit la porte sera ouverte, que c'est son comportement qui conditionne
I'ouverture ou la fermeture de la porte.

SiI'enfant ou les parents sont trés anxieux, la durée de la premiére attente peut
étre plus courte et les durées des autres attentes augmentées plus progressive-
ment : I'objectif est qu'il s’endorme seul.

Cette approche comportementale ne doit pas étre appliquée a un enfant de
moins de 6 mois.

Ne pas laisser pleurer un enfant de moins d'un an plus de 5 minutes sans aller
le voir.

Si cette approche parait encore trop sévere, il est possible de rester dans la
chambre a c6té de son lit sans le toucher, sans lui parler et de s'éloigner de nuit
en nuit progressivement.

A partir de 3-4 ans, un contrat peut étre passé entre le thérapeute, I'enfant et
ses parents. L'enfant pourra, par exemple, coller des gommettes sur son agenda
pour les nuits ou il n'a pas réveillé ses parents et étre récompensé pour ses
efforts aprés plusieurs nuits sans éveils (dont le nombre aura été déterminé a
I'avance). Cette récompense ne devra pas étre un cadeau mais étre plutét émo-
tionnelle comme par exemple un projet de sortie avec les parents.

Autres difficultés fréquentes de sommeil

Sil'enfant vient dans le lit des parents et que cela ne leur convient pas, il faudra
essayer d’évaluer son anxiété et celle des parents. S'il vient tout doucement dans
le lit des parents, accompagné de son ours ou de son oreiller, apres avoir traversé
tout 'appartement dans le noir, il ne s’'agit pas d’'un enfant anxieux. Il faudra
alors conseiller aux parents de le ramener systématiquement, méme en fin de
nuit, dans son lit, d’étre ferme et de bien affirmer que le lit de papa-maman
n’est pas pour lui. Il faudra éviter qu'il ne s'endorme dans le lit des parents au
coucher ou au moment des siestes. S'il s’agit d'un enfant anxieux, il faut, si cela
est possible et accepté par la famille, lui proposer de partager transitoirement sa
chambre avec un ainé ou méme un enfant plus jeune.
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Prise en charge médicamenteuse

Pres de 70 % des troubles du sommeil de ’enfant sont liés a de mauvaises ha-
bitudes. En dehors de quelques cas particuliers (enfants présentant une patho-
logie cérébrale, une insomnie organique ou une insomnie d’origine psychia-
trique), le recours aux traitements médicamenteux doit étre exceptionnel.

Modalités de prescription

Chez l'enfant sain, la prise d'un « somnifere » ne doit jamais étre banalisée,
en particulier pour des raisons de tolérance : possibilité d’effet paradoxal ou
d’effets indésirables. Ils ne doivent jamais étre prescrits en premiére inten-
tion. Cette prescription doit toujours étre accompagnée par une prise en
charge comportementale et/ou psychologique.

Les somniferes peuvent cependant constituer une solution transitoire
lorsque les parents sont épuisés. IIs peuvent parfois faciliter I'approche
comportementale, mais il faudra avertir les parents qu’ils peuvent avoir un
effet paradoxal, c’est-a-dire augmenter 1'agitation de l’enfant et qu'ils ont
un effet transitoire. Le traitement doit donc étre de courte durée, pas plus
de deux semaines ; il doit étre diminué treés progressivement pour éviter les
problémes de sevrage. I ne devrait jamais étre prescrit de somniferes avant I’dge
d'un an.

Choix du médicament

Aucune thérapeutique médicamenteuse n’est aujourd’hui validée par des
preuves scientifiques.

Les antihistaminiques H1 de premiere génération (hydroxyzine (Atarax) ;
pimethixene (Calmixéne sirop) sont treés souvent choisis par les médecins
pour leur effet sédatif associé a une tolérance acceptable.

Les médecins homéopathes offrent parfois une solution thérapeutique
adaptée et sans danger. La durée du traitement doit étre limitée : dans la
plupart des cas, elle ne devrait pas dépasser 15 jours si elle est inefficace.
Mais la encore cette thérapeutique n’a pas été validée et il est important de
ne pas banaliser la prise d'un « sirop pour dormir ».

Cas particulier de I'adolescent

Prise en charge d'une insomnie de I'adolescent

En face d'un adolescent insomniaque le médecin devra se poser plusieurs
questions :

e s’agit-il d'une insomnie aigué, qu'il faudra traiter ?
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e s’agit-il de la conséquence d'une mauvaise hygiéne du sommeil, a la-
quelle il faudra remédier ?
Si I'insomnie est durable :

* cette insomnie a-t-elle une cause médicale : asthme, diabete, syndromes
douloureux... ?

e cette insomnie est-elle la conséquence d'une pathologie spécifique du
sommeil : syndrome d’apnées du sommeil, syndrome des jambes sans re-
pos et mouvements périodiques des jambes, trouble de l'attention avec
hyperactivité ?

e s’agit-il d'une insomnie liée a une anxiété excessive, une dépression ?

e s’agit-il d'un trouble psychiatrique, la manifestation d'un trouble grave
de la personnalité ?

Comme chez I'enfant, I'agenda permettra d’établir un dialogue entre le mé-
decin, l'adolescent et ses parents. Cet agenda permettra surtout de mesurer le
degré de motivation de I'adolescent a vouloir remédier a ses troubles du som-
meil. Il permettra au médecin d’insister sur les conseils d’hygiéne de vie.

Les approches de l'insomnie de 1’adolescent sont trés diverses, assez
rarement meédicamenteuses, mais surtout psychologiques et cognitivo-
comportementales.

Prise en charge du retard de phase

Le retard de phase doit étre confirmé par:

e un agenda du sommeil et/ou une actimétrie pendant une quinzaine de
jours. Le questionnaire de matinalité/vespéralité (voir Annexe 5) indiquera une
typologie du soir trés marquée ; et si la détermination du début de la sécrétion
vespérale de la mélatonine par des prélevements salivaires est possible, cette
technique permettra de déterminer plus objectivement la sévérité du décalage ;
e une évaluation psychologique presque toujours indiquée compte tenu
de la fréquence des pathologies psychiatriques associées.

Le traitement du retard de phase n’est pas toujours facile puisqu'il existe
fréquemment une mauvaise observance des conseils, un manque de moti-
vation de la part de 1'adolescent pour changer son mode de vie surtout si ce
retard rentre dans un processus d’évitement social ou scolaire. Le médecin
devra en particulier insister pour que 1’adolescent et ses parents acceptent
une prise en charge psychothérapique.

Chronothérapie

Si le retard n’est pas voulu ou associé a des difficultés psychologiques, a
une dépression ou a une anxiété anormale, une chronothérapie suffit sou-
vent a « remettre les montres a ’heure », a condition que 'adolescent soit
fortement motivé et soutenu par sa famille. Il est préférable de démarrer la
chronothérapie pendant une période de vacances scolaires.
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Dans un premier temps, 1’adolescent est invité a se coucher selon son
propre rythme, ce qui permettra d’évaluer son besoin de sommeil.

Chronothérapie par « avance progressive de phase »

Elle consiste a avancer progressivement 1’heure du réveil pendant les va-
cances et les jours non scolaires et a demander a 1’adolescent de déjeuner
et d’étre actif de plus en plus tot. Il devra par exemple avancer son réveille-
matin de 15 minutes tous les jours ou tous les deux jours jusqu’a arriver a
une heure de réveil peu différente de celle des jours scolaires.

Pour le coucher, il lui est demandé dans un premier temps de se coucher
a I’heure ou il est habituellement endormi, puis d’avancer progressivement
son heure de coucher jusqu’a arriver a une heure qui lui permettra d’avoir
suffisamment de temps de sommeil les jours scolaires.

Chronothérapie par « retard progressif de phase »

Un autre protocole de chronothérapie consiste a retarder de trois heures en
trois heures I'heure du coucher en faisant le tour du cadran jusqu’a parve-
nir a une heure de coucher (aux environs de 22-23 heures) plus compatible
avec les besoins de sommeil de I'adolescent. Cette chronothérapie apparait
plus physiologique puisqu'il est plus facile de retarder son heure d’endor-
missement que de 'avancer, mais elle oblige a passer par une phase d’inver-
sion du rythme jour/nuit ; elle suppose que toute la famille soit mobilisée
pour maintenir ’adolescent éveillé, ou qu’elle puisse étre réalisée en milieu
hospitalier avec une équipe de soignants formés et motivés. Le recalage est
obtenu en sept jours.

Chronothérapie par privation de sommeil

Une troisiéme alternative consiste a priver I'adolescent de sommeil pendant
24 a 36 heures, avant de lui faire reprendre un horaire de sommeil nocturne
a une heure d’endormissement lui permettant un temps de sommeil suffi-
sant les jours scolaires.

Dans les trois types de chronothérapie, il est important pour que le recala-
ge soit maintenu que 'adolescent adhére a des rythmes de sommeil les plus
réguliers possibles, qu'il évite de faire des siestes et surtout de décaler son
heure de lever le matin, heure de lever qui ne devrait pas dépasser 9 heures
du matin les jours non scolaires.

Luminothérapie

La luminothérapie ou luxthérapie peut étre associée a la chronothérapie.
Elle consiste a exposer les patients a une lumiére vive, d’au moins 2 500 lux,
le matin au réveil. Une exposition de ce type pendant trois semaines peut
avancer significativement 1'horaire d’endormissement.
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Mélatonine

La mélatonine n’'a pas ’AMM chez 'enfant et 1’adolescent. Prescrite une
heure avant ’heure désirée de sommeil a raison de 1 a 5 mg pendant trois
semaines, elle donne de bons résultats. Mais il convient d’étre prudent lors
de son administration a un adolescent puisqu’il y aurait un risque transi-
toire d’altération de la spermatogenese en cours de traitement.



Comportements
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Préambule a la partie Il

Les parasomnies sont des phénomenes moteurs, verbaux ou sensoriels in-
désirables survenant pendant le sommeil, lors des transitions éveil/sommeil
ou sommeil/éveil (figure II1.1).

Il s’agit chez I'enfant de manifestations bénignes ne devenant anormales
que si elles se répétent trop souvent.

Les parasomnies sont, dans la nouvelle classification des troubles du som-
meil, organisées en trois rubriques : troubles de 1'éveil, parasomnies asso-
ciées au sommeil paradoxal et autres parasomnies. Les rythmies du som-
meil, les impatiences et les secousses périodiques des membres, le bruxisme
(grincements des dents) et les crampes nocturnes sont actuellement classées
dans la rubrique « troubles moteurs liés au sommeil ».

Nous nous intéresserons surtout aux troubles de 1’éveil, dans ce chapitre
ou parasomnies du sommeil lent profond. Deux parasomnies du sommeil

Classification des parasomnies et des troubles moteurs
liés au sommeil’

Parasomnies associées au sommeil lent profond ou troubles de I'éveil
Somnambulisme

Terreurs nocturnes

Eveils confusionnels

Parasomnies associées au sommeil paradoxal

Cauchemars

Trouble du comportement en sommeil paradoxal

Paralysie du sommeil

Autres parasomnies

Enurésie

Trouble du comportement alimentaire du sommeil
Catathrénie

Hallucinations hypnagogiques ou hypnopompiques
Syndrome de la téte qui explose

Troubles dissociatifs nocturnes

Troubles moteurs liés au sommeil

Rythmies du sommeil

Impatiences des membres inférieurs

Syndrome de mouvements périodiques des membres
Bruxisme

Crampes nocturnes

1. International classification of sleep disorders. Diagnostic and coding manual American
Academy of sleep medicine, 2005. Rochester NM.
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Préambule a la partie III
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paradoxal : cauchemars et troubles du comportement en sommeil para-
doxal seront abordés dans le diagnostic différentiel des troubles de I'éveil.

Quelques autres parasomnies et troubles moteurs liés au
sommeil

Somniloquie

La somniloquie est le fait de parler pendant le sommeil. Dans I'étude de
Laberge et al. qui concerne 1353 enfants de 3 a 13 ans, 55 % sont ou ont été som-
niloques. Chez I'adulte, Ohayon et al. rapportent chez 4 866 sujets agés de 15 a
100 ans une prévalence de 24 %. Les épisodes de somniloquie peuvent survenir
en sommeil lent et en sommeil paradoxal, ces derniers sont plus compréhensi-
bles et plus empreints d'émotion. Quatre-vingt pour cent des somnambules et
des enfants présentant des terreurs nocturnes parlent dans leur sommeil.

Sursauts du sommeil

lls surviennent au moment de I'endormissement. lls correspondent a une se-
cousse brutale d'une partie du corps ou de tout le corps et peuvent réveiller le
sujet ou I'empécher de s’endormir. Ces secousses peuvent étre associées a des
hallucinations visuelles, auditives ou corporelles.

Paralysies du sommeil

Elles se produisent quand I'atonie du sommeil paradoxal persiste au moment
d'un éveil ou survient a I'endormissement. Ces paralysies s'accompagnent
d'une angoisse importante. Elles peuvent survenir de facon trés peu fréquente
chez des sujets tout a fait normaux et de facon plus fréquente, en dehors de la
narcolepsie, dans de rares cas familiaux.

Bruxisme

Le bruxisme est le fait de grincer des dents pendant le sommeil. Il peut entrai-
ner des problemes orthodontiques : dent « limées », douleurs temporomaxil-
laires. Sa prévalence se situe entre 20 et 40 %.
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Mécanismes physiopathologiques

Les terreurs nocturnes, les éveils confusionnels et le somnambulisme sont
des troubles du sommeil trés fréquents chez le jeune enfant et le préadoles-
cent, période ou la quantité de sommeil lent profond est trés importante.
Les troubles de I'éveil surviennent presque toujours en premiere partie de
nuit, dans les trois premieres heures de sommeil. IIs correspondent a un
éveil partiel, incomplet en sommeil lent profond, survenant a la fin du
premier ou du deuxiéme cycle de sommeil, peu avant l'apparition d'une
premiére phase de sommeil paradoxal qui sera généralement ratée. Eveil
dissocié avec activation motrice pour le somnambulisme, et/ou neurovégé-
tative pour les terreurs nocturnes et les éveils confusionnels. Ces parasom-
nies sont favorisées par l'existence d'un sommeil lent profond trés intense
caractérisé par une augmentation de l'activité a ondes lentes, mais instable
fragmenté par un grand nombre de micro-éveils (figure I1I.1, p. 77).

Description des troubles

Terreurs nocturnes

Prévalence

Dans I'étude canadienne de Laberge et al., pres de 15 % des enfants, agés de
3210 ans, ont fait des terreurs nocturnes. Les terreurs nocturnes répétitives
sont plus rares, leur prévalence a été évaluée entre 1 a 3 % chez 'enfant de
moins de 15 ans.

Description clinique

L'épisode est généralement unique dans la nuit. Le début est brutal : 'en-
fant s’assoit sur son lit, les yeux grand ouverts, il hurle, il parait effrayé, est
souvent érythrosique. Il existe une hypersudation, une tachycardie, une
pilo-érection, une respiration parfois difficile. L'enfant peut prononcer des
paroles incohérentes. Les essais pour le réveiller sont souvent inopérants et
peuvent entrainer des réactions agressives ou provoquer un réflexe d’échap-
pement avec saut hors du lit.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Les terreurs nocturnes durent de quelques secondes a parfois plus de 20
minutes.

Eveils confusionnels

Les éveils confusionnels sont, chez I’enfant, trés souvent confondus avec les
terreurs nocturnes. Ils sont treés fréquents chez 'enfant de moins de 5 ans.

IIs surviennent généralement au cours de la premiére partie de la nuit,
mais peuvent se répéter au cours d’'une méme nuit et survenir, chez le
nourrisson, au réveil d’une sieste. Le début est plus progressif que celui
d’une terreur nocturne, I'enfant grogne puis pleure, s’agite et peut sortir
de son lit. Ces acces ressemblent beaucoup a un caprice, I’enfant parait
réveillé, mais n’est pas conscient ; il repousse celui qui essaie de le conso-
ler. Ces acces peuvent durer de quelques minutes a plus d’une heure.

Somnambulisme

Prévalence

Le somnambulisme dans sa forme simple est tres fréquent chez 1'en-
fant : 10 a 15 % des enfants de 3 a 10 ans ont fait au moins un acces
de somnambulisme, 40 % dans 1'étude de Klackenberg qui concerne
des enfants de 6 a 16 ans ; mais 1 a 6 % de ces enfants sont réellement
somnambules, faisant plusieurs épisodes par mois. Le somnambulisme
peut débuter des I’dge de la marche. Il est particulierement fréquent
chez les 6-12 ans.

Description clinique

Forme typique

L'acces de somnambulisme survient 1 a 3 heures apres I'endormissement.
Les acces peuvent se répéter deux fois dans la méme nuit. L'enfant se
leéve, a les yeux ouverts, mais ne parait pas voir ; le visage est inexpres-
sif, la déambulation est lente. Le somnambule peut réaliser des actes re-
lativement élaborés, éviter des meubles, descendre des escaliers, mais il
est maladroit. Il peut se blesser, en particulier dans une maison qu’il ne
connait pas.

L'enfant somnambule est généralement docile et se laissera facilement re-
conduire dans son lit, si ’on ne tente pas de le réveiller. Ces épisodes durent
habituellement moins de dix minutes.

Forme agitée
On décrit un somnambulisme agité s’apparentant par certains symptomes
aux terreurs nocturnes. Ce « somnambulisme terreur » est plus rare, il se-
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rait I'apanage de l'adolescent. Au cours des acces, la déambulation est plus
rapide, le patient parait tres anxieux, il parle de facon incohérente. 11 se
recroqueville lorsqu’on le touche, les stimulations augmentent 1’agitation.
Le risque d’accident ou de violence est beaucoup plus élevé que dans la
forme typique.

Somnambulisme et terreurs nocturnes a risques

Terreurs nocturnes et somnambulisme peuvent comporter un risque d’acci-
dents, beaucoup plus rarement de violence. Ce risque est plus élevé :

¢ siles épisodes sont treés fréquents (plus d'un par semaine) ;

e ¢'il existe des antécédents familiaux de parasomnie importants ;
¢ sila durée des épisodes excede dix minutes ;

¢ ¢'il existe un réflexe d’échappement ;

¢ siles épisodes persistent a I’adolescence.

Caractéristiques cliniques

Ces parasomnies du sommeil lent profond partagent certaines caractéristi-
ques cliniques :

e prédisposition génétique : on observe, dans 60 a 80 % des cas, des an-
técédents de parasomnies (terreurs nocturnes, somnambulisme, énurésie)
chez la mere ou le pere ;

e survenue au cours de la premiere partie de la nuit, une a trois heures
apres ’endormissement ;

e amnésie immeédiate et subséquente : si 'on réveille ’enfant, ce qui est
difficile puisqu'il est en sommeil lent profond, il ne racontera rien. Le lende-
main, il ne se souviendra pas d’avoir hurlé ou d’étre sorti de sa chambre ;

e résistance a la consolation. Essayer de réveiller I’enfant au cours d'un
acces peut entrainer un réflexe d’échappement : ’enfant et surtout 1’adoles-
cent pourra repousser ses parents, sortir de son lit, se mettre a courir ou étre
violent ;

¢ association avec d’autres parasomnies : somniloquie, énurésie, bruxisme.

Facteurs favorisants

Les parasomnies du SLP ont des facteurs favorisants communs. Un stress,
une anxiété importante, une charge émotionnelle intense, une fiévre, une
activité musculaire trop intense ou trop tardive dans la journée et surtout
une privation de sommeil et des rythmes veille/sommeil trop irréguliers
peuvent étre des facteurs déclenchants, de méme que certains dépresseurs
et stimulants du systeme nerveux (neuroleptiques, hypnotiques, antihista-
miniques, alcool, caféine, drogue).
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Facteurs prédisposants

Les parasomnies du SLP ont des facteurs prédisposants communs. Si les
terreurs nocturnes ou les acceés de somnambulisme sont anormalement
fréquents, il faudra rechercher 1’éventualité d'une hypersomnie, d'une
fragmentation anormale du sommeil par un syndrome obstructif, un re-
flux gastro-cesophagien, ou un syndrome de secousses périodiques des
membres.

Association au syndrome d‘apnées obstructives du sommeil
(SAO0S)

Une étude publiée par Guilleminault en 2003 montre que chez 84 enfants
enregistrés pour somnambulisme et/ou terreurs nocturnes, 58 % d’entre
eux avaient un SAOS. Le traitement du SAOS a entrainé la disparition des
parasomnies, elles ont persisté chez les enfants non traités.

Une autre étude de Goodwin et al. révele que, dans une population d’enfants
agés de 6 a 14 ans, les enfants dont I'index d’anomalies respiratoires était supé-
rieur a 1, étaient plus souvent somnambules (plus de trois accés/mois) que les
enfants dont l'index était inférieur a 1, prévalence de 7 % versus 2,5 %.

Troubles de I'éveil et psychopathologie

Sil’anxiété et le stress peuvent augmenter la fréquence des terreurs nocturnes
et des acces de somnambulisme, on admet que chez le jeune enfant et
le préadolescent ces parasomnies ne sont pas associés a une psychopatho-
logie, mais il s’agit souvent d’enfants qui contrélent beaucoup trop leurs
affects, qui expriment peu leurs émotions, qui ne parlent pas de leurs éven-
tuelles difficultés scolaires ou affectives. En revanche, quand l'apparition est
tardive ou lorsque les troubles de 1'éveil persistent a I'adolescence, il a été
décrit des traits dépressifs, obsessionnels, hystériques ou phobiques plus fré-
quents, une agressivité et une faible tolérance aux frustrations, une anxiété
et un stress plus important

Diagnostic différentiel : terreurs nocturnes ou
cauchemars ? (fig 1.1 p. 77 ; tableau 9.1 p. 83)

Cauchemars

Les terreurs nocturnes et les éveils confusionnels sont trés souvent confondus
par les parents avec des cauchemars. Le cauchemar est un réve traumatisant
qui réveille 'enfant. Il apparait en seconde partie de nuit, au cours d'une
période de sommeil paradoxal. L'enfant qui vient de faire un cauchemar est
parfaitement réveillé, il est tres effrayé mais il est parfaitement conscient ; il
pourra raconter son réve et s’en souviendra le lendemain matin.
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Tableau 9.1
Différences entre terreurs nocturnes (TN) et cauchemars (C)
™N C
Horaire 1™ partie de la nuit (SLP) 2¢ partie de nuit (SP)
Symptomes Hurlements, signes de peur | Appels moins dramatiques,
intense peur moins intense
Contenu mental Pauvre Elaboré
Amnésie Oui Non
Capacité a répondre Difficile Facile
Etat de conscience au réveil = Confus Normal
Réendormissement Facile Difficile

SLP : sommeil lent profond ; SP : sommeil paradoxal.

Hallucinations ou illusions hypnagogiques

Les terreurs nocturnes peuvent étre confondues avec des hallucinations
hypnagogiques, mais ces derniéres surviennent a I’endormissement, dans
un demi-sommeil, au moment ou l’enfant se contrdle moins bien. Ces
manifestations sont variées : physiques avec des sursauts ou une impres-
sion de tomber, somesthésiques avec 'impression, par exemple d’avoir un
bras trop long ; visuelles, 1’enfant croit voir un monstre ou un loup der-
riere le rideau. Elles peuvent étre auditives : les bruits de la maison ne sont
plus familiers, la machine a laver grogne ; tactiles : I'enfant a I'impression
que des bestioles envahissent son lit. Ces illusions apparaissent souvent
vers 3-4 ans. Elles peuvent étre majorées par la peur du noir ou par une
anxiété trop importante ; elles peuvent expliquer certaines oppositions
au coucher.

Troubles du comportement en sommeil paradoxal

Ce diagnostic est trés rarement évoqué chez l'enfant puisqu'il s’agit d'une
parasomnie rare, survenant essentiellement chez I'adulte de plus de 50 ans.
Cette parasomnie survient en seconde partie de nuit, au cours d'une pé-
riode de sommeil paradoxal ; elle correspond a la mise en action d'un réve,
favorisée par la perte de l'atonie physiologique du sommeil paradoxal. Il
s’agit d'un comportement élaboré, violent de lutte ou de défense.

Chez l'enfant, des troubles du comportement en sommeil paradoxal, par-
fois associés a des parasomnies du sommeil lent profond (overlap syndrome),
ont été signalés dans la narcolepsie, dans certaines tumeurs du tronc céré-
bral, a la phase aigué du Guillain-Barré, et en cas de surdosage ou sevrage
d’agents suppresseurs du sommeil paradoxal.
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Epilepsie
La possibilité d'une épilepsie partielle complexe frontale ou temporale de-
vra parfois etre écartée si les acces :

e sont anormalement fréquents et de trés courte durée (moins d'une mi-
nute) ;

e se répetent au cours d'une méme nuit ;

e surviennent a une heure inhabituelle : si les épisodes apparaissent aussi
en seconde partie de nuit et dans la journée ;

e surviennent aussi a 1’éveil ;

e si les acces s’accompagnent d'un comportement stéréotypé avec des
mouvements brusques et dystoniques, des mouvements de pédalage, d’élé-
vation soudaine de la téte et du tronc.

Prise en charge thérapeutique

La nature de la prise en charge dépend de I'age de I'enfant, de I'importance
et de la fréquence des parasomnies.

Dans les formes simples, c’est-a-dire si les terreurs nocturnes ou les acces
de somnambulisme sont tres épisodiques, et si ’enfant a moins de 12 ans,
le médecin rassurera l'enfant et ses parents en leur expliquant le mécanisme
physiopathologique du trouble ; il insistera, en particulier en cas de terreurs
nocturnes, sur la banalité du trouble dans cette tranche d’age et sur 1'ab-
sence habituelle de trouble psycho-pathologique.

Si les acces sont fréquents, il demandera aux parents de filmer I'enfant. I
sera parfois amené a envisager une polysomnographie qui permettra parfois
d’objectiver une cause : syndrome d’apnées obstructives, syndrome d’'impa-
tience des jambes avec secousses périodiques des membres. Il envisagera un
bilan psychologique.

Dans tous les cas, il insistera sur le fait qu'il est important de :

e protéger l'enfant d’éventuels accidents : en évitant les meubles dange-
reux, en protégeant les fenétres par d’épais rideaux, en placant des systémes
de sécurité qui empécheront I'ouverture des volets et des portes extérieures
et en protégeant les escaliers par des barrieres ;

o ¢éviter de réveiller I'enfant ;

e éviter les privations de sommeil et les rythmes veille/sommeil irréguliers
(chez les plus jeunes, il sera parfois amené a conseiller de réinstaurer une
sieste, afin d’alléger le sommeil de premiére partie de nuit) ;

e ¢viter les exercices physiques trop intenses et trop tardifs dans la soirée,
les boissons trop abondantes au coucher, la prise de boisson contenant de
la caféine.
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Conduite thérapeutique

Rassurer, expliquer les mécanismes physiopathologiques.
Réorganiser les rythmes veille-sommeil.

Protéger des accidents.

Eviter :

les privations de sommeil ;

les exercices physiques trop intenses et trop tardifs dans la soirée ;
les boissons trop abondantes le soir ;

la prise de caféine, d'alcool.

Approches non médicamenteuses
Prise en charge psychothérapique.
Eveils programmés.

Hypnose, relaxation.

Traitements médicamenteux
Clobazam (Urbanyl) : 5 a 10 mg/j
Clonazépam (Rivotril) : 0,25 a 1 mg/j
Diazepam (Valium) : 2-10 mg/j

Approches non médicamenteuses

Une prise en charge psychothérapique sera envisagée chez les jeunes enfants
lorsque les acces sont fréquents ; chez les adolescents de facon beaucoup
plus systématique. En effet dans les deux situations, la grande fréquence
des parasomnies d'une part et leur persistance a un age tardif d’autre part
témoignent souvent d'un stress important.

Eveils programmés : il a parfois été conseillé de réveiller I'enfant quelques
minutes avant la survenue habituelle des épisodes de somnambulisme ou
de terreurs nocturnes. Cette approche n’est valable que si les acces survien-
nent de facon presque quotidienne et a heures fixes.

Dans les pays anglo-saxons, relaxation et hypnose sont tres souvent indi-
quées avec, semble-t-il, succes.

Prise en charge médicamenteuse

Les médicaments ne sont prescrits, généralement pour une période de
moins de trois mois, que lorsque les parasomnies entrainent des perturba-
tions familiales importantes, lorsqu’il existe une déambulation prolongée
et/ou des actes dangereux ou lors de périodes a risque : séjour en colonie de
vacances, voyages scolaires.... Les benzodiazépines sont souvent efficaces
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Quand faut-il demander une polysomnographie ?

Quand les accés de terreurs nocturnes ou de somnambulisme sont fréquents
(> 1/semaine).

Quand les acces se répetent dans la nuit et sont de trés bréve durée.

Quand les accés ont des caractéristiques inhabituelles.

Quand il existe une perturbation familiale importante.

Quand les comportements sont potentiellement dangereux et violents.

Quand il existe une suspicion de syndrome d’apnées obstructives (SAQS), de
syndrome de mouvements périodiques des jambes (MPJS), une somnolence
diurne anormale.

(elles allegent le sommeil lent profond et diminuent la fragmentation
du sommeil). D’autres médications sont prescrites de facon anecdotique
(imipramine, paroxétine, hydroxytryptophane, inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS), mélatonine).



10 Enurésie nocturne isolée

Définition
Elle correspond a une émission involontaire d'urines (miction) survenant

pendant la nuit, au moins deux fois par mois, persistant ou réapparaissant
a un age ou la propreté nocturne est habituellement acquise.

Le début de la continence nocturne se situe généralement entre deux et
trois ans mais cette acquisition peut se faire, sans que cela soit anormal, a
un age beaucoup plus tardif. On ne pourra donc pas parler d’énurésie avant
I'age de 5-6 ans.

Les énurésies sont classées en :

e énurésie primaire si la propreté n’a jamais été acquise ;
e énurésie secondaire si celle-ci est apparue aprés une période de propreté

nocturne de plus de six mois.
Elles sont également classées en :

e énurésie monosymptomatique, c’est-a-dire isolée et nocturne (plus fré-
quente chez les garcons) ;

e énurésie par instabilité vésicale ou urétrale : associée a des pertes invo-
lontaires d'urine dans la journée (plus fréquente chez les filles).

Enurésie nocturne et isolée

Prévalence, hérédité

.....

minant : si 12 a 15 % des enfants sont énurétiques, ce chiffre passe a 45 %
quand 'un des parents a été énurétique et a 75 % pour les enfants dont les
deux parents I'ont été. Soixante pour cent des enfants énurétiques sont des
garcons.

Mécanismes physiopathologiques

Les épisodes énurétiques peuvent survenir dans tous les stades de som-
meil et aussi au cours des éveils nocturnes ; ils restent cependant un peu
plus fréquents au cours du sommeil lent profond, en premiére partie
de nuit.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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On ne comprend pas encore tout a fait pourquoi certains enfants urinent
dans leur lit a un age ou la plupart des enfants ont acquis la propreté noc-
turne. Plusieurs facteurs sont vraisemblablement en cause :

e un retard de maturation des capacités d’'éveil a la distension de la vessie
par un trop-plein d’urine ;

e une diminution de la capacité de la vessie en relation avec la persistance
de contractions vésicales au cours de la nuit ;

e un excédent d'urine nocturne lié a une diminution de la sécrétion noc-
turne de I'hormone antidiurétique.

Etiologies
Causes psychopathologiques

Elles représentent moins de 10 % des cas d’énurésie. Elles accompagnent
surtout les énurésies secondaires. Le plus souvent, I'énurésie est un symp-
tome complétement isolé chez un enfant gai et tonique, dans une famille
équilibrée et rassurante. Si parfois cet enfant est plus anxieux, plus solitaire
et moins communicatif qu'un autre, ses problémes comportementaux sont
plus souvent la conséquence de 1'énurésie, par les jugements négatifs qu’el-
le entraine, que sa cause.

Etiologies médicales

Elles sont rares. Elles sont plus fréquentes dans les cas d’énurésies secon-
daires ou par instabilité vésicale. Il peut s’agir d'un diabete sucré ou insipide
d'une infection urinaire, d’'une malformation urologique, plus rarement

d'une épilepsie nocturne, d'un syndrome d’apnée du sommeil, de médica-
tions somniferes ou diurétiques.

Etiologies médicales de I"énurésie

Diabete sucré ou diabéte insipide

Pathologie du tractus urinaire : infection, vessie irritable, malformation de I'ar-
bre urinaire

Syndrome d'apnées obstructives du sommeil

Thalassémie

Pathologies neurologiques : crises épileptiques nocturnes, vessie neurogénique
Médications dépressives du systéme nerveux central

Médications diurétiques

Enurésie nocturne associée a un syndrome d’apnées du
sommeil
La persistance d'une énurésie fait partie des symptomes pouvant faire évo-

quer un syndrome d’apnées du sommeil. Dans I'é¢tude de Goodwin et al. qui
analyse les relations entre parasomnies et syndrome d’apnées du sommeil
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dans une population de préadolescents, les enfants dont I'index d’anoma-
lies respiratoires par heure de sommeil était supérieur a 1 étaient significati-
vement plus susceptibles d’avoir une énurésie que les enfants dont I'index
était inférieur a 1: 11,3 % versus 6, %. Dans 1'étude de Owens et al. (1997),
la présence d'un index d’anomalie respiratoire supérieur a 1 était associée a
une prévalence d'énurésie significativement plus élevée de 47 %, pour 17 %
chez les enfants dont I'index d’anomalies respiratoires était inférieur a 1.

Prise en charge thérapeutique (figure 10.1)

Le médecin éliminera d’abord une cause organique. Il faudra donc un examen
attentif, en particulier neurologique et génito-urinaire, associé a un examen
des urines et beaucoup plus rarement a une exploration urologique.

/AN

‘ Prise en charge comportementale ‘

Traitements spécifiques |

/

Premiére option

Pipi stop
2 semaines

N

Seconde option

Desmopressine (comprimé)
0.2 mg 2 semaines

R

Résultat
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Y
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Figure 10.1

Options thérapeutiques de I'énurésie nocturne isolée.
Les traitements spécifiques suivent la prise en charge comportementale.
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Il insistera auprés de l'enfant sur la bénignité de ce symptome et sur sa
fréquence en insistant sur le fait que plusieurs de ses camarades de classe font
trés certainement pipi au lit ; sans trop banaliser le symptome et tout en lui
donnant la responsabilité de mettre ses draps et son vétement de nuit au sale.

Prise en charge comportementale
Le médecin conseillera aux parents de :

e régulariser les heures de lever et de coucher et d’éviter les privations de
sommeil ;

¢ demander a I'’enfant d’uriner avant de se coucher ;

e l'aider a remplir un calendrier mictionnel adapté a son age ou seront no-
tées les nuits seches ou humides (soleil ou pluie, gommettes de différentes
couleurs) ainsi que le rythme des mictions volontaires et des selles. Comme
pour les nuits sans éveils plusieurs nuits seches pourront étre récompen-
sées.

Tous ces petits moyens sont nécessaires et souvent suffisants puisqu’ils
permettent a I'enfant de prendre conscience du probleme et de s'impliquer
dans la prise en charge. IIs aboutissent a une résolution du probleme dans
un quart des cas.

Si, au bout de trois mois, ces petits moyens s’averent inopérants :

e il prendra 'enfant en charge. Dans cette prise en charge, la tenue du
calendrier mictionnel a une importance toute particuliere ;

e il instaurera une éducation mictionnelle, parfois avec 'aide d'un kiné-
sithérapeute. Cette éducation mictionnelle permettra a ’enfant de prendre
conscience du role de ses sphincters. La réussite de cette démarche dépendra
de la qualité relationnelle que I’enfant aura avec son médecin et ses parents.
Elle dépendra aussi de la motivation de 'enfant et de sa coopération active,
laquelle ne peut étre espérée avant 1’dge de 8-9 ans. Cette prise en charge
pourra aboutir a une prise en charge psychothérapique plus spécifique, en
particulier chez 'adolescent.

Traitements spécifiques de I'énurésie

Les systemes d’alarme, le « pipi-stop »

Si I’enfant est motivé, le médecin pourra prescrire 'utilisation d'un systéme
d’alarme. Cette méthode est efficace, si les conditions d’utilisation sont bien
comprises et correctement suivies par ’enfant, puisqu’il existe un succes thé-
rapeutique dans environ 80 % des cas apres un délai de 10 a 20 semaines.

Traitements médicamenteux

Les traitements médicamenteux ne se justifient chez le préadolescent
qu’apres 1’échec des autres méthodes ou quand le retentissement psycholo-
gique de I'énurésie est important.
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L'imipramine (Tofranil) a été largement utilisée a des doses de 1 a 2,5 mg/
kg au coucher. Ce traitement est actuellement abandonné en raison de sa
toxicité.

L'oxybutynine (Ditropan) est le traitement spécifique des instabilités vé-
sicales.

La l-désmino-8-D-arginine ou desmopressine (Minirin), analogue de I'hor-
mone antidiurétique, est actuellement souvent prescrite en comprimés a
des doses de 0,2 et 0,4 mg.

Ce qu'il faut savoir, c’est que toutes ces meédications peuvent étre dan-
gereuses et qu’elles ne pourront étre prescrites que sur une période limitée
avec un arrét du traitement si celui-ci est inefficace au bout de quelques
semaines.



11 Troubles moteurs au cours
du sommeil

Rythmies du sommeil

Observation de Mathieu

Mathieu est un petit garcon de 4 ans en parfaite santé ; pourtant, son com-
portement de sommeil inquiéte beaucoup ses parents : a peine mis dans son
lit, Mathieu se met a quatre pattes, se balance violemment d’avant en arriere
et se cogne la téte contre le montant de son lit. Un chantonnement (ha-
ha-ha) accompagne les mouvements. Ces symptomes réapparaissent parfois dans
la nuit.

Mathieu présente des rythmies du sommeil. Il passe trop de temps dans son lit
par rapport a ses besoins de sommeil et a des difficultés pour s’endormir. Ainsi,
il a suffi de retarder son heure de coucher d'une demi-heure pour que ces ryth-
mies disparaissent (voir fig. 4.1 p. 32).

Prévalence

Les rythmies du sommeil sont trés fréquentes dans les premiers mois de
vie : 60 % des nourrissons de 9 mois se balancent en chantonnant dans leur
lit, 8 % des enfants de 4 ans ont encore des rythmies. Ce trouble régresse en
quelques mois ou en quelques années : ’étude de Laberge et al. montre que
si 15 % des enfants agés de 3 a 10 ans ont des rythmies du sommeil, ils ne
sont plus que 3 % entre 11 et 13 ans.

La grande majorité des enfants atteints de rythmies du sommeil sont
tout a fait normaux. Ces rythmies sont plus fréquentes ou peut-étre plus
violentes (et donc plus fréquemment rapportées par les parents) chez les
garcons. Dans les cas persistants a ’adolescence, un trouble émotionnel est
possible.

Physiopathologie

Elle est inconnue, les rythmies du sommeil pourraient satisfaire un besoin
inné de mouvements rythmiques ; elles permettraient de diminuer les ten-
sions et d’atténuer I'anxiété qui accompagnent souvent le coucher et 1'en-
dormissement chez I'enfant.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Il peut exister une prédisposition génétique, la maman de Mathieu a elle-
méme présenté des rythmies du sommeil jusqu’a 1’dge de 12 ans.

Caractéristiques cliniques

Les rythmies du sommeil sont des mouvements répétitifs et stéréotypés.
Elles sont de plusieurs types. Il peut s’agir :

¢ de mouvements latéraux de rotation de la téte (ou du tronc) (head rol-
ling) ;

¢ de mouvements de balancement d’avant en arriére de la téte (head ban-
ging) ou du tronc (body rocking).

Ces rythmies surviennent peu apres le coucher, se poursuivent au mo-
ment de l'endormissement et au sommeil lent 1éger, elles peuvent réap-
paraitre lors des éveils nocturnes. Les mouvements peuvent parfois étre
violents, provoquer le déplacement du lit, s'accompagner, comme chez
Mathieu de vocalisations.

Prise en charge thérapeutique

Role du médecin

Le role du médecin va consister essentiellement a rassurer les parents, en
insistant sur la bénignité de ces mouvements chez le jeune enfant, et en
affirmant, si I'enfant ne présente pas de pathologie neurologique ou psy-
chiatrique sous-jacente, que leur enfant est parfaitement normal et qu'il ne
présente pas de troubles psychologiques ou neurologiques.

11 conseillera aux parents :

¢ si les mouvements sont violents, de rembourrer le pourtour du lit et
d’éviter que celui-ci ne se déplace ou fasse du bruit, ou de coucher l’enfant
a méme le sol sur un matelas ;

¢ de régulariser les heures de coucher et de lever, il sera parfois amené a
reculer I'heure du coucher, si I’enfant passe trop de temps dans son lit par
rapport a son temps de sommeil (cette approche comportementale sera fa-
cilitée si les parents ont rempli un agenda de sommeil, ou si une actimétrie
a été réalisée (figure 4.1 p. 32).

Traitements médicamenteux

Les traitements médicamenteux ne seront envisagés que lorsque le com-
portement de balancement devient source d’embarras pour les enfants plus
agés, au point qu'ils évitent a tout prix de dormir en présence de leurs co-
pains, ou lorsque les rythmies sont violentes et prolongées avec risque de
traumatisme cranien (head banging). Dans ce cas, comme dans ceux des ter-
reurs nocturnes et du somnambulisme, les benzodiazépines, données sur
une courte période, sont parfois efficaces.
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Syndrome des jambes sans repos (SJSR)
ou syndrome d’'impatiences des membres
inférieurs

Prévalence

La prévalence réelle de ce syndrome est inconnue chez 1'enfant, elle serait
de 'ordre de 1 a 2 %. Elle a été évaluée entre 5 et 15 % chez I'adulte ; en-
viron 13 % des SJSR de l’adulte ont débuté dans ’enfance. Dans I’étude de
Kotagal et al.(2004) presque 6 % des enfants explorés pour un trouble du
sommeil, étaient porteurs d'un SJSR ; ce syndrome était familial dans 72 %
des cas.

Caractéristiques cliniques

Le syndrome des jambes sans repos est un trouble sensitivomoteur caracté-
risé par une sensation pénible, parfois douloureuse, localisée aux membres
inférieurs. Le SJSR est un diagnostic clinique défini par des criteres précis.

Chez l'enfant, les symptomes du SJSR sont proches de ceux de I'adulte.
Mais chez le jeune enfant, cette plainte d’impatiences dans les jambes et/
ou dans les bras n’est parfois pas exprimée, et peut se manifester par une
agitation vespérale et une opposition au coucher.

La description souvent imprécise qu’en fait l'enfant, qui parle de pico-
tements, de fourmillements..., fait parfois porter, a tort, le diagnostic de
douleurs de croissance.

Chez 'enfant d’age scolaire ou 1’adolescent, le diagnostic doit étre évoqué
face a des difficultés d’endormissement, une agitation motrice nocturne, un
réveil difficile, une fatigue inexpliquée. Le SJSR s’exprime, chez I'enfant, par
une insomnie dans un peu plus de 80 % des cas, par des troubles de 'atten-
tion dans 25 % des cas.

Critéres diagnostiques du syndrome des jambes sans
repos de I'adulte et de I'enfant

Critéres essentiels chez I'adulte (nécessaires au diagnostic)

1. Besoin impérieux de bouger les membres (impatience motrice), générale-
ment causé par des sensations désagréables ou inconfortables dans les jambes.
2. L'envie de bouger et les symptomes désagréables sont exclusivement pré-
sents au repos (c'est-a-dire en position allongée, assise) ou accentués, avec au
moins une amélioration temporaire ou partielle, par I'activité.

3. L'envie de bouger et les sensations désagréables (dysesthésies) s'aggravent le
soir ou la nuit.

4. 'envie de bouger et les sensations désagréables sont partiellement ou tota-
lement soulagées par le mouvement.
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Critéres chez I'enfant”

Chez I'enfant le diagnostic est porté :

1. Soit sur la présence des critéres essentiels décrits de facon précise par I'en-
fant.

2. Soit sur la présence d'au moins 2 des 3 critéres suivants :
- un SJSR diagnostiqué chez un des parents du 1 degré ;
- des perturbations du sommeil anormales pour I'age ;

- un index de mouvements périodiques supérieurs a 5 par heure de som-
meil.

Syndrome des jambes sans repos et syndrome
de secousses périodiques des membres
inférieurs

Caractéristiques cliniques du syndrome de secousse
périodique des membres inférieurs

Le syndrome de secousses périodiques des membres inférieurs est caracté-
risé par la présence de mouvements involontaires des jambes sous forme
d'une extension du gros orteil et d'une dorsiflexion du pied ; le mouvement
s’étend parfois a toute la jambe avec une flexion du genou et de la hanche.
Ce n’est que lorsque ces mouvements sont associés a une perturbation du
sommeil ou de 1’éveil que 1’on est autorisé a parler de syndrome de secous-
ses périodiques des membres inférieurs.

Le diagnostic est apporté par la polysomnographie qui met en évidence
plus de cinq mouvements des membres inférieurs par heure de sommeil,
durant de 0,5 a 3 secondes, survenant de facon périodique toutes les 20 a
30 secondes. Ces mouvements peuvent étre présents dans tous les stades de
sommeil, ils sont plus fréquents en stade II du sommeil lent.

Dans I'étude de Kotagal et al. (2004), qui analyse les symptomes de 32
enfants porteurs d'un SJSR, la polysomnographie a permis dans 67 % des cas
le diagnostic de syndrome de secousses périodiques des membres inférieurs.

Ce syndrome est parfois associé a d’autres troubles du sommeil : syn-
drome d’apnées obstructives du sommeil et narcolepsie.

Physiopathologie

La physiopathologie de ces deux syndromes reste inconnue. Chez I'adulte,
l'efficacité des médicaments dopaminergiques est en faveur d'un dysfonc-

*  Selon le groupe international pour I'étude du syndrome des jambes sans repos (SJSR).
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tionnement du systéme dopaminergique. Ce dysfonctionnement pourrait
étre favorisé, dans certains cas, par une carence en fer. Dans 1'étude de
Kotagal et al. (2004), 83 % des 24 enfants testés avaient un taux de ferritine
inférieur a 50 mg/1.

Syndrome des jambes sans repos et trouble
déficit de I'attention avec hyperactivité
(TDAH) : association ou conséquence ?

Le trouble déficit de l'attention avec hyperactivité est un syndrome fré-
quent. Sa prévalence a été évaluée entre 2 et 6 % en Europe.

Ce syndrome associe des troubles importants de 1'attention, une impulsi-
vité, une intolérance aux frustrations et une agitation motrice importante.
L'hyperactivité se prolonge souvent dans la soirée.

Les études polysomnographiques chez les enfants porteurs d'un TDAH
sont contradictoires : elles démontrent que si la durée du sommeil nocturne
et les pourcentages des stades de sommeil sont le plus souvent normaux,
les études des micro-éveils révélent une association entre TDAH et une frag-
mentation anormale du sommeil. Fragmentation du sommeil liée soit a des
difficultés respiratoires présentes pour Chervin et al. dans 25 % des cas ; soit
surtout a un syndrome de secousses périodiques des membres. Selon les étu-
des, 20 a 64 % des enfants avec TDAH ont un taux de secousses périodiques
des membres inférieurs anormal, supérieur a 5 mouvements périodiques
par heure de sommeil.

Un enfant ou adolescent sur cinq présentant un SJSR aurait les critéres
diagnostiques du TDAH.

La fragmentation du sommeil induite par le SJSR, ou par des difficultés
respiratoires peut avoir comme conséquence une somnolence diurne se
traduisant par des troubles de l'attention, une impulsivité et plus particu-
lierement chez le jeune enfant une hyperactivité ; mais 'hypothese d'un
dysfonctionnement du systéme dopaminergique est aussi, comme dans le
SJISR, fortement suspecté dans le TDAH.

Prise en charge thérapeutique

Le médecin devra chez un enfant présentant une agitation anormale, en
particulier si elle est vespérale et si elle s’accompagne d'une agitation mo-
trice nocturne, penser a un éventuel SJSR et rechercher les criteres diagnos-
tiques caractérisant ce syndrome, non seulement chez I'enfant, mais aussi
chez ses parents.
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Ce syndrome devra étre recherché systématiquement chez les enfants
diagnostiqués TDAH.

Chez le jeune enfant, le médecin ne devra pas s’arréter au diagnostic
de douleurs de croissance surtout si I'enfant présente une opposition au
coucher importante, une agitation nocturne et une fatigue diurne inexpli-
quée.

Il recherchera, dans tous ces cas :

¢ la possibilité d'un syndrome de secousses périodiques des jambes ;
¢ la possibilité d'un déficit en fer objectivé par une férritinémie inférieure
a 50mg/l.

En cas de forte suspicion de SJSR, la polysomnographie pourra amener un
argument de plus en faveur du diagnostic si le taux de mouvements pério-
diques par heure de sommeil est supérieur a 5.

Traitement médicamenteux

Il n’existe pas actuellement chez 1’'enfant de consensus sur la conduite du
traitement ni de médications ayant recu ’AMM pour 'enfant.

Il est important de déconseiller, chez ces enfants, les boissons contenant
de la caféine et aussi le chocolat.

Un traitement par sulfate ferreux Tardyferon a une dose de 80 mg le matin
pendant trois mois peut étre prescrit y compris lorsque la ferritinemie n’est
pas trés diminuée.

Chez l'adolescent les agonistes dopaminergiques (Ropinirole (Adartrel)),
les benzodiazépines (clonazepam (Rivotril)), certains antiépileptiques
(Gabapentin (Neurontin)) et Carbamazépine (Tégretol)) et les opiacés ont été
proposés.
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12 Syndrome d’apnées
obstructives du sommeil

Définitions, physiopathologie

Le SAOS est défini par une anomalie de la respiration pendant le sommeil
caractérisée par la survenue d’'épisodes d’obstructions intermittentes com-
plétes (apnées obstructives) ou partielles (hypopnées obstructives), des voies
aériennes supérieures (VAS).

On décrit également :

e un syndrome de haute résistance des VAS (SHRVAS) caractérisé par une
obstruction partielle prolongée des VAS, sans véritables apnées ou hypop-
nées, mais conduisant a une augmentation des efforts respiratoires et a une
fragmentation du sommeil ;
¢ un syndrome d’hypoventilation obstructive se traduisant par une hyper-
capnie avec un taux de CO, supérieur a 50 mmHg pendant plus de 20 % du
temps total de sommeil.

Ces syndromes sont liés a une augmentation de la collapsibilité des VAS
au niveau du pharynx, augmentation de la collapsibilité provoquée par un
déséquilibre entre deux forces opposées :

¢ une force de fermeture représentée par la pression négative exercée sur
les parois pharyngées par les muscles inspiratoires et plus particuliérement
par le diaphragme, qui génére un phénomene de succion responsable d'un
collapsus. La tendance au collapsus est d’autant plus importante que le ca-
libre des VAS est plus étroit, réduit par exemple par l'existence d'une hy-
pertrophie adénoido-amygdalienne, d’'une malformation des VAS ou d’'une
infiltration inflammatoire ou graisseuse des muqueuses. Ce collapsus est
majoré en sommeil paradoxal du fait de I'hypotonie. Il peut étre aggravé
par une hypotonie pathologique des VAS ;

e une force d’ouverture du pharynx exercée par l'activité des muscles di-
latateurs des VAS (génioglosse, géniohyoide...) qui empéche le collapsus
des parois pharyngées et maintient les VAS ouvertes pendant l'inspiration.
L'activité des muscles dilatateurs est stimulée par I'hypoxémie et I'hyper-
capnie.

Les enfants présentant une hypotonie anormale en raison d'une ma-
ladie neuromusculaire ou ceux présentant une incoordination neuro-
motrice peuvent développer un SAOS en I'absence de rétrécissement des
VAS.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Prévalence

La prévalence du SAOS est estimée chez 'enfant entre 1 et 4 %, avec un pic
de fréquence entre 3 et 6 ans, expliqué par une hypertrophie des végéta-
tions et des amygdales, tres fréquente a cet age. Cette prévalence diminue
apres 1'age de 9 ans. Elle est un peu plus élevée chez les garcons.

On oppose souvent le SAOS au ronflement primaire ou isolé qui est une
entité bénigne puisqu’il n’est associé ni a des difficultés respiratoires, ni a
des perturbations du sommeil. Il est beaucoup plus fréquent que le SAOS,
puisque sa prévalence chez l'enfant se situerait entre 9 et 12 %.

Facteurs prédisposants

Le risque de SAOS est deux a quatre fois plus fréquent s'il existe des antécé-
dents familiaux de SAOS ; il est multiplié par 2 en cas de tabagisme maternel
ou familial. La prévalence est plus élevée chez les enfants nés prématurés,
les enfants asthmatiques, les enfants d’ethnicité africaine.

L'existence d’'une obésité augmente le risque de SAOS. La prévalence a été
évaluée entre 16 et 60 %, les chiffres les plus souvent donnés se situent aux
environ de 30 %. Cette prévalence est tres augmentée en cas d’hypertension
artérielle associée. Dans 1’étude de Reade et al. portant sur une cohorte de
56 enfants obeses, le risque de SAOS est de 68 % chez les sujets hypertendus,
de 29 % chez les non-hypertendus.

Observation de Nicolas

Nicolas a 30 mois quand je le vois. Il est né a terme par césarienne pour bassin
étroit, poids de naissance : 3 970 gr, taille : 51 cm, périmétre cranien : 37 cm ;
Apgar 9. La grossesse a été normale. Il n'existe pas d'antécédents familiaux
notables.

Nicolas a présenté des spasmes du sanglot et de trés fréquentes régurgitations
depuis le premier mois de vie. Il a fait une bronchiolite a 3 mois, depuis cette
époque il est perpétuellement enrhumé.

A partir de 6 mois, la maman rapporte & son médecin I'existence d'un sommeil
trés agité associé a des éveils, des vomissements surtout nocturnes et un ronfle-
ment. Il subit une premiere adénoidectomie a 8 mois.

Entre 9 et 18 mois, le poids stagne. Il subit une seconde adénoidectomie a 21
mois, mais présente encore quatre otites entre 24 et 30 mois. Sa maman, tres
inquiéte, insiste sur le fait qu'il respire la bouche ouverte et que le ronflement est
devenu plus sonore. Elle le retrouve parfois, dans la nuit, dormant assis la téte
rejetée en arriére. Le sommeil est de plus en plus agité. Il existe une hypersuda-
tion. Il persiste malgré un traitement antireflux, des vomissements nocturnes ou
survenant au réveil. La PHmétrie est anormale, le transit ceso-gastro-duodénal
(TOGD) et I'échographie gastrique sont normaux.
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Dans la journée Nicolas est agité, grognon, capricieux. Il refuse de manger tous
les aliments qui ne sont pas mixés. Il fait deux siestes (en fin de matinée et en
début d'aprés-midi), il s'endort parfois au cours des repas. Le développement
psychomoteur est dans la norme. La courbe de poids montre a partir de 6 mois
une cassure de la courbe. La courbe de taille est normale.

Nicolas présente, malgré son jeune age, tous les symptémes nocturnes et diur-
nes d'un SAOS sévere. L'examen clinique révele I'existence d'amygdales jointi-
ves. La polysomnographie réalisée en raison du jeune age de I'enfant et de la
sévérité des symptomes objective un index d'apnées-hypopnées et de désatura-
tions trés pathologiques. L'adénoido-amygdalectomie a fait disparaftre tous les
symptémes.

Caractéristiques cliniques (tablcau 12.1)

Le diagnostic de SAOS repose sur la recherche d'un ensemble de symptdmes
nocturnes et diurnes.

Symptémes nocturnes

Le ronflement est le symptome le plus important, il est plus ou moins per-
manent, souvent sonore, parfois entendu d'une autre piece. Ce ronflement

Tableau 12.1
Symptomes nocturnes et diurnes du syndrome d’apnées obstructives

Symptomes nocturnes Symptomes diurnes

- Ronflement (80-100 %) sonore, plus ou
moins permanent

Jeune enfant

- Respiration buccale - Agressivité, timidité pathologique

- Apnées avec reprises respiratoires bruyantes
- Respiration paradoxale

- Tirage sus-sternal et/ou intercostal

- Position anormale de sommeil : assise, a
genoux, avec téte en hyperextension

- Hypersudation importante

- Enurésie secondaire

- Troubles du sommeil : agitation nocturne,
cauchemars, terreurs nocturnes, réveils
difficiles

- Réveil matinal difficile
- Hyperactivité associée a des siestes inopinées

- Infections ORL récurrentes ; voix nasonnée
(végétations) ou étouffée (amygdales)

- Troubles digestifs : reflux gastro-
cesophagien, vomissements

Préadolescents, adolescents

- Céphalées matinales

- Somnolence anormale
- Diminution des performances scolaires
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est irrégulier interrompu par des pauses respiratoires. La respiration est dif-
ficile, saccadée. La position de sommeil souvent anormale, la téte est par-
fois rejetée en arriere. Le sommeil est tres agité. Il existe chez les enfants
présentant un SAOS une augmentation de la prévalence de la plupart des
parasomnies.

Symptdémes diurnes

La mauvaise qualité du sommeil nocturne a des conséquences diurnes. Une
somnolence anormale est signalée dans la littérature dans 14 a 84 % des cas.
Elle n’est pas toujours reconnue chez les enfants les plus jeunes, chez qui
elle se manifeste par des troubles du comportement et/ou émotionnels. Une
hyperactivité est présente dans 11 a 17 % des cas.

Chez l'adolescent, les symptomes seront plus proches de ceux de I'adul-
te ; il sera somnolent, il pourra se plaindre de céphalées matinales.

Complications du SAOS

Le SAOS peut avoir des conséquences :

e staturopondérales : un retard staturopondéral, parfois réduit a une
simple cassure de la courbe de poids, est présent dans 20 a 50 % des cas.
Il est plus fréquent chez les jeunes enfants. Ce retard staturopondéral
a une origine plurifactorielle : il est secondaire, dans certains cas, a
une faible prise calorique liée a la dysphagie provoquée par 1’hyper-
trophie amygdalienne ; il peut étre 1ié a I’hypercatabolisme associé a
l'augmentation des efforts respiratoires ou encore a une diminution de
la sécrétion de I’hormone de croissance du fait des perturbations du
sommeil ;

e métaboliques : les enfants porteurs d'un SAOS ont un risque multiplié
par 6 d’avoir un syndrome métabolique. II est associé a une augmentation
de la TA systolique et diastolique, des taux de LDL (lipoprotéines de faible
densité), de cholestérol et a une insulinorésistance.

e cognitives : il existe une diminution des performances chez les enfants
porteurs d'un SAOS, mais aussi chez les ronfleurs simples, portant sur la
mémoire, l'attention, l'apprentissage des mathématiques... Ces déficits
sont réversibles apres adénoido-amygdalectomie si celle-ci n’est pas trop
tardive ;

¢ cardiovasculaires : le SAOS peut favoriser I’apparition d'une HTA, sa pré-
valence a été évaluée aux environs de 15 pour cent. Cette prévalence est
plus élevée chez les enfants obéses. Les défaillances cardiaques et les hyper-
tensions artérielles pulmonaires sont rares, mais elles peuvent se voir en cas
de morbidité associée : cardiaque, malformative ou neurologique.
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Peut-on cliniquement évaluer la sévérité
d’un SAOS, faire la différence entre SAOS et
ronflement isolé ?

Certains symptomes pourraient orienter vers l'existence d'un syndrome
obstructif sévére ou leur absence 'infirmer. L'association symptomatique :
ronflement, respiration buccale, hypersudation serait une fois sur qua-
tre associée a des difficultés respiratoires nocturnes séveres. Dans 1'étude
de Chau et al. de 62 enfants porteurs d'une hypertrophie adénoido-
amygdalienne, l'existence d'un ronflement toutes les nuits était le seul fac-
teur de risque significatif (p <0,0001). Dans une étude personnelle portant
sur 58 enfants sains de 20 mois a 8 ans, présentant une hypertrophie
adénoido-amygdalienne, enregistrés en polysomnographie nocturne,
I'analyse des données polygraphiques et cliniques permettait d’orienter
vers l'existence d'un syndrome obstructif sévere ou 1’absence de syndrome
obstructif. Les plus signifiants étaient pour les syndromes obstructifs
séveres : la notion pour les parents que I'enfant était en danger, 1'existence
d’un ronflement trés sonore et permanent, la présence d’une cassure statu-
ropondérale. L'absence d’inquiétude parentale, I'existence d'un ronflement
qualifié de léger ou son absence pendant l'enregistrement, 1’absence de
difficulté respiratoire et de cassure staturopondérale, étaient plutdt en
faveur de I'absence de syndrome obstructif.

Prise en charge, investigations cliniques

L’anamnese va rechercher les symptdmes nocturnes et diurnes. Un enregis-
trement audio-vidéo réalisé par les parents peut aider a évaluer I'importance
du ronflement et des difficultés respiratoires.

L'examen clinique recherche une cause :

e une hypertrophie des végétations et des amygdales : elle représente la
principale étiologie des SAOS de l’enfant, elle existe chez prés de trois en-
fants sur quatre ;
e un exces de poids ;
¢ laprésence d’'une rhinite allergique : il existe un risque de SAOS si elle est
associée a une hypertrophie adénoido-amygdalienne ;
¢ une anomalie craniofaciale, nasale ou oropharyngée ;
¢ une maladie neurologique ou musculaire ;
e une anomalie génétique : une étude polysomnographique récente chez
22 enfants trisomiques 21 montre que 59 % d’entre eux avaient un SAOS,
alors que 38 % seulement ronflaient.

L'examen clinique permet également d’évaluer la sévérité du SAOS sur :

e une anomalie du développement staturopondéral ;
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* une déformation thoracique : thorax en entonnoir, en crinoline ;

e une complication cardiovasculaire ;

¢ affections associées au syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAOS).

Affections associées au syndrome d’apnées obstructives
du sommeil (SAOS)

Anomalies craniofaciales

Micro- et rétrognatisme, hypoplasie faciale

Syndromes de Pierre-Robin, Crouzon, Apert, Goldenhar
Treacher-Collin, Francheschetti...

Acromégalie, achondroplasie

Maladies neuromusculaires

Affections neurologiques avec hypertonie ou hypotonie
Dystrophies musculaires (Duchenne, Steinert...)
Atteintes du tronc cérébral, syndromes d'Arnold-Chiari

Maladies de surcharge
Hurler, Hunter

Maladies génétiques
Trisomie 21, Willi-Prader, syndrome de Marfan...

Autres étiologies

Obstructions nasales (rhinites saisonniéres, tumeurs)
Syndrome de Cushing, hypothyroidie

Grands bralés de la face, du cou et/ou du thorax
Intervention sur insuffisance vélaire

Traitement par hormone de croissance

Investigations paracliniques

Trois investigations complémentaires sont presque toujours indispensables
en particulier chez le jeune enfant :

¢ un examen ORL, aupres d'un spécialiste ayant une compétence pédiatrique ;
e une radiographie de profil du cou qui permettra d’évaluer la taille des
végétations adénoides ;

* une oxymétrie nocturne (voir ses limites plus loin).

Polysomnographie en unité de sommeil (figure 4.2 p. 34)

La polysomnographie nocturne permet de confirmer le diagnostic de SAOS,
d’évaluer sa sévérité : sur la fréquence des apnées enregistrées, sur la mesure
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de la saturation en oxygene (Sa0,) et du gaz carbonique (mesuré dans I'air
expiré ou en transcutané) ou sur la fragmentation du sommeil.

La sévérité du SAOS va étre évaluée sur :

¢ l'index d’apnées et d’hypopnées obstructives : un index d’apnées obstruc-
tives (généralement de plus de 5 secondes) par heure de sommeil (IAO/h)
supérieur a 1 est considéré comme anormal entre 1 an et 18 ans. Un index
d’apnée-hypopnée obstructive par heure de sommeil (IAHO/h) supérieur a
5 est pathologique. Il n’existe en principe pas d’apnée obstructive de plus
de 10 secondes chez I’enfant normal ;

¢ la présence ou non d'une augmentation des efforts respiratoires ;

* l'index de désaturation : un index de désaturation en O, (de plus de 3 %)
par heure de sommeil supérieur a 1,5 est considéré comme anormal, de
méme que des chutes de la saturation inférieures a un seuil de 90 % ;

* l'existence ou non d'une hypercapnie définie par un CO, supérieur a
50 mmHg pendant plus de 20 % du temps de sommeil total ;

¢ l'index de micro-éveils : plusieurs études démontrent que la fragmenta-
tion du sommeil par des éveils mémes tres brefs (inférieur a 15 secondes) est
associée a des perturbations des processus cognitifs.

Autres techniques de dépistage des anomalies
respiratoires nocturnes

La plupart des études sur les méthodes de dépistage qualifiées d’abrégées :
enregistrement de 1’oxymétrie pulsée nocturne et polysomnographie de
sieste avant I'age d'un an, révelent que si elles ont généralement une bonne
valeur prédictive si les résultats sont anormaux, elles en ont peu si elles sont
normales. La plupart d’entre elles ne permettent pas d’évaluer la sévérité du
syndrome obstructif.

La polysomnographie nocturne est-elle
indispensable avant une adénoido-amygdalectomie ?

Elle ne l'est probablement pas chez un enfant sain présentant une hyper-
trophie adénoido-amygdalienne et une symptomatologie faisant fortement
suspecter la possibilité d'un SAOS. En revanche, elle permet parfois d'éviter,
chez les enfants peu symptomatiques, une intervention inutile.

Elle est recommandée, si sa réalisation est possible, chaque fois que 1'on
redoutera 1’éventualité de complications postopératoires : si l’enfant a
moins de 3 ans, s'il existe un antécédent de grande prématurité ; si le SAOS
parait sévere, si I'hypertrophie amygdalienne est associée a une anomalie
maxillofaciale, si I'enfant est porteur d'une affection qui peut augmenter
la morbidité de la chirurgie, s'il existe toute autre étiologie en dehors de
I'hypertrophie adénoido-amygdalienne.
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Elle est nécessaire si un ronflement anormal persiste aprés I'intervention
(il persiste un SAOS malgré 1’adénoido-amygdalectomie dans 20 % des cas).
Elle est aussi indispensable pour la mise en route et 1'évaluation des venti-
lations non invasives.

Prise en charge thérapeutique

Le traitement a pour but essentiel de lever 1'obstacle au passage de 'air, que
celui-ci soit anatomique ou fonctionnel (hypotonie).

L'amygdalectomie est presque toujours indiquée, y compris entre 2 ans et
6 ans. Cette intervention n’est pas réservée aux seules hypertrophies impor-
tantes ; des amygdales 1égérement hypertrophiées dans un pharynx étroit
ou hypotonique peuvent induire ou aggraver un syndrome obstructif. Chez
I'enfant, non obése, neurologiquement normal et ne présentant pas d’ano-
malie craniofaciale, elle entraine une guérison du SAOS dans environ 80 %
des cas.

Les traitements orthodontiques sont a envisager quand cela est néces-
saire.

La chirurgie réparatrice des anomalies maxillofaciales n’est généralement
envisagée que la croissance achevée, apres une évaluation ORL et orthopé-
dique minutieuse.

La ventilation non invasive par pression positive continue (PPC) rem-
place actuellement la trachéotomie. Elle est de plus en plus indiquée chez
les enfants présentant une affection neurologique, un SAOS associé a une
obésité morbide ou chez les enfants présentant des malformations maxillo-
faciales, en attente d'une chirurgie.

Il n’existe pas actuellement de traitement médical du SAOS en dehors :

¢ de la prise en charge d'une éventuelle surcharge pondérale. Le risque de
syndrome métabolique est proportionnel a I'augmentation de I'index de
masse corporelle ;

¢ du traitement d'un éventuel reflux gastro-cesophagien trés fréquemment
associé au SAOS ;

¢ des traitements anti-inflammatoires : corticoides locaux et agonistes des
leucotriénes en cas de rhinite saisonniere.



13 Mort subite inexpliquée
du nourrisson

Définition

La mort subite inexpliquée du nourrisson (MSIN) définit le déceés inopiné
d'un nourrisson, inexpliqué par 1'histoire de I'enfant, 'examen de la scéne
de la mort ainsi que par les examens anatamopathologiques réalisés apres le
déces. Une nouvelle définition plus limitative a été proposée en 2004, elle
a pour objectif d’'incorporer des critéres diagnostiques spécifiques comme
la survenue du déces pendant le sommeil et dans une fenétre relativement
étroite entre la 3¢ semaine et le 9¢ mois de vie.

Prévalence, facteurs épidémiologiques

La prévalence de la mort subite était dans les pays industrialisés supérieure a
1,7 nourrisson sur 1 000 naissances vivantes avant 1993. A la suite du lance-
ment des campagnes de prévention en 1993, l'incidence de la mort subite a
chuté pour atteindre le seuil de 0,4 pour 1 000 naissances vivantes. Elle res-
te, cependant, la principale cause de décés pendant la premiére année de vie
et représente toujours 30 % des déces survenant entre 28 jours et un an.

Les déces surviennent essentiellement entre I'age de 1 mois et 1 an, 80 %
des morts surviennent entre le deuxieéme et le sixieme mois apres la nais-
sance. Moins de 10 % des déceés se produisent avant la fin du premier mois
de vie et moins de 1 % apres la fin de la premiere année.

Le risque est accru si I'enfant est né prématurément ou hypotrophique a
la naissance. L'influence du poids a la naissance ainsi que de la prématurité
pourrait expliquer le risque accru attribué aux grossesses multiples. Les fac-
teurs socioéconomiques influencent le risque de MSIN. Les nourrissons nés de
mere jeune, célibataire, avec un faible niveau d’études, fumeuse ou droguée,
dont les grossesses sont souvent rapprochées, peu suivies, ont un risque accru
de déces. L'incidence de la MSIN pourrait étre aussi influencée par des facteurs
raciaux. C'est ainsi qu’au sein d'une méme couche sociale, la MSIN touche
plus frféquemment les enfants de race noire que ceux de race blanche.

Hypothéses pathogéniques

La ou les causes de la mort subite du nourrisson restent encore incertaines.
Il existerait, chez certains nourrissons décédés de mort subite, une déficience

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Enfant vulnérable Stress exogénes
Facteurs de risque
s - Position ventrale
rematurie - Tabagisme passif ?
- Hypotrophie N P

- Température ambiante
éleveée

- Médications sédatives

- Privation de sommeil

- Face couverte

- Infections

- Matelas mou...

- Grossesses multiples

- Tabagisme maternel

- Prédispasition génétique
- Sexe masculin

- Systeme nerveux autonome!
- Respiration
- Eveil

Période critique du développement Facteurs protecteurs ?
Allaitement au sein

(2 a 6 mois) Sucette
Contention en position dorsale

Figure 13.1
Schéma du modéle pathogénique de la MSIN.

des contrdles cardiorespiratoires et des mécanismes d’éveil. Cette déficience
serait en relation avec des 1ésions du cerveau, en particulier du tronc cérébral.
Des facteurs génétiques, métaboliques, des facteurs nutritionnels ou toxiques
survenus pendant la grossesse, pourraient étre responsables de ces lésions.

Un modele pathogénique a pu étre élaboré a partir des trés nombreuses
études épidémiologiques ou plus fondamentales (figure 13.1). Le déces
résulterait de la survenue concomitante de trois facteurs (une vulnérabilité
prénatale, une période critique, et des facteurs de stress post-natal) et de trois
mécanismes potentiels (une déficience des systémes respiratoire et autonome,
et des mécanismes d’éveil). Le réveil étant souvent la derniére chance de
survie d'un nourrisson soumis a un stress vital, comme une apnée ou une
bradycardie, une déficience de ce mécanisme pourrait étre un de facteurs clés
du processus conduisant a la mort subite du nourrisson.

Role majeur des facteurs environnementaux

Les études de populations de nourrissons décédés ont en effet révélé 1'exis-
tence de facteurs qui augmentent le risque de mort subite : comme un nour-
risson qui dort sur le ventre, sous une couette, dans une piece trop chaude,
dont le visage est recouvert par un drap ou une couverture ou qui a été
privé de sommeil, ou a qui il a été prescrit des médicaments sédatifs qui
diminuent les capacités de se réveiller en cas de danger.
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Les campagnes de prévention sur les modalités de couchage des nourris-
sons pendant le sommeil ont joué un role majeur pour prévenir ces facteurs
de risque (voir encadré « Conseils pour la prévention de la mort subite du
nourrisson »). Elles ont fait diminuer la fréquence de la mort subite de plus
de 50 %. Les facteurs de risque anténatal, en revanche, n’ont pas diminué
comme, par exemple, le tabagisme maternel qui doublerait le risque de dé-
ces, la grande prématurité ou le tres petit poids de naissance.

Facteurs protecteurs

Les études récentes insistent sur la possibilité de facteurs protecteurs qui
réduiraient le risque de mort subite : l’allaitement maternel, 1'usage de la
tétine (a ne préconiser qu’apres 1’dge d'un mois, de facon a ne pas géner
la mise en route de l'allaitement maternel), l'usage de la gigoteuse ou du
surpyjama et berceau dans la chambre des parents (mais non dans leur lit)
au cours des six premiers mois de vie.

La contention en position dorsale serait aussi un facteur protecteur. Si

I'enfant a des difficultés a s’endormir sur le dos, on peut conseiller de
I'enmailloter.

Conseils pour la prévention de la mort subite du
nourrisson

Conseils de couchage

L'enfant doit étre couché sur le dos dés la maternité.

L'enfant doit dormir en surpyjama ou turbulette (gigoteuse).

I doit dormir sans oreiller ni couette, couverture ou nid d'ange. Les tours de lit
doivent étre évités.

Le matelas doit &tre ferme et adapté aux dimensions du lit.

Si le lit est a barreaux, ces derniers, comme les lattes du lit, doivent étre espacés
de moins de 7 cm.

Il ne faut pas mettre de grosse peluche dans le lit.

Conseils de mode de vie
Il ne faut jamais fumer en sa présence.

Il faut éviter les privations de sommeil et les ruptures trop brutales du rythme de vie :
le bébé doit étre confié progressivement a |'assistante maternelle ou a la créche.

On ne doit donner aucun médicament a un bébé sans |'avis du médecin.

Consultation en cas de signes d'alerte

Il faut, au cours des tout premiers mois, &tre vigilant en cas de maladie, consul-
ter son médecin si I'enfant a de la fiévre, une infection des voies aériennes
supérieures, une gastro-entérite, ou s'il présente des régurgitations anormale-
ment fréquentes.

Consulter bien sar si I'enfant devient bleu ou trés blanc au cours du sommeil, s'il
existe un ronflement permanent.
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Role du médecin

Le médecin a un rdle important dans la prévention de la mort subite du
nourrisson. Il doit, dés la maternité, insister aupres des parents sur les re-
commandations de prévention de la mort subite du nourrisson :

e informer sur les risques du tabagisme pendant la grossesse et du taba-
gisme passif aprés la naissance ;

¢ encourager l'allaitement maternel ;

e recommander la position dorsale dés la maternité, et avoir un discours
non ambigu : la position ventrale ou sur le c6té est dangereuse y com-
pris pendant les siestes, chez la nourrice, sur le lit de la grand-meére... Il
conseillera de mettre I'enfant sur le ventre dans la journée, lorsqu'il est bien
réveillé et sous la surveillance de ses parents, pour qu’il apprenne a relever
la téte dans cette position ;

e insister sur les conditions de couchage comme éviter par exemple qu'un
nourrisson soit couché dans un lit parapluie avec un matelas supplémen-
taire ;

e informer les parents sur les risques que comporte un lit partagé
(co-sleeping) ;

e proscrire tous les sédatifs avant ’dge d'un an ;

¢ insister aupres des parents pour que les rythmes de sommeil de 'enfant
soient respectés.

¢ Il doit enfin donner des conseils pour éviter une plagiocéphalie posi-
tionnelle : demander aux parents d’alterner la position de la téte sur le coté
deés la maternité, d’éviter les temps trop longs en baby-relax, de favoriser
la position dans les bras en position verticale pour les interactions parent/
enfant.



14 Syndrome
d’hypoventilation
alvéolaire centrale
congénitale (HVACC) ou
syndrome d’Ondine

Le syndrome d’Ondine est une affection tres rare mais essentielle pour la
compréhension du développement moléculaire du contrdle respiratoire et
autonomique.

Définition
Le syndrome d’Ondine correspond a une perte du controle automatique de
la respiration. Cette affection entraine, dés la naissance, une hypoventila-

tion alvéolaire se manifestant surtout par une hypercapnie (> 60 mmHg)
(mais aussi par une hypoxie) prédominant pendant le sommeil calme.

Prévalence

Le syndrome d’Ondine est une maladie tres rare, sa prévalence a été estimée
en France a 1/200 000 naissances vivantes.

Caractéristiques cliniques

Les symptomes apparaissent deés la période néonatale avec une absence
d’autonomie respiratoire nécessitant trés souvent une assistance ventila-
toire des la maternité. Cette absence d’autonomie respiratoire va conduire
a des échecs itératifs des tentatives d’extubations. Parfois la dépression
respiratoire peut étre moins sévere et se traduire par des accés de cyanose
associés a une hypotonie, une hypothermie et des convulsions. Beaucoup
plus rarement le diagnostic peut étre différé apres la survenue d'un malaise
grave, d'un coma inexpliqué ou d'une insuffisance cardiaque droite asso-
ciée a une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).

Le syndrome d’Ondine est une maladie générale du systéme autonome.

I fait partie des neurocristopathies et est associé dans 16 a 20 % des cas
a une maladie de Hirschsprung, dans 3 % des cas a des neuroblastomes ou
neurogangliomes.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Signes cliniques, incidence chez 56 patients présentant
un syndrome d'Ondine”

Symptomes respiratoires 100 %
Hypoventilation alvéolaire a I'éveil et au cours du sommeil
Spasmes du sanglot séveres

Symptomes cardiovasculaires 89 %
Diminution de la variabilité cardiaque
Syncopes

Symptomes oculaires 86 %

Absence de larmes

Anisocorie, myosis

Strabisme

Symptomes gastro-intestinaux 84 %
Constipation

Dysphagie

Reflux gastro-cesophagien

Dysrégulation thermique et sudorale 82 %
Hypersudation

Hypothermie

Symptomes neurologiques 52 %
Perception altérée de la douleur
Symptomes psychologiques 27 %
Perception altérée de I'anxiété

Physiopathologie

L'étiologie du syndrome d’Ondine reste encore inconnue. L'atteinte corres-
pondrait a un défaut d’'intégration et de transmission, au niveau du SNC,
des informations recues par les chémorécepteurs. La sensibilité des chémo-
récepteurs centraux et périphériques serait normale. Cette atteinte entraine
une absence de réponse ventilatoire a ’hypercapnie et a I'hypoxie, y com-
pris a I'éveil ; mais au cours de 1'éveil les mécanorécepteurs et le controle
cortical jouent un rdle essentiel pour stimuler la respiration.

Génétique
Certaines données épidémiologiques permettent de suspecter une origine
génétique : des observations de jumeaux monozygotes concordant pour

*  De Weese-Mayer et al. Am Respir Crit Care Med, 2004.
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la maladie, de trés rares cas de formes familiales avec freres et sceurs et
demi-fréres et demi-sceurs atteints et plus récemment des cas de transmis-
sion mere/enfant. Une découverte récente révele que le syndrome d’Ondine
correspond dans 91 a 97 % des cas a une mutation hétérozygote, de novo
chez les patients index, du gene PHOX 2b. Ce gene, localisé sur le chromo-
some 4p12, est essentiel pour le développement précoce du systeme ner-
veux autonome. La transmission est autosomique dominante a pénétrance
complete.

Cette découverte a de treés grandes implications pratiques : elle permet un
diagnostic sur prélévements sanguins. Un diagnostic prénatal sur culture de
tissus chorioniques ou d’amniocytes est possible, de méme que la recherche
de mosaicisme chez les parents.

Diagnostic différentiel

Le syndrome d’Ondine est un diagnostic d’exclusion nécessitant des exa-
mens complémentaires qui permettront d’éliminer :

e une atteinte neuromusculaire (myasthénie congénitale...) ;

e une anomalie diaphragmatique ou une malformation des voies respira-
toires ;

¢ une anomalie du tronc cérébral ;

e une erreur innée du métabolisme (maladie de Leigh, déficience en carni-
tine) ;

* une cardiopathie congénitale ;

e ou d’autres causes : postanoxique, infectieuse, tumorale.

Prise en charge

Exploration de la fonction ventilatoire et cardiaque
au cours du sommeil

La polysomnographie de longue durée et 1’étude de la réponse ventilatoire a
I'hypercapnie et a I'hypoxie sont indispensables pour affirmer le diagnostic
d’'HVACC.

L'étude de la ventilation au cours de la veille et du sommeil aprés ablation
contro6lée de l'assistance ventilatoire révele :

* une absence de réponse ventilatoire (ou faible) a I’hypercapnie et a 'hy-
poxie prédominant en sommeil lent ;

e une diminution de la ventilation/min avec diminution importante
du volume courant, associée ou non a une diminution de la fréquence
respiratoire. Les apnées sont inconstantes sauf parfois a I'induction de la
déventilation ;
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e une absence de réaction d’'éveil a ’hypercapnie et a I'hypoxie. L'étude
de la réponse ventilatoire a 'hypercapnie et a I’hypoxie révele une réponse
ventilatoire trés diminuée.

Prise en charge thérapeutique

La prise en charge d'un nouveau-né présentant un syndrome d’Ondine est
trés lourde puisque ces enfants vont nécessiter une assistance ventilatoire
tout au long de leur vie. Cette prise en charge pourra, de facon plus ou
moins précoce, étre faite a domicile. Elle doit étre pluridisciplinaire et sup-
pose un partenariat étroit entre les médecins hospitaliers, le médecin trai-
tant, ’équipe de soins a domicile, et les parents. L'expertise d'un centre de
référence pour la maladie est essentielle.

L'assistance ventilatoire se fait presque toujours sur trachéotomie pen-
dant les premicres années. Elle est souvent diurne et nocturne jusque
6 mois. Les formes moins séveéres sans hypoventilation diurne peuvent bé-
néficier d'une ventilation non invasive mais cette derniére est souvent un
échec avant 1'dge de 5 ans.

Chez les patients dépendants d'une ventilation 24/24 heures, une venti-
lation diurne par pacemaker diaphragmatique peut étre envisagée mais cette
ventilation ne permet pas un sevrage de la ventilation nocturne.



15 Somnolences
diurnes anormales et
hypersomnies

Somnolence diurne anormale

Prévalence

La prévalence de la somnolence anormale chez le jeune enfant et chez le
préadolescent est inconnue, probablement parce qu’elle est mal reconnue
par les parents et mal définie par I'enfant. La plainte de somnolence est en
revanche fréquente a I'adolescence. Soixante-dix-sept pour cent des garcons
et 88 % des filles de la cohorte lyonnaise de 24 793 adolescents se plaignent
d’étre anormalement somnolents, 74 % se plaignent de manquer de som-
meil. Dans l'enquéte TNS Sofress, 30 % des 502 adolescents agés de 15 a
19 ans ont une somnolence anormale au test d’Epworth (voir annexe 3),
pour 18 % d’entre eux, cette somnolence est sévere.

Chez le jeune enfant, le diagnostic est rarement porté pour diverses raisons :

¢ la somnolence anormale s’exprime chez les jeunes enfants par des signes
paradoxaux (hyperactivité) ou trompeurs (troubles du comportement, trou-
bles de la parole, signes oculaires) ;

¢ les besoins de sommeil sont souvent surestimés par les parents : ce sont
souvent les instituteurs qui alertent les parents ;

¢ les enfants (mais aussi les adolescents) sont parfois étiquetés lymphati-
ques ou paresseux.

Caractéristiques cliniques d’'une somnolence diurne
anormale

Reconnaitre une somnolence anormale le plus tot possible est capital. Cela
éviterait, entre autres, que n’apparaissent des difficultés scolaires qui, une
fois installées, sont souvent rebelles a toute prise en charge.

Une somnolence diurne anormale doit étre suspectée sur :

¢ |'existence d'un temps de sommeil ou tout au moins d’'un temps passé au
lit prolongé, de plus de 2 a 3 heures par rapport au temps moyen pour 1’dge
(voir fig. 1.6 p. 15) ; mais il est parfois difficile de faire la différence, chez
les jeunes enfants, entre un enfant long dormeur qui sera en privation de
sommeil les jours scolaires et un enfant anormalement somnolent ;

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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e la persistance ou la réapparition d’une sieste réguliére chez un enfant de
plus de 6 ans ;

¢ la présence d’acces de sommeil dans la journée favorisés par des activités
monotones : travail scolaire, télévision, trajets trés courts en voiture. La
somnolence chez I'enfant étant souvent sévere, les parents signalent assez
fréquemment des endormissements alors que 1’enfant est en train de parler,
de manger, de jouer ou méme de marcher ;

¢ l'existence d'une diminution des performances scolaires inexpliquée ;

¢ la notion de réveils matinaux trés difficiles avec parfois un état confus et
une agressivité importante (ivresse de sommeil) ;

Les jeunes enfants reconnaissent difficilement la sensation de somnolence ;
ils diront qu'ils sont fatigués, ils se plaindront de loucher, de voir trouble, d’avoir
les yeux qui piquent, ils bailleront fréquemment et comme ils s'abandonnent
difficilement au sommeil cette somnolence pourra se manifester par :

e une agitation anormale associée a des siestes inopinées survenant dans des
conditions d’horaires, de lieux ou de positions de sommeil tout a fait inhabituel-
les. L'enfant pourra s’endormir au milieu de ses jouets, dans des escaliers... ;

e l'apparition de troubles comportementaux et émotionnels sous forme
d’une agressivité anormale, d'une impulsivité et d'une intolérance aux frus-
trations, d'une timidité pathologique.

Sur quels symptémes reconnaitre une somnolence anormale

Temps de sommeil excédant de 2 a 3 heures la durée moyenne
Persistance ou réapparition de siestes aprés 6-7 ans

Accés de sommeil (TV, trajets courts en voiture, repas...)

Eveil difficile, ivresse du sommeil

Diminution des performances scolaires

Irritabilité, troubles émotionnels

Particularité chez les jeunes enfants

Fatigue, baillements fréquents
Hyperactivité associée a des siestes inopinées
Signes oculaires : vision floue, difficultés a ouvrir les yeux

Etiologies des somnolences anormales et des
hypersomnies de I'enfant

Les étiologies des somnolences anormales sont extrémement variées. Elles
peuvent étre la conséquence :

e d’une insuffisance de sommeil, chez un long dormeur, apres privation de
sommeil (volontaire ou non), en cas de troubles du rythme circadien avec
avance, retard de phase ou rythmes irréguliers ;
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¢ d’un mauvais sommeil nocturne, fragmenté par des éveils en raison d'un
SAOS, de crises d’épilepsie, d'un syndrome des jambes sans repos et de se-
cousses périodiques des membres inférieurs ;

¢ dela prise ou du sevrage de médications psychotropes : benzodiazépines,
barbituriques, antihistaminique, substances addictives.

Elles peuvent étre le symptome d’'une hypersomnie primaire : narcolep-
sie idiopathique avec ou sans cataplexie ; hypersomnie idiopathique, syn-
drome de Kleine-Levin ou la conséquence d'une pathologie neurologique :
narcolepsie symptomatique, hypersomnie secondaire (figure 15.1).

Chez le préadolescent, les pathologies neurologiques sont avec le SAOS
les causes les plus fréquentes d’hypersomnies durables. Elles représentent
33 % des étiologies des hypersomnies de notre casuistique qui excluait les
SAOS (voir encadré p. 121).

Chez I'adolescent, les privations chroniques de sommeil, les exces de som-
meil symptomatiques d'une phobie scolaire, d'un syndrome dépressif, d'une
consommation d’alcool, de drogues, sont les étiologies les plus fréquentes.

Chez tous, il faut ne pas méconnaitre la possibilité d'une narcolepsie
avec ou sans cataplexie d’'une hypersomnie idiopathique, d'un syndrome
de Kleine-Levin (voir encadré p. 126) puisque ces hypersomnies peuvent
toutes apparaitre des le début de 1’adolescence et parfois avant la dixieme
année.

Narcolepsie idiopathique avec ou sans
cataplexie

Prévalence, épidémiologie

Chez l'adulte, la prévalence de la narcolepsie est aux environ de 1/2 000. Chez
I'enfant, la narcolepsie est un syndrome beaucoup plus rare, probablement
parce qu’elle est diagnostiquée tres tardivement. En effet, le délai entre
I'apparition des premiers signes de la maladie et le diagnostic est tres long,
d’un peu plus de 10 ans en moyenne, alors que la maladie apparait dans 34 %
des cas avant 15 ans et dans 16 % avant 10 ans.

Physiopathologie

La cause de la narcolepsie reste inconnue. Il s'agit peut-étre d'une maladie
génétique, probablement auto-immune puisqu’il existe, chez les sujets de
race blanche, un lien étroit avec le systeme HLA de classe II. La récente
découverte chez les sujets narcoleptiques d'un taux effondré d’hypocrétine
dans le liquide céphalorachidien donne de trés grands espoirs thérapeuti-
ques pour le futur.
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Etiologies neurologiques des hypersomnies

Narcolepsies

Maladie de Niemann-Pick type C

Maladie de Steinert

Syndrome de Prader-Willi

Syndrome de Kearns-Sayre

Sclérose en plaque (familiale)

Syndrome de Moebius

Syndrome autosomique dominant avec ataxie cérébelleuse, surdité et
narcolepsie

Cataplexie isolée

Maladies de Coffin-Lowry
Syndrome de Norrie

Narcolepsies et autres hypersomnies

Tumeurs cérébrales : du troisieme ventricule, pinéales, hypothalamiques
Traumatisme cranien

Hydrocéphalies

Encéphalites : Lyme, Guillain-Barré, mononucléose, sarcoidose

Accidents vasculaires cérébraux surtout temporaux droits et thalamiques

Caractéristiques cliniques chez I'adulte et la plupart
des adolescents

Cette maladie est caractérisée par quatre symptomes typiques constituant
la tétrade narcoleptique :

e une somnolence diurne anormale associée a des accés de sommeil invin-
cibles, brefs et réparateurs ;

¢ des acces cataplectiques, c’est-a-dire des pertes trés soudaines du tonus mus-
culaire. Ces pertes de tonus peuvent étre compléetes et entrainer une chute. Si
elles sont partielles, elles se manifesteront par une ouverture de la bouche, une
chute de la téte, d'un bras, un fléchissement des genoux ou un blocage de la
parole. Les accés cataplectiques sont déclenchés par les émotions, en particu-
lier par le rire (mais aussi la surprise, la colére, I'excitation) : I'adolescent rit et
devient compleétement mou. Il reste parfaitement conscient mais ne peut pas
bouger, puis il reprend un tonus normal. Ces acces cataplectiques ont une du-
rée de quelques secondes a deux minutes. Ils sont plus ou moins fréquents : de
quelques-uns pendant toute une vie a plusieurs par jour. Ils peuvent parfois étre
subintrants et s’organiser en état de mal cataplectique ;

¢ des hallucinations a I'endormissement tres intenses et trés angoissantes ;
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¢ des paralysies du sommeil transitoires conscientes s’accompagnant d'une
grande angoisse survenant a 'endormissement (hypnagogiques) ou au ré-
veil (hypnopompiques).

A ces symptomes s’ajoute une dyssomnie, c’est-a-dire un trés mauvais
sommeil nocturne, fragmenté par de trés nombreux éveils et des parasom-
nies : somniloquie, éveils confusionnels, plus rarement par des troubles du
comportement en sommeil paradoxal.

Criteres diagnostiques

Le diagnostic de narcolepsie peut étre affirmé cliniquement sur 'existence
de deux symptomes : la présence d’acces cataplectiques et I'existence d'une
somnolence diurne anormale depuis au moins trois mois.

§'il n’existe pas d’anomalie mentale ou neurologique, plus de 90 %
des patients sont porteurs du typage HLA DQB1* 0602 et ont un taux
tres bas d’hypocrétine-1 dans le liquide céphalorachidien, inférieur a
110 pg/ml.

Si les acces cataplectiques manquent, le diagnostic de narcolepsie sans
cataplexie pourra étre porté sur l’existence au test itératif des latences d’en-
dormissement (TILE) d’au moins deux endormissements en sommeil para-
doxal au cours de quatre ou cing tests et d'une latence moyenne d’endor-
missement de moins de huit minutes.

Observation de Pierre

Pierre est un jeune garcon de 8 ans, adressé a la consultation de sommeil pour une
somnolence diurne tres anormale. Les troubles ont débuté a I'age de 7 ans peu
aprés la séparation de ses parents : le réveil le matin est devenu trés difficile. Les
résultats scolaires sont bons, mais I'instituteur a signalé aux parents une certaine
agitation et quelques acces de sommeil survenant aussi bien le matin que I'aprés-
midi. Pierre, qui était un petit garcon joyeux et bien dans sa peau, est devenu agres-
sif, trés agité et peu communicatif. La maman signale que Pierre ronfle un peu,
qu'il se réveille la nuit, que son sommeil est anormalement agité et qu'il lui arrive
fréquemment de faire des cauchemars (figure 15.2A). Elle insiste sur le fait qu'il a
beaucoup grossi (figure 15.2B). Linterrogatoire nous apprend que Pierre est, pour
la maman, maladroit et qu'il présente parfois des chutes inexpliquées. A 'examen,
on se trouve devant un jeune garcon obese (courbe staturopondérale), trés som-
nolent, le visage est inexpressif, la bouche est ouverte, il existe un protrusion de la
langue, la parole est lente, les épaules sont affaissées, mais I'examen neurologique
et le développement cognitif sont normaux. L'agenda objective I'existence d'un trés
mauvais sommeil nocturne et la présence de nombreuses siestes. L'enfant a été hos-
pitalisé : la polysomnographie nocturne a permis d'éliminer un SAOS. Le test itératif
d’endormissement confirme le diagnostic de narcolepsie puisqu’il a mis en évidence
un endormissement en moins de 5 minutes aux cing tests, avec quatre endormis-
sements sur cing en sommeil paradoxal. Le typage HLA est DQB1* 0602, I'IRM est
normale.
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Particularités de la narcolepsie de I'enfant

Les narcolepsies diagnostiquées chez I’enfant sont généralement séveres.

Les acces de sommeil sont souvent plus longs (pouvant atteindre deux a
trois heures) que chez I'adulte, moins réparateurs.

Les acces cataplectiques sont aussi fréquents que chez l’adulte, signalés
dans 80 % des cas. IIs sont, comme chez 1'adulte, électivement déclenchés
par le rire et les émotions. Ils peuvent se réduire a un simple blocage de la
parole ou a une ouverture de la bouche. IIs prédominent, plus souvent que
chez l'adulte, au niveau de la face et peuvent se traduire par un ptosis, une
diplopie, une parole lente et inarticulée, une protrusion de la langue. Pierre
présentait un état de mal cataplectique la premiere fois ou il est venu en
consultation.

Les hallucinations hypnagogiques et les paralysies du sommeil sont no-
tées respectivement chez 39 et 29 % des enfants présentant une narcolepsie
idiopathique. Ces parasomnies peuvent survenir chez 1’enfant en dehors de
toute pathologie ; elles ont donc une valeur diagnostique moins importante
que chez I'adulte. Les enfants sont parfois réticents pour en parler.

La somnolence diurne excessive est souvent majeure ; elle peut étre rem-
placée par une hyperactivité anormale et peut se traduire par des troubles du
comportement, des conduites automatiques (I'enfant va par exemple ranger
ses chaussures dans le frigidaire). Elle s’accompagne de difficultés d’appren-
tissage et d’intégration sociale empéchant parfois la poursuite de la scolarité.

Les parasomnies (somniloquie, terreurs nocturnes, somnambulisme) sont
fréquentes mais elles ne sont pas treés spécifiques chez I'enfant.

La dyssomnie est presque toujours présente, mais ce mauvais sommeil
n’est souvent pas ressenti par I’enfant, ou constaté par son entourage.

Le début de la maladie est enfin marqué, chez un enfant sur quatre, par
une prise de poids treés rapide et anormale, I'enfant prenant de 6 a 10 kg en
six mois (figure 15.2B p. 125).

Narcolepsies symptomatiques

Chez 1'adulte, les narcolepsies symptomatiques ou associées a une affec-
tion neurologique sont trés rares (voir encadré « Etiologies neurologiques
des hypersomnies », page 121). Elles sont beaucoup plus fréquentes chez
I'enfant de moins de 10 ans. Elles sont caractérisées par un age d’apparition
plus précoce que pour les narcolepsies idiopathiques.

Diagnostic différentiel

Les diagnostics les plus souvent évoqués au début de la maladie sont : I'hy-
pothyroidie, la myasthénie, 1'épilepsie, les encéphalites et la dépression.
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Figure 15.2B
Courbe de poids de Pierre avant et aprés le début des symptomes.

Lorsque la narcolepsie est associée a un retard mental, les acces cataplecti-
ques sont confondus avec des crises gélastiques ou atoniques, les activités
automatiques avec des crises partielles.

Si les acces cataplectiques manquent, il faudra écarter la possibilité de :

e toutes les autres causes de somnolences anormales : insuffisance de
sommeil, troubles psychopathologiques, syndrome des jambes sans
repos... ;

e une hypersomnie idiopathique : elle est suspectée chez I'adulte sur l'exis-
tence de siestes prolongées, non rafraichissantes, de conduites automatiques
et d'une ivresse du sommeil. Ces symptomes ne sont pas inhabituels chez
I'enfant présentant une narcolepsie. Mais ce diagnostic ne pourra étre porté
que secondairement puisque les accés cataplectiques peuvent apparaitre
tardivement et que les criteéres polygraphiques de la narcolepsie peuvent
manquer au début de I'évolution de la maladie ;
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¢ un syndrome d’apnées obstructives du sommeil puisque les enfants nar-
coleptiques sont souvent obeses et ronflent fréquemment. La narcolepsie
peut d'ailleurs étre associée a un SAOS ;

¢ un syndrome de Kleine-Levin.

Syndrome de Kleine-Levin

Ce syndrome trés rare survient entre 10 et 20 ans surtout chez les garcons
(sex ratio 3/1). Il est souvent méconnu puisqu'il est souvent incomplet a
son début et du fait de son aspect trompeur, en particulier psychiatrique.

Il est caractérisé par la survenue périodique de crises de quelques jours, et
ce une a plusieurs fois par an. Il disparait presque toujours dans les sept
années qui suivent le début de la maladie.

Il existe quatre signes typiques :

des épisodes d'hypersomnie sévére d'une huitaine de jours ;

des troubles du comportement souvent majeurs avec confusion, amnésie,
hallucinations, déréalisation ;

une hyperphagie (en particulier pour les aliments sucrés) ;

une hypersexualité avec des comportements inadaptés.

Entre les accés, I'adolescent est tout a fait normal.

Chez la jeune fille, un syndrome voisin, encore plus rare, est rythmé par
les régles.

Démarche diagnostique en présence d’une
somnolence anormale (fig. 15.1)
La recherche d'une étiologie repose surtout sur :

¢ l'interrogatoire de l’enfant et de ses parents, cet interrogatoire s’appuie
sur des questionnaires et des échelles de vigilance (échelle d’Epworth, échel-
les de somnolence pédiatriques, questionnaire de typologie circadienne,
échelle de dépression) (voir Annexes).
e l'agenda de sommeil et/ou l'actimétrie, obtenus sur une période de
15 jours, permettent relativement facilement de repérer une insuffisance
de sommeil liée a une privation de sommeil (volontaire ou non), ou a un
trouble du rythme circadien.
* un screening toxicologique permet d’'éliminer ou non la prise de substan-
ces addictives (plus fréquente chez I'adolescent) ou d’hypnosédatifs (plus
fréquente chez 'enfant).

En l'absence de privation de sommeil, les enfants présentant une hy-
persomnie durable doivent étre hospitalisés pour un bilan comprenant
une polysomnographie de 12 ou de 24 heures, suivie par un test itéra-
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tif d’endormissement. Chez les enfants les plus jeunes ou présentant
un déficit mental, le TILE est remplacé par un enregistrement continu
sur 36 heures. Si I'étiologie de I'hypersomnie est incertaine, la polysom-
nographie nocturne doit étre la plus compléte possible, pour permettre
d’éliminer la possibilité d'un SAOS, d'une épilepsie, d'un syndrome de
secousses périodiques des membres inférieurs ou de toute autre patholo-
gie neurologique.

Tous les critéres polysomnographiques permettant le diagnostic de nar-
colepsie sont généralement retrouvés ; le test itératif d’endormissement ob-
jective généralement plus de deux endormissements en sommeil paradoxal
et une diminution considérable du délai d’endormissement moyen qui est
généralement trés inférieur a cinq minutes. Au cours de la nuit, ’endor-
missement se fait le plus souvent en sommeil paradoxal, le sommeil est
fragmenté par de nombreux éveils.

Il arrive parfois que ces criteres manquent au début de la maladie. Dans
ces cas, polysomnographie et tests itératifs d’endormissement sont répétés
dans un délai de 6 a 24 mois. Etant donné la grande fréquence des hyper-
somnies symptomatiques d'une affection neurologique chez 'enfant, I'IRM
fait partie des examens systématiques.

D’autres examens peuvent étre décidés :

e un typage HLA, s'il correspond au type DQ B1 0602, peut permettre, chez
les enfants présentant une hypersomnie sans acces cataplectique, d’orien-
ter plus rapidement le diagnostic en faveur d'une narcolepsie. Un typage
HLA négatif est plus en faveur d’'une hypersomnie idiopathique ou d'une
narcolepsie symptomatique. Mais ce typage est présent, dans la population
générale, chez 12 a 38 % des sujets.

e un dosage de 'hypocrétine dans le liquide céphalorachidien : un taux
effondré, inférieur a 110 pg/ml est pathognomonique de la narcolepsie. Ce
dosage est réservé a la recherche. Il pourrait permettre, si le taux d’hypo-
crétine est conservé, d’envisager un traitement par immunoglobulines dans
certains cas de narcolepsies idiopathiques, si celles-ci sont diagnostiquées
tres tot apres le début de la maladie, avant 'apparition des acces cataplecti-
ques.

Narcolepsie et hypersomnie idiopathiques :
prise en charge thérapeutique

La prise en charge a plusieurs buts :

e restaurer une vigilance normale dans la journée ;
e supprimer les acces cataplectiques dans le cas de la narcolepsie ;
e améliorer le sommeil nocturne.
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Traitements médicamenteux

Il n’existe aucun médicament ayant recu d’AMM pour le traitement des
hypersomnies de I'enfant et de I'adolescent.

Les médicaments éveillants et les psychostimulants les plus prescrits sont
le modafinil (Modiodal) et le méthylphénidate a libération immédiate ou
progressive (Ritaline, Concerta LP ou Ritaline LP).

La clomipramine (Anafranil), a souvent un effet remarquable sur les acces
cataplectiques, mais elle peut étre toxique a doses élevées. Plus récemment,
la venlafaxine (Effexor), la fluoxétine (Prozac) et I'oxybate de sodium (Xy-
rem) sont de plus en plus prescrits chez 1’adolescent.

L'oxybate de sodium peut aussi améliorer le sommeil nocturne puisqu'il
diminue les éveils et augmente la quantité de sommeil lent profond. La
mélatonine peut étre aussi une alternative. Les hypnotiques benzodiazé-
piniques ou non sont généralement peu efficaces, ils peuvent majorer la
somnolence diurne.

Les narcolepsies symptomatiques doivent aussi étre traitées. Il nous est
apparu en effet que la somnolence anormale et les acces cataplectiques ag-
gravaient de facon incontestable le handicap de la maladie en cause.

Prise en charge comportementale et psychosociale

Elles ont une place importante dans la prise en charge d'un enfant hyper-
somniaque. Le médecin doit expliquer a I'enfant et a ses parents ce qu’est la
narcolepsie. Il doit insister aupres d’eux sur 'importance d’avoir des rythmes
de sommeil réguliers, d'instituer des siestes programmeées a la mi-journée et
en fin d’aprés-midi. Les enseignants, les éléves de la classe de I'enfant, avec
l'accord de celui-ci, seront mis au courant de la maladie, ce qui favorisera I'ins-
tauration d'une ou de deux siestes d'une vingtaine de minutes, dans le cadre
de I'école, siestes qui contribuent beaucoup a 'amélioration de la vigilance
dans la journée. Si la somnolence est mal controlée, il faudra convaincre les
enseignants du secondaire de la nécessité de prévoir un projet personnalisé de
scolarisation (PPS) et de demander un tiers-temps pour les contrdles et les exa-
mens. Ces enfants peuvent également avoir droit a une aide de vie scolaire.

Comme pour toutes les affections chroniques, le soutien psychologique
est presque toujours souhaitable. Le soutien associatif peut aussi beaucoup
aider les parents et les adolescents.
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Prise en charge thérapeutique des hypersomnies

Médicamenteuse

Traitement de la somnolence

Modafinil (Modiodal) 100 a 400 mg/j

Méthylphenidate (Ritaline) 10 a 60 mg/j

Mazindol (Téronac) 2 a 8 mglj

Traitement des acces cataplectiques

Venlafaxine (Effexor) 75-350 mg/j

Fluoxetine (Prozac) 20-60 mg/j

Clomipramine (Anafranil) 10-50 mg/j

Mazindol (Teronac) 2-8 mg/j

Oxybate de sodium solution (Xyrem) 1,5 a 4,5 g/nuit en 2 fois

Traitement de la dyssomnie

Oxybate de sodium

Mélatonine 0,5 a 5 mg/j

Psychosociale et comportementale

Rythmes de sommeil réguliers

Siestes programmées de 20 minutes (2 a 3/jour)
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Soutien scolaire : projet personnalisé de scolarisation (PPS), tiers-temps, aide

de vie scolaire (AVS)
Soutien psychologique
Soutien associatif




16 Sommeil et pathologies
cérébrales

Introduction

Nous avons vu au fil des chapitres précédents que les insomnies et les pa-
thologies du sommeil de I'enfant étaient, pour la plupart d’entre elles, peu
fréquemment associées a une cause organique. Mais que lorsque celle-ci
existait, les pathologies cérébrales ou leurs conséquences thérapeutiques
y étaient largement représentées. Si la réalité organique de la plupart des
troubles du sommeil de 1’enfant porteur d’'une pathologie cérébrale est in-
discutable, la dimension relationnelle, affective ou environnementale dans
leur déclenchement et leur pérennisation est probablement encore plus im-
portante que chez l’enfant sain.

Prévalence

Sur I'analyse de questionnaires adressés aux parents de 214 enfants pré-
sentant un déficit cognitif, Bartlett et al. rapportent des troubles de 1'en-
dormissement et des éveils nocturnes chez 86 % des enfants de moins de
6 ans, 81 % des 6-11 ans, et 77 % des enfants agés de 12 a 16 ans. Wiggs
et Stores, a partir d'une enquéte aupres de parents d’enfants agés de 5 a
16 ans présentant un déficit cognitif sévere, rapportent que 44 % d’entre
eux ont une insomnie sévére portant, pour les troubles les plus fréquents,
sur des difficultés d’endormissement, des éveils nocturnes et/ou des éveils
matinaux précoces.

Pathogénie

Les troubles du sommeil de I’enfant porteur d'une pathologie cérébrale
sont tres souvent multifactoriels (tableau 16.1). IIs vont dépendre de la
localisation et de 'extension des 1ésions, de la présence ou non de déficits
sensoriels en particulier visuels, de la cause évolutive ou non, génétique ou
non, mais aussi de facteurs environnementaux.

Dans l'infirmité motrice d’origine cérébrale par exemple, I'infirmité mo-
trice est fréquemment associée a des 1ésions des centres du sommeil, a un
déficit cognitif plus ou moins sévere, a des déficits sensoriels allant jusqu’a
la surdité et/ou la cécité complete, et trés souvent a une comitialité parfois

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Tableau 16.1

Pathologies neurologiques et troubles du sommeil

—Rythmes
veille/
sommeil
irréguliers

« insomnie
silencieuse »

Affections | Troubles Troubles Somnolence | Insomnie Pathogénie
respiratoires [ du rythme | diurne
circadien excessive
Infirmité -SAOS -Syndrome | non -Augmen-  -Atteinte des
motrice -Hypo- de retard de tation des centres du
d’origine ventilation | phase éveils (RGO, = sommeil et
cérébrale alvéolaire -Rythmes SAOS, dimi- | de I'horloge
(IMOC) veille/ nution de biologique
sommeil la mobilité, | interne
irréguliers sursauts -Atteinte
anormaux, médullaire
épilepsie) ~Troubles du
tonus
—Epilepsie
—Cécité/
surdité
-Encom-
brement
bronchique
-anomalies
maxillo-
faciales
Trisomie 21 Non Possible Sommeil -Macroglos-
-SAOS nocturne sie,
~Hypoven- trés agité -Hypoplasie
tilation médiofaciale
alvéolaire -Hypotonie
des muscles
respiratoires,
-Obésité
-Hypothy-
roidie
Autisme Non -Syndrome | Non -Difficultés | -Anxiété
de retard d’endormis- | -Diminution
de phase, sement du seuil
avec parfois —Fveils d’éveil
inversion du précoces -Déficience
rythme jour/ —Chez le de la sécré-
nuit nourrisson | tion de méla-

tonine
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Tableau 16.1 (suite)

Affections | Troubles Troubles Somnolence | Insomnie Pathogénie
respiratoires | du rythme | diurne
circadien excessive
Syndrome Les troubles | Perte pro- Oui Hurlements | -Atteinte des
de Rett respiratoires | gressive du et rires centres du
sont diurnes | rythme jour/ nocturnes sommeil
et noctur- nuit Longs éveils | -Epilepsie
nes : acces Rythmes nocturnes -Déficience
d’hyper- veille/ de la sécré-
ventilation, | sommeil tion de méla-
apnées irréguliers tonine
centrales -Déficit
norardréner-
gique
Syndrome Non Syndrome Oui, acces Réveil trés -Inversion
de Smith- d'avance de | de sommeil, = précoce a du rythme
Magénis phase siestes inap- | partir de de sécrétion
propriées 4-5 heures de la mélato-
du matin nine
Syndrome  -SAOS Non Oui dans 50 | Non -Hypotonie
de Willi- -Hypoven- 295 % des —Atteinte
Prader tilation cas hypotha-
alvéolaire Acces cata- lamique
-Apnées plectiques (déficit en
centrales dans 16 a hypocrétine)
23 % des cas -Obésité
Maladie de = -SAOS Non Oui avec —Atteinte
Steinert -Hypoven- parfois acces hypothala-
tilation cataplecti- mique
alvéolaire ques -Myotonie
des muscles
intercostaux
Syndromes | -SAOS Non Non —-Compres-
d’Arnold- -Apnées sion médul-
Chiari I centrales laire
et III -Hypoven- -Paralysie
tilation des cordes
alvéolaire vocales
-Paralysie
des muscles
intercostaux
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difficile a controler. Chacun de ces déficits pourra conduire a une perturba-
tion du sommeil. Certaines maladies rares d’origine génétique, comme les
syndromes de Down, de Rett, de Willi-Prader, de Smith-Magenis ou la ma-
ladie de Steinert seront presque systématiquement associées a des troubles
du sommeil liés a des anomalies spécifiques de la structure du sommeil et/
ou de son organisation circadienne.

Insomnies

Insomnies comportementales

Les insomnies par conditionnement anormal a I'’endormissement et les dif-
ficultés de sommeil par insuffisance de limites sont tres fréquentes chez I'en-
fant sain de moins de 3 ans (voir Partie II). Elles sont encore plus fréquentes
et plus pérennes chez 'enfant porteur d'une pathologie cérébrale ; leur pré-
valence a été évaluée, chez les enfants déficitaires, entre 35 et 80 %.

La dimension affective et relationnelle dans le déclenchement de ces
troubles est importante : les parents d'un enfant porteur d’un handicap ont
beaucoup de difficultés a entendre leur enfant pleurer, parce que souvent
trés angoissés, ils ont la hantise de mal interpréter les pleurs : a-t-il faim ?
a-t-il mal ? sa vie est-elle en danger ? Les sentiments de culpabilité, d'incom-
pétence, la dépression maternelle, les difficultés de séparations réactivées a
chaque hospitalisation, 1’épuisement parental sont autant de facteurs qui
vont conduire a une surprotection ou (plus rarement) a un détachement
affectif vis-a-vis de l'enfant.

Les enfants présentant une pathologie cérébrale peuvent plus que tout
autre enfant étre anormalement anxieux, avoir peur du noir. IIs sont plus
susceptibles de faire des cauchemars ou des terreurs nocturnes. Comme les
trés jeunes enfants, ils manifestent difficilement leur agressivité, leur opposi-
tion ou leur incompréhension. IIs trouvent dans les troubles du sommeil une
facon de réagir a une séparation, a un stress ou a des tensions qu'ils percoi-
vent. Les facteurs déclenchants seront alors semblables a ceux que ressent un
enfant normal : mort d'un grand-parent, séparation des parents, naissance
d’'un autre enfant, changement d'institution. Qu'ils soient symptomatiques
ou non, ces troubles du sommeil s’aggraveront dans les moments de stress.

Insomnie et troubles de I'installation du rythme jour/nuit :

des siestes trop fréquentes ou trop longues, des horaires de
coucher trop précoces

Il peut aussi exister, de la part des parents, une mauvaise évaluation des

besoins en sommeil de I'enfant : 'immobilité, ’absence d’exercice physique
diminuent les besoins en sommeil. Si les siestes sont trop longues ou trop
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fréquentes, I'endormissement du soir pourra étre tres retardé ; si I’enfant est
couché trop tot il se réveillera a 5 heures du matin ou se réveillera la nuit.
Ce temps important passé au lit sans dormir pourra favoriser la survenue de
rythmies du sommeil.

Insomnies et causes médicales

Les causes médicales d’insomnies (encadré p. 62) sont beaucoup plus fré-
quentes que chez I'enfant sain, le sommeil pourra étre perturbé par :

¢ des sursauts pathologiques et des myoclonies, qui pourront retarder 1'en-
dormissement ou fragmenter le sommeil ;

e des crises d'épilepsie, des mouvements périodiques des jambes (fréquents
chez les enfants ayant une atteinte médullaire ou une neuropathie périphé-
rique) ;

e des difficultés respiratoires : asthme, encombrement bronchique ;

¢ un syndrome douloureux : otites, douleurs dentaires, posturales, osseu-
ses, musculaires ;

¢ un reflux gastro-cesophagien : il est retrouvé chez plus de 50 % des pa-
tients institutionnalisés, il est favorisé par la position couchée, I'existence
d’une cyphoscoliose, de troubles de la motilité cesophagienne, le recours
fréquent a l'alimentation sur sonde nasogastrique, par l'existence d'une
constipation chronique, d'infections respiratoires chroniques, par la pré-
sence d'une spasticité abdominale ou d’efforts respiratoires augmentés en
cas de syndrome d’apnées obstructives du sommeil ou d'un syndrome de
haute résistance des voies aériennes supérieures.

Causes médicamenteuses

De nombreuses médications, fréquemment prescrites chez les enfants défi-
citaires, sont susceptibles d'induire une insomnie :

¢ les psychostimulants : méthylphénidate (Ritaline) catéine ;

¢ la thyroxine ;

e certains antidépresseurs en particulier les inhibiteurs de la recapture de
la sérotonine ;

¢ certains antiparkinsoniens, dont I’Artane ;

¢ les bétabloquants, la théophylline, les béta-2-stimulants ;

e certains antiépileptiques : diphényhydantoine (Dihydan), carbamazépi-
ne (Tégretol), lamotrigine (Lamictal), felbamate (Taloxa).

Troubles du rythme circadien

IIs sont avec les syndromes d’apnées du sommeil la cause la plus fréquente
des troubles du sommeil de I'enfant déficitaire. Ces troubles sont souvent
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trés séveres et peuvent conduire a une véritable inversion du rythme jour/
nuit. Ils sont caractérisés par la non-concordance entre le rythme veille/
sommeil de I'enfant et le rythme jour/nuit, entre ses horaires de sommeil et
celui de ses parents, entre ses rythmes de vigilance et ceux exigés par 1'école
ou l'institution.

Troubles du rythme circadien d’origine exogéne

IIs peuvent avoir une origine exogeéne, étre liés a une absence de don-
neurs de temps, de synchroniseurs externes : absence de stimulations dans
la journée, alimentation continue ou trop fractionnée, absence d’activité
physique, éclairement insuffisant dans la journée et/ou trop important
dans la nuit (supérieur a 40 lux), rythmes de couchers et de levers irrégu-
liers. L'absence d’activités structurées ayant un début et une fin précise,
comme les activités scolaires par exemple, jouent également un role im-
portant dans la genése de ces troubles du rythme circadien. L'épuisement
et la dépression parentale vont favoriser cette absence de donneurs de
temps.

Voir encadré « Les donneurs de temps ou synchroniseurs externes », page 22
et encadré « Causes endogenes et exogeénes des troubles du rythme
circadien », page 38.

Troubles du rythme circadien d’origine endogéne

Ces troubles du rythme circadien sont souvent d’origine endogene :

e par absence de perception de la lumiére : les enfants non-voyants du
fait d'une rétinopathie chez le prématuré, d’'un glaucome congénital
bilatéral, d’'une atrophie des nerfs optiques peuvent avoir un rythme
veille/sommeil en « libre cours » (ils s’endormiront, chaque jour, une a
trois heures plus tard que le jour précédent) ou des rythmes veille/som-
meil irréguliers. S'il existe un déficit mental associé, ces troubles du
rythme circadien seront encore plus importants, puisque ces enfants
auront également une mauvaise perception des donneurs de temps so-
ciaux ;

e les troubles du rythme circadien peuvent étre en relation avec une lésion
de l'horloge biologique, du noyau suprachiasmatique situé au niveau de
I'hypothalamus ;

e ils peuvent étre aussi la conséquence d'une sécrétion déficiente ou inap-
propriée de la mélatonine comme dans le syndrome de Rett, le syndrome de
Smith-Magenis, d’Angelman, la trisomie 21 ou encore l'autisme.

Voir encadré « Causes endogenes et exogenes des troubles du rythme circa-
dien », page 38.
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Observation de Laurent

Laurent, 8 ans, est né a terme, il présente une encéphalopathie d’origine incon-
nue avec retard mental sévere, épilepsie et troubles moteurs de type dyskinéti-
que. Il n"a jamais fait de nuit compléte. Il a toujours été gardé par sa maman, les
parents sont séparés. Il n'a pas de frére et sceur. La maman est trés déprimée,
elle ne donne aucun donneur de temps a son enfant : le rythme des repas est
trés irrégulier, le sommeil se fait a la demande, I'enfant ne sort pas de chez lui.
Un enregistrement actimétrique a été fait sur une période d'un mois. Les quinze
premiers jours correspondent a la période ou il vit avec sa maman, sans donneurs
de temps. Le rythme veille/sommeil est « en libre cours » aux environs de 25 heures.
L'endormissement du soir se décale de 1 heure tous les jours (figure I1.1C, p. 39).
La maman trés déprimée a été hospitalisée. Laurent a été placé dans une institution
pour enfants déficitaires. Dans cette institution, les heures de lever et de coucher
sont réguliéres ; les prises en charge kinésithérapiques et orthophoniques sont pro-
grammeées le matin. Les enfants bénéficient de la lumiére du jour dans la journée.
Grace a ces donneurs de temps, Laurent s'est synchronisé sur un rythme jour/nuit
de 24 heures ; les nuits sont plus longues que pendant la période de libre cours.

Troubles du rythme circadien et cécité

Observation de Nicolas

Nicolas a 3 ans et demi au moment de la premiére consultation. Il présente une
cécité compléte depuis une intervention pour gliome du chiasma. Il n'a plus
aucun rythme de sommeil depuis I'intervention qui date de six mois. Nicolas est
tres turbulent, il grimpe sur les chaises, ouvre les robinets en pleine nuit. Sa ma-
man ne dort plus, elle est obligée de le surveiller jour et nuit.

L'actimétrie, réalisée sur dix jours, ne montre aucun rythme de sommeil jour/nuit.
II's’agit d'un rythme veille/sommeil irrégulier (voir figure 1.1 D p. 39). Les pério-
des de veille et de sommeil surviennent de fagon complétement aléatoire. Quand
Nicolas dort, le sommeil est de bonne qualité.

Nous avons conseillé a la maman d'instituer progressivement des limites et des
donneurs de temps. La période de veille en fin de journée a été progressivement
allongée ; le sommeil nocturne a été induit par de I'Atarax, le réveil le matin a
été progressivement fixé a 8 h 30. Deux périodes d'activités structurées ont été
programmeées : Nicolas est allé en récréation dans I'école voisine a 10 h du ma-
tin, pour rencontrer d'autres enfants ; il est allé a la piscine tous les apres-midi,
apres une période de sieste instituée en tout début d'aprés-midi. Nous avons
également demandé a la maman de lui donner des repéres temporels : « c'est le
matin, c’est I'aprés midi ; c’est le jour, ’est la nuit... »

Nicolas a installé un rythme veille/sommeil régulier de 24 heures au bout de deux
mois. Ce rythme s’est maintenu aprés son intégration dans une école pour en-
fants malvoyants, aprés les vacances d'été.
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Pour Sack et al (1992)., 50 % des patients non-voyants ne percevant pas
la lumiére ont des rythmes veille/sommeil en libre cours (voir figure II.1c
p- 39). Une étude sur questionnaire de Léger et Raffray chez 77 enfants et
adolescents non-voyants, agés de 3 a 18 ans, comparés a 79 enfants témoins,
montre qu'une somnolence diurne excessive avec épisodes involontaires
quotidiens d’endormissement est rapportée par 14,3 % des non-voyants,
pour seulement 1,3 % des voyants. Il n’existait, en revanche, pas dans cette
population d’enfants, sans retard mental, de différence significative entre
enfants non-voyants et voyants pour la fréquence des rythmes « en libre
cours ». Ces rythmes sont décrits surtout chez les enfants ayant un retard
mental.

Mais si la perception de l'alternance lumiere/obscurité est un donneur
de temps majeur, les deux observations que nous rapportons prouvent
I'importance des donneurs de temps sociaux pour synchroniser sur
24 heures ces enfants aveugles, y compris lorsqu’il existe une absence
totale de rythme par destruction probable des noyaux suprachiasmati-
ques, comme dans l'observation de Nicolas (voir encadré « Observation
de Nicolas »).

Syndromes d’'apnées du sommeil

Syndromes d’'apnées obstructives

IIs sont trés fréquents chez les enfants porteurs d’une pathologie cérébra-
le. Les causes sont multiples : facteurs anatomiques en relation avec une
malformation des voies aériennes supérieures (VAS), une hypoplasie mé-
diofaciale, une micro- ou rétrognathie, une craniosténose, du fait d'une
augmentation du tissu lymphoide, d'une macroglossie, d'une obstruction
nasale.

Le SAOS peut étre d a une hypotonie sévere de 1'oropharynx ou alors a
une incoordination motrice des mémes muscles, a une paralysie des cordes
vocales, et/ou a une atteinte du tronc cérébral comme dans les malforma-
tions de Chiari II et III.

Syndromes d’'apnées centrales et hypoventilations
alvéolaires

Le syndrome d’apnées pourra étre de type obstructif et/ou central. Dans les
atteintes du tronc cérébral, les apnées pourront étre obstructives et centra-
les. Les maladies neuromusculaires s’accompagneront aussi d'une hypoven-
tilation alvéolaire.
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Pathologies cérébrales associées a une ou
des pathologies spécifiques du sommeil
(tableau 16.1 p. 132)

Elles sont nombreuses, nous n’en décrirons que quelques-unes. Pour la plu-
part d’entre elles, les mécanismes physiopathologiques sont multiples. I
existe par exemple dans le syndrome de Willi-Prader une hypersomnie de
type narcoleptique, associée a un syndrome d’apnées de type central et obs-
tructif et a une hypoventilation alvéolaire.

Les hypersomnies de type narcoleptique ou non, sont associées dans un
tiers des cas a une affection neurologique (voir encadré « Etiologies neuro-
logiques des hypersomnies », page 121).

Syndromes ou maladies neurologiques et
pathologies du sommeil (tablcau 16.1 p. 132)

Trisomie 21

La trisomie 21 est la plus fréquente des maladies génétiques. La prévalence
du SAOS est trés élevée. Elle varie entre 24 a 97 % en fonction des cohor-
tes étudiées. Le ronflement peut étre absent : dans 1'étude de Ng et al. de
22 trisomiques 21, 59 % avaient un SAOS, 38 % seulement ronflaient.

Plusieurs caractéristiques de la trisomie 21 vont favoriser I’existence d'un
syndrome d’apnées du sommeil : I'hypotonie non seulement pharyngée
mais également des muscles intercostaux, la dysmorphie craniofaciale avec
étroitesse des VAS, l'existence d'une macroglossie, I'éventualité d'une hypo-
thyroidie, l’existence d'une instabilité atloido-axoidienne, présente dans 15
a 40 % des cas, la possibilité d'une obésité. Les infections respiratoires ré-
cidivantes, I'encombrement vont aggraver les difficultés respiratoires. Les
enfants trisomiques 21 peuvent aussi présenter un syndrome d’apnées cen-
trales en relation avec un dysfonctionnement du tronc cérébral.

La présence d'une épilepsie plus fréquente que dans la population géné-
rale peut étre aggravée par une hypoxie liée aux perturbations respiratoires.

Syndrome de Rett

Il s'agit d’'une affection génétique n’atteignant que les filles, caractérisée,
apres une période de six mois ou le développement apparait normal, par un
ralentissement de la croissance céphalique, une perte de 1'utilisation volon-
taire des mains, un retrait social, un retard psychomoteur sévere, une ab-
sence de langage, des stéréotypies manuelles de tapotement, de mouvement
de lavage des mains. La prévalence du syndrome de Rett se situe aux envi-
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rons de 1/15 000. II correspond a une mutation du gene MECP2 liée au
chromosome X. L'évolution est marquée par des convulsions, des troubles
respiratoires diurnes, mais aussi nocturnes, sous forme d’acces d’hyperven-
tilation suivis d’apnées. Un déficit norardrénergique dans deux noyaux im-
pliqués dans la modulation du rythme respiratoire serait impliqué chez la
souris MECP2 déficiente. Les troubles du sommeil sont majeurs avec 1'exis-
tence d’acceés de pleurs violents ou de rire nocturnes. Les enregistrements
actimétriques et les polysomnographies démontrent une perte progressive
de l'organisation jour/nuit et une détérioration des états de sommeil et de
I'EEG. On décrit actuellement un dysfonctionnement de la mélatonine.

Syndrome de Smith-Magenis

Le syndrome de Smith-Magenis est une maladie génétique rare, son inciden-
ce se situe aux environs de 1/25 000 naissances. Il correspond a une délétion
sur le bras court du chromosome 17 en 17 p11.2. Ce syndrome est proba-
blement encore méconnu puisque les dysmorphies qui le caractérisent sont
relativement discretes. Il existe dans ce syndrome une brachycéphalie, une
hypoplasie malaire, une ensellure du nez accentuée, une bouche en chapeau
de gendarme, un prognatisme chez les enfants plus agés. Le retard mental est
souvent sévere. Ce syndrome est surtout caractérisé par des troubles du com-
portement et des troubles du sommeil majeurs présents dans 70 % des cas,
avec dans la journée une hyperactivité, des coléres violentes, des attaques de
sommeil. Ces enfants ont un syndrome d’avance de phase (figure IL.1B p. 39),
ils s’'endorment tres tot le soir et se réveillent a partir de 4-5 heures le matin.
De Leersnyder et al. ont mis en évidence une inversion de la sécrétion de la
mélatonine : la sécrétion de mélatonine débute a 6 h du matin au lieu de
21 h, le pic de sécrétion est a 12 h au lieu de 2 h du matin. Une thérapeutique
associant un blocage de la sécrétion de la mélatonine diurne par des bétablo-
quants (Acébutol) prescrits le matin, a de la mélatonine prescrite au coucher,
permet de restaurer une sécrétion normale de mélatonine et une améliora-
tion des troubles du sommeil et des troubles comportementaux.

Syndrome de Willi-Prader

Ce syndrome comprend deux stades évolutifs : une phase d’hypotonie sé-
vere chez le nouveau-né et le nourrisson associée a des troubles de 1'ali-
mentation, puis la survenue apres 1'dge de deux ans d'une obésité morbide
avec hyperphagie (caractérisée par une quéte incessante de nourriture), un
hypogénitalisme, un retard mental plus ou moins sévere et des troubles du
comportement. Ce syndrome correspond dans 70 % des cas a une délétion
de la région 15Q11-Q12 sur le chromosome d’origine paternelle et dans 25
a 30 % a une disomie maternelle (présence de deux chromosomes d’origine
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maternelle). Les troubles du sommeil sont caractérisés par des troubles res-
piratoires : syndrome d’apnées centrales et obstructives, hypoventilation
alvéolaire et surtout par une hypersomnie parfois de type narcoleptique. Le
test itératif d’endormissement permet chez ces enfants d’objectiver deux ou
plus de deux endormissements en sommeil paradoxal dans 50 % des cas.
Des cataplexies ont été décrites dans 16 a 23 % des cas. Il a été décrit des
déces pendant le sommeil d’enfants Prader-Willi dans les mois qui suivent
le début du traitement par hormone de croissance. L'hypothese d'une ma-
joration d'un syndrome obstructif par hypertrophie des tissus lymphoides
sous traitement hormonal a été proposée. Dans 1'étude de Miller et al., un
syndrome obstructif a été mis en évidence apres six semaines de traitement
dans 32 % des cas. Ces syndromes obstructifs étaient plus fréquents chez
les enfants de moins de 10 ans présentant des infections de VAS fréquentes
ou une hypertrophie amygdalienne. Il est donc recommandé de faire une
polysomnographie avant et apres trois mois de traitement par hormone de
croissance.

Maladie de Steinert

La maladie de Steinert ou dystrophie de type I est une maladie multisysté-
mique comprenant une atteinte musculaire progressive, des anomalies res-
piratoires, cardiaques, oculaires (cataracte), endocriniennes (hypogonadis-
me, intolérance aux hydrates de carbone), neurologiques (troubles cognitifs,
hypersomnie) et une calvitie précoce. Sa prévalence est estimée entre 2,5 et
5,5 pour 100 000 naissances. Il s’agit d'une affection héréditaire autosomi-
que dominante, le géne anormal est localisé en 19 q 13.3.

L'hypersomnie fréquente dans cette affection est liée a la présence d’ap-
nées obstructives secondaires a la myotonie, mais aussi a 1’existence d’une
hypoventilation alvéolaire en relation avec une atteinte des muscles inter-
costaux et du diaphragme. Les troubles respiratoires et 1'hypersomnie qui
peut étre de type narcoleptique sont également liés a une altération primi-
tive du tronc cérébral.

Malformations d’Arnold-Chiari

Elles sont caractérisées par une anomalie de la position de la jonction bul-
bomédullaire et du cervelet sous le trou occipital. Les malformations de
type II et III sont invariablement associées a une myéloméningocele et a
une hydrocéphalie. Un peu plus de 60 % des enfants porteurs d"'une malfor-
mation d’Arnold-Chiari ont des anomalies respiratoires. Le syndrome d’ap-
nées est mixte : d’origine centrale 1ié a la compression du tronc cérébral,
obstructif en relation avec la paralysie des cordes vocales. Il peut également
exister une hypoventilation alvéolaire par paralysie des muscles intercos-
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taux. Les malformations de Arnold-Chiari I peuvent elles aussi conduire
a une insuffisance respiratoire nocturne ou a un syndrome d’apnées cen-
trales.

Prise en charge

Les troubles du sommeil n'étant pas toujours la principale préoccupation
des parents, il est important de les rechercher chez tout enfant présentant
une pathologie cérébrale. Deux pathologies sont fréquentes : une insomnie
associée ou non a un trouble du rythme circadien, un syndrome d’apnées
du sommeil. Le médecin devra donc toujours s'enquérir de la qualité du
sommeil de I’enfant, sur ses horaires d’endormissement et de réveil et leur
régularité, de l'existence d'un ronflement ou de difficultés respiratoires.

Au moindre doute, ces troubles devront étre authentifiés par un agenda
du sommeil ou si cela est possible par une actimétrie. Une polysomnogra-
phie sera souvent nécessaire pour éliminer un syndrome d’apnées, une hy-
persomnie, un syndrome de secousses des membres inférieurs, des sursauts
hypnagogiques anormaux ou des crises d’épilepsie nocturnes.

Il est important de dépister un éventuel trouble du sommeil. Ces enfants
pourront, en effet, difficilement bénéficier d'une prise en charge kinésithé-
rapique ou orthophonique pendant la journée, s’ils sont anormalement ex-
cités ou somnolents parce qu’ils manquent de sommeil. Chez les enfants
épileptiques, une privation de sommeil, des rythmes veille/sommeil irrégu-
liers pourront augmenter la fréquence des crises.

Prendre en charge les troubles du sommeil des enfants déficitaires permet
une amélioration significative de la qualité de vie de ces enfants et de leurs
parents.

Prise en charge comportementale

['agenda de sommeil permettra, encore plus que pour d’autres enfants,
d’établir un dialogue, d’objectiver les difficultés de sommeil, d’évaluer la
motivation des parents a corriger les difficultés. L'actimétrie est un outil
intéressant pour évaluer d'une manieére objective la durée et la qualité du
sommeil nocturne et diurne. Un dosage de mélatonine sur 24 heures pourra
mettre en évidence une altération de la sécrétion de mélatonine.

Insomnies comportementales (voir encadré « Approches
comportementales », page 68)
Les insomnies par conditionnement ou par absence de limites sont chez I'en-

fant porteur d'un handicap aussi accessibles aux approches comportementales
que chez l'enfant sain, mais elles devront étre conduites beaucoup plus progressive-
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ment et apres s'étre assuré qu'il n’existe pas chez les parents et I'enfant une
anxiété trop importante, une dépression. Le soutien psychothérapeutique des
parents est presque toujours souhaitable.

Troubles du rythme circadien

Les observations de Laurent et Nicolas prouvent que renforcer les donneurs
de temps sociaux est essentiel. I faudra également étre vigilant sur 1'organi-
sation des siestes, essayer en particulier d’éviter les siestes inopinées pen-
dant les trajets entre le domicile et les institutions.

Chronothérapie

La chronothérapie par retard de phase n’est pas souhaitable et trés difficile
a codifier chez ces enfants qui ont souvent soit des rythmes en libre cours,
soit des rythmes veille/sommeil irréguliers.

Si I'enfant présente un retard de phase, I'heure du réveil sera tres progres-
sivement avancée, l'enfant sera couché dans un premier temps au moment
ou il est le plus souvent endormi, puis cette heure de coucher trés progres-
sivement avancée. La chronothérapie par privation de sommeil n’est pas
envisageable chez ces enfants susceptibles de faire des crises d’épilepsie.

Luminothérapie

La luminothérapie est intéressante chez les enfants déficitaires souvent peu
exposés a la lumiere naturelle. Cette thérapie par exposition a la lumiere de
haute intensité pourrait, semble-t-il, étre aussi proposée aux non-voyants
n’ayant pas de perception consciente de la lumiere.

Prise en charge médicamenteuse

Les causes médicales (épilepsies nocturnes, reflux gastro-cesophagien, oti-
tes, asthme, encombrement...) devront faire 1'objet d'une prise en charge et
de prescriptions médicamenteuses appropriées.

La prise en charge des pathologies plus spécifiques du sommeil (hyper-
somnies, syndromes d’apnées, syndrome de secousses périodiques des jam-
bes) ne sera pas différente de celle prescrite pour les enfants sains.

Mélatonine

La mélatonine est actuellement la médication la plus appropriée pour syn-
chroniser le sommeil des enfants porteurs d'une pathologie cérébrale. Elle
restaure, parfois a petite dose, une sécrétion nocturne de meélatonine phy-
siologique. Elle est actuellement commercialisée en France mais il n'y a pas
d’AMM pour l'enfant.
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Il existe une forme a libération immédiate en gélule préparée en pharmacie
et des comprimés a libération prolongée (Circadin). Les doses habituellement
prescrites chez l'enfant se situent ente 2 et 9 mg. Le Circadin peut étre obtenu
aupres des pharmacies des hopitaux. La mélatonine, donnée une demi-heure
a une heure avant 'heure désirée d’endormissement, diminue la latence
d’endormissement, augmente 1'efficacité du sommeil nocturne, diminue le
temps de sommeil diurne. Un traitement a long terme pendant presque qua-
tre ans n’a conduit a aucun effet secondaire. Cependant, l’effet de la mélato-
nine sur le seuil épileptogene est variable. Habituellement bien tolérée, elle
peut augmenter dans certains cas la fréquence des crises épileptiques.

Médicaments sédatifs

Le recours a des médications sédatives est beaucoup plus large chez I'enfant
déficitaire que chez 'enfant sain. Les traitements les plus souvent prescrits
sont les antihistaminiques (Atarax), le clonazepam (Rivotril), certains neuro-
leptiques (Nozinan, Dipiperon), certains antidépresseurs comme le Laroxyl.
Les hypnotiques comme le Zolpidem (Stilnox) ou le Zolpiclone (Imovane)
peuvent étre une alternative. Aucun de ces traitements n’a été validé chez
I'enfant. Ils permettent souvent de faciliter une approche comportemen-
tale, d’'induire un sommeil nocturne en cas d'insomnie grave ou d’inversion
du rythme jour nuit. Mais leur prescription doit étre prudente en raison de
la possibilité d'une dépression des centres respiratoires.
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Préambule a la partie V

Le but de cette partie sera d’amener le lecteur dans ce que peut étre la réa-
lité psychique de ces enfants, adolescents et de leur famille confrontés a
un trouble du sommeil. Pour ce faire, nous laisserons de coté le détail des
théories psychologiques autour du développement de 'enfant, ce qui res-
tera toutefois le fil conducteur, pour insister sur la pratique et 1'expérience
clinique d'une consultation psychologique.

Consultation médicale

La plupart des prises en charge d'un trouble du sommeil débutent par une
consultation médicale. Il est, en effet, rare que les parents se présentent
d’eux-mémes chez un psychologue pour discuter des difficultés de sommeil
que rencontre leur enfant.

Relations entre médecins et psychothérapeutes

Il est indispensable que médecins et psychologues puissent travailler en-
semble. Ensemble, mais chacun dans son champ de compétences. Néan-
moins, ces compétences ne doivent pas étre ignorées par l'autre. En effet,
tout comme le médecin est sensibilisé a la possibilité de difficultés psy-
chologiques a l'origine des troubles du sommeil, le psychologue ne doit
pas méconnaitre la physiologie du sommeil et se limiter a des références
théoriques purement psychologiques qui ne prendraient pas en compte le
lien psyché-soma. L'absence de prise en considération de ces deux éléments
pourrait entrainer une erreur dans l'orientation de la prise en charge pro-
posée.

Rencontre avec le psychothérapeute

Rencontrer un psychologue est rarement chose facile car cela suscite chez
chacun d’entre nous de nombreux questionnements, fausses croyances et
parfois idées recues sur ce que peut apporter cette rencontre inhabituelle.
En effet, se voir proposer de rencontrer un psychologue alors que la démar-
che premiere était de rencontrer un meédecin peut étre assez déstabilisant
et intrusif. Il est donc important que le médecin ait les bons mots et argu-
ments lorsqu’il propose une consultation psychologique aux parents.

Le psychologue doit s’assurer que les parents et I'enfant ont bien compris
la raison de la prise en charge psychothérapique. Il doit expliquer son role,
prendre le temps de répondre aux nombreuses questions des parents et de
I'enfant, ce qui les rassurera et leur permettra de chercher avec le psycholo-
gue quels sont les enjeux de la prise en charge, comment travailler ensem-
ble et surtout dans quel but. Une fois qu’ils ont pu y trouver « un sens »,
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on constate que les résistances premieres s’estompent. Ils pourront, alors,
s'investir dans la prise en charge et comprendre les raisons de la situation
difficile dans laquelle ils se trouvent « a cet instant précis » et « dans l'uni-
vers contextuel » qui leur est propre.

Déroulement d'une consultation

Il est inutile d’aborder d’emblée les probléemes de sommeil de I'enfant sans
se préoccuper de la vie réelle et fantasmatique de celui-ci. Une anamnese
détaillée est alors indispensable pour permettre au psychologue de s’appro-
cher au plus prés de la réalité de I'enfant et pour qu’il puisse se faire une
représentation précise de sa personnalité, de sa singularité en prenant en
compte l'ensemble des €léments concernant sa vie quotidienne, son en-
tourage, son environnement. Tous ces €éléments permettent au psycholo-
gue d’appréhender au mieux la réalité de la famille qui se sentira prise en
compte et non réduite aux symptomes des troubles du sommeil de leur
enfant. Ainsi, la confiance s'installe entre le psychologue et la famille, ce
qui est déterminant pour la suite de la prise en charge. Une fois 'ensemble
de ces éléments éclairci, le probleme de sommeil est alors évoqué plus en
détail et devient le point d’ancrage de la prise en charge. Le but est alors
de déterminer la nature du trouble, la part psychologique dans son étiolo-
gie et la facon dont il est géré par la famille. La suite de la prise en charge
dépendra de 1'dge de 'enfant et de la nature du trouble. Enfant comme
parents expriment alors chacun la fagon dont ils percoivent la situation et
détaillent point par point le déroulement d'une soirée, puis d"une nuit type.
Tous ces €éléments permettent au psychologue d’orienter sa prise en charge.
Qu'il soit nourrisson ou adolescent, ’ensemble de ce qui va étre proposé a
I'enfant lui est expliqué en détail. Dés que les enfants ont acceés au langage,
leur consentement est toujours pris en compte avec le souci récurrent que
I'enfant soit le moins passif possible. Des objectifs précis sont alors posés et
approuvés par I'ensemble des parties.



17 Prise en charge
psychologique des
difficultés de sommeil et
des insomnies : du jeune
enfant a I’adolescent

Troubles du sommeil de I’enfant de moins de
trois ans

Troubles de I'endormissement et éveils nocturnes,
histoire d'un conditionnement : une affaire de
petits !

Un grand nombre des patients adressés au psychologue concerne des jeunes
enfants. Ceux-ci viennent essentiellement pour des troubles de I'endormisse-
ment et des éveils nocturnes. Ces éveils intempestifs pesent lourdement sur
la vie familiale et peuvent avoir des conséquences dramatiques (maltraitance,
baisse de vigilance, désocialisation ou encore dépression parentale...). On
peut tout a fait comprendre d’un parent qui dort trés mal depuis des mois et
qui a tout essayé pour résoudre les difficultés de sommeil de son enfant, qu'il
puisse souffrir d'une fatigue physique et nerveuse extréme ; d’autant que
I'enfant peut lui-méme étre affecté par cette mauvaise qualité de sommeil
qui le rend grognon, trés irritable ou encore hyperactif...

De mauvaises habitudes de sommeil

Il s’agit souvent simplement de « mauvaises habitudes » prises par 1'en-
fant qui ne sait plus, ou n’a jamais appris a s’endormir seul. Pour les trés
jeunes enfants, le rituel du coucher s’accompagne souvent de la sucette,
du doudou et d'une petite veilleuse, voire d'une musique douce. Apres le
bisou parental, le bébé se met a hurler dés qu’il est posé dans son lit. C’est
la maniére dont les parents vont recevoir le message envoyé par leur enfant
qui conditionnera la suite du coucher. Certains parents sont suffisamment
armés pour supporter les pleurs normaux qui peuvent survenir au coucher,
ou lors des éveils nocturnes. IIs n’'interviendront pas et trés rapidement l'en-
fant se calmera seul et s’endormira tranquillement. D’autres, en revanche,
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ont une mauvaise grille de lecture des signaux envoyés par leur enfant.
Probablement plus anxieux, ils ont I'impression qu’il est dans une grande
détresse alors que ce n'est pas le cas. Ils interviendront trop vite et induiront
un éveil plus durable. L'enfant prenant 1’habitude d’avoir ses parents prés
de lui a chaque éveil, se trouvera incapable de se rendormir seul.

Pourquoi une mauvaise lecture parentale des
signaux de leur petit ?

Plusieurs facteurs peuvent l'expliquer. Il peut tout simplement s’agir de jeunes
parents qui, tres a I’écoute de leur enfant et croyant bien faire, pensent
que leur rdle pour étre de bons parents est de lui éviter tout moment de
mal-étre. IIs interviennent donc a chaque pleur. Une fois rassurés sur le ca-
ractere bénin et normal de ces pleurs qui ne signifient que « j'aimerais rester
toujours pres de vous, c’est pour cela que je suis en colere » et sur le fait que
I'enfant est tout a fait capable de se calmer de lui-méme, ces parents se rai-
sonnent et permettent a 'enfant de s'endormir seul, ceci constituant entre
autres les premieres expériences de son autonomisation. Cette sensation de
détresse ressentie par les parents est parfois amplifiée par une histoire de vie
traumatique qui fait écho a chaque situation de séparation. Il peut s’agir
d'un vécu abandonnique qui a marqué leur propre enfance, ou encore d'un
vécu émotionnel difficile par rapport a I'histoire « de cet enfant-la » et ce,
parfois deés la grossesse. Prenons I'exemple de parents dont l'enfant est né
prématurément et/ou avec des problémes de santé, méme bénins, ils seront
tres logiquement plus inquiets et angoissés : de simples pleurs idiopathiques
dans les premiers mois de vie pourront engendrer un comportement de sur-
protection tout a fait compréhensible. Un parent anxieux aura un seuil d'in-
tervention beaucoup plus bas qu'un parent plus serein, ce qui 'aménera a la
solution la plus rapide qui est d’« intervenir ». Ayant une mauvaise lecture
des besoins de leur enfant, ces parents intervenant trop vite engendreront a
leur insu et de maniére insidieuse un trouble du sommeil.

Il faut aussi souligner que les difficultés des parents peuvent étre parfois
augmentées par le fait que le petit sait tout a fait comment attirer leur attention
et qu'il peut aller trés loin, jusqu’a se faire vomir, devenir rouge écarlate, ou se
taper la téte sur les barreaux de son lit, afin d'impressionner ses parents...

Redonner aux parents une grille de lecture adaptée,
leur redonner confiance

Le but est alors de sensibiliser les parents au fait que paradoxalement, laisser
a leur enfant la possibilité d’apprendre a s’endormir seul sera un des plus
beaux cadeaux qu'ils puissent lui faire et que cela passera nécessairement
par quelques pleurs qu'ils devront arriver a gérer sans s’effondrer et sans
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intervenir. Cette « non-intervention » est pour certains parents un exercice
insupportable émotionnellement. C’est ici que la consultation psychologique
prend alors tout son sens. Les émotions et questionnements qui assaillent
les parents peuvent étre extrémement divers : culpabilité a ne pas intervenir,
gestion personnelle complexe de la séparation, interrogation sur son role
et ses capacités a étre parent, vécu abandonnique, tendance a projeter ses
propres angoisses sur son enfant, sont autant d’éléments a prendre en
compte. Ils seront décortiqués et analysés avec 'aide du psychologue qui
se place comme réceptacle de ces éléments diffus non élaborés paralysant
une partie de la vie psychique du parent. Prendre le temps de rassurer, ap-
porter une autre grille de lecture des besoins de 1’enfant est une chose tres
importante pour I'apprentissage d’'une bonne hygiéne de sommeil. Seule
I'élaboration de ces émotions permettra aux parents de tenir bon, de se dé-
culpabiliser et de ne plus intervenir. Un coucher a heure réguliere, un rituel
du coucher apaisant, puis une intervention la plus neutre et bienveillante
possible de la part des parents : « papa et maman sont 1a, tu ne risques rien,
tu dois apprendre a faire dodo tout seul pour bien grandir » (voir « Approche
comportementale », page 68) permettra a 'enfant d’étre plus serein et de
s’endormir. N'ayant rien a attendre de ses parents, ’enfant se lassera tres vite

et les choses rentreront dans I'ordre en quelques jours.

Le psychologue vient donc en soutien de la fonction parentale en rassu-
rant les parents sur leur capacité a étre de bons parents, les meilleurs parents
qui puissent exister pour leur enfant. Il insiste sur le fait que la situation est

loin d’étre catastrophique ou anormale.

Cas clinique

Claire et sa maman vivent depuis de nombreux mois a I'hopital, Claire est at-
teinte d'une maladie chronique sévere ne lui permettant pas de sortir de I'hdpi-
tal. Claire est une jolie petite fille de 18 mois élevée seule par sa maman. Elle se
développe tres bien. Toutefois, la maman est épuisée car en plus de la fatigue
nerveuse et de I'inquiétude qu’elle ressent pour la santé de sa fille, Claire refuse
de s’endormir sans elle. Claire n’a pas de probleme d’éveil nocturne puisque, la
nuit, la maman dort a son domicile. Ainsi Claire a appris par la force des choses
a s'endormir seule pendant la nuit. On comprend aisément que cette maman
qui a d'importantes angoisses de séparation, voire de mort ne puisse supporter
seule la détresse de sa fille au moment du coucher. Le mécanisme en jeu est
alors le suivant : les pleurs de Claire alimentent I'angoisse de sa mere, lui fai-
sant sentir qu'effectivement, peut-étre, quelque chose d’inquiétant pourrait se
passer, puisque « je le lis dans les yeux de maman ». Or, de facon objective, il
n'existe rien, au moment du coucher ou de la sieste, qui pourrait s'avérer dange-
reux pour cette petite fille. Comme tout enfant, Claire préfére tout simplement
la chaleur des bras de sa mere. Le fait d'étre posée dans son lit déclenche de
grosses coléres. L'objectif est d’apprendre a cette maman a gérer les difficultés
de sommeil de son enfant et de I'accompagner physiquement dans cette
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démarche. L'accompagnement de cette maman a consisté a la soulager par une
présence rassurante pour qu‘elle puisse elle-méme étre en capacité de rassurer
sa fille. « Vous étes prés d'elle, juste derriére la porte, elle ne risque rien et le
meilleur cadeau que vous puissiez lui faire pour qu’elle « grandisse » est qu'elle
puisse apprendre a s'endormir seule » le but étant que ce message apaisant soit
transmis par la maman & son enfant. A force d'avoir un discours et une conduite
constante, cette petite fille s'est sentie apaisée. Ayant compris que rien ne pou-
vait lui arriver et qu'elle n'avait plus rien a attendre de sa maman, elle s'est
endormie au bout d'une heure le premier jour, puis d'une demi-heure le jour
suivant et enfin en deux minutes par la suite et ce durablement. Cette maman
n’'a jamais eu d'autre probléme de sommeil avec sa fille mais, pour cela, il a fallu
un soutien émotionnel solide. Ce soutien a consisté en une mise en mots, par
des paroles rassurantes, de ses ressentis archaiques, non élaborés, mais égale-
ment en une véritable contention physique, le psychologue lui tenant fortement
les mains pour qu’elle ne s'effondre pas. Par « coping », et une fois la preuve
que Claire pouvait tout a fait s’endormir sans elle, cette maman est arrivée a se
déculpabiliser, et a ne plus étre trop inquiete.

Troubles de I'endormissement des 3-5 ans

Victimes d'un imaginaire débordant !

Chez les 3-5 ans, d’autres enjeux interviennent. IIs ont un imaginaire en
pleine ébullition et s'inventent beaucoup d’histoires de monstres, de loups
ou de personnages mal intentionnés directement inspirés des contes qu’on
leur lit ou qu’ils voient dans des dessins animés. Cela fait partie intégrante
de leur vie imaginaire et d'un développement psychologique normal. La
encore, le comportement des parents va conditionner la suite. Pour retenir
leurs parents le plus longtemps possible, toutes les astuces y passent. Ils ré-
clament une autre histoire, puis deux, puis trois, ont envie d’aller faire pipi,
de boire, de se moucher...

Que peuvent faire les parents ?

Il est trés important de savoir rassurer son enfant, non pas avec des paroles
rationnelles de type : « les monstres n’existent pas », mais en entrant avec
I'enfant dans sa vie fantasmatique et en l'aidant a remplacer les loups par des
fées ou les monstres par des superhéros. Parfois, coller une photo du héros de
I'enfant ou encore de la famille au-dessus de son lit suffit & diminuer I'angois-
se du coucher. Les enfants de cet age répondent également trés bien aux livres
a thémes qui leur font s’approprier tout un tas de concepts ou de moments
de vie quotidienne car vécus par d’autres qu’eux (par exemple : Caillou n’ar-
rive pas a dormir...). Les jeux de rOles sont aussi trés importants. Jouer avec
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ses parents a coucher ses poupées ou ses doudous, laisser I'enfant leur expli-
quer qu'ils ne risquent rien « parce qu'il est 1a », sont autant de moyens de les
faire devenir acteurs et non 'objet passif de I'enjeu du coucher.

Un manque de limites

On peut constater que pour beaucoup d’enfants de cet age, le probléme ne
se résume pas a des difficultés d’endormissement mais qu'il existe un man-
que de limites qui va au-dela du moment du coucher. Les parents ont beau-
coup de mal a dire « non », que ce soit pour lire encore une, deux ou trois
histoires, mais aussi pour une multitude de choses de la vie quotidienne. On
s’apercoit, en effet, que I'enfant refuse d’aller a la douche, de manger telle
ou telle chose, d’obéir dans les magasins... Une guidance parentale globale
est alors proposée et expliquée afin que les parents puissent reprendre les
rénes de 1’éducation de leur enfant. Tous les principes éducatifs sont alors
discutés et parents comme enfants s’entendent dire par le psychologue que
«non ce n'est pas 'enfant qui décide de ce qui est bon pour lui, mais bel
et bien ses parents ». Certains parents s’apercoivent pour la premiere fois
qu’un cadre structurant ne fait pas s’éloigner ’enfant mais 1’apaise et le ras-
sure. Une fois les limites replacées a tous les niveaux de la vie quotidienne,
le coucher se passe souvent remarquablement mieux. Une multitude de
techniques peuvent étre mises en place pour cela : écrire avec I'enfant des
regles de vie ou encore choisir avec lui une récompense lorsqu'il a fourni
beaucoup d’efforts. Cette récompense ne doit pas étre d’ordre financier
mais plus émotionnelle comme une sortie en famille.

Pourquoi de telles difficultés a poser des limites ?

Les parents de plus en plus accaparés par leur travail se sentent souvent cou-
pables, ce qui laisse la porte ouverte a une plus grande permissivité : « Mon
enfant ne me voit pas beaucoup, je ne peux pas étre toujours en train de le
punir », « Etant donné ce que je lui fais supporter, il est légitime que je reste
avec lui jusqu’a ce qu'il s’endorme... ». Il est treés important de déculpabili-
ser ces parents qui souvent n’ont pas le choix. Pour cela, il faut remettre au
premier plan dans l'esprit des parents « quel besoin » pour « quel age » et
s’appuyer sur le constat qu’a cet age un des éléments déterminants de sa vie
future est 'apprentissage de la gestion de la frustration.

Que conseiller aux parents ? La technique du « quart
d'heure »
Cette technique se base sur le constat que I'important n’est pas forcément la

quantité de temps passé avec un enfant qui fait que celui-ci se sentira plus
ou moins investi, mais plutot la qualité du temps passé avec lui. Souvent,
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les parents qui rentrent tard de leur travail et qui récuperent leur enfant au
bout d'une journée qui a été longue pour tout le monde, sont stressés par
leur journée et par la perspective de ce qui les attend encore a la maison :
préparation du repas, bain des enfants, ménage... Tout ceci absorbe une
grande partie de leur disponibilité psychique envers I'enfant, qui lui n’aspire
qu’a une chose « Ne plus quitter papa et maman qui lui ont tant manqué
pendant la journée ». Méme s'il peut comprendre que ses parents puissent
étre trés occupés, 'enfant doit absolument ressentir que ses parents sont
psychiquement présents pour lui, lui accordant un moment « rien qu’a
lui » ou seul compte le lien parents/enfant. Aussi, avec la complicité de
I'enfant, un « quart d’heure » particulier est mis en place entre le repas et le
moment du coucher. Au cours de ce quart d’heure, les parents s’engagent
a étre totalement dévolus a leur enfant, acceptant de faire avec lui le jeu
qu'il souhaite, d’écouter ce qu'il a a dire ou a proposer, sans étre dérangés
ni par le téléphone, ni par quoi que soit d’autre. Le « quart d’heure » est trés
vite investi par les enfants qui le réclament et qui attendent ce rituel avec
impatience. L'enfant venant de passer un moment tres privilégié avec ses
parents est d’autant plus serein au moment du coucher. Les parents ayant
eux aussi « un cadre » se détachent plus facilement de toutes leurs autres
préoccupations et peuvent se consacrer complétement a leur enfant.

Cas clinique

Les parents de Victoria, une adorable petite fille brune de 3 ans, se sont séparés
alors que sa maman était enceinte de quelques mois. Victoria vit avec sa maman
qui I'éleve seule. La maman décrit d’emblée un probléme de séparation entre
elle et sa fille ; probléme de séparation qu’elle-méme a beaucoup de mal a gérer.
C'est dans ce contexte que Victoria et sa maman sont adressées a la consulta-
tion, car Victoria refuse de dormir ailleurs que dans le lit de sa mére. Cette ma-
man était dans I'impossibilité de mettre une quelconque limite a sa fille qui était
trés exigeante et qui accaparait tout son temps. Trés vite, la maman confie au
cours de la consultation d'importantes angoisses d'abandon. Angoisses qu'elle
avait depuis la grossesse, lorsqu’elle-méme a été quittée par son compagnon :
« J'ai peur qu’elle ait senti qu’a un certain moment j'ai pu penser que ce serait
plus facile si je n'avais pas ce bébé et qu’elle ait peur que je I'abandonne » Son
discours était imprégné d'une importante culpabilité sous-jacente. Cette maman
projetait sur sa fille, sans le vouloir, ses propres angoisses, et elle n'arrivait pas a
s'en dégager. Nous avons pu travailler sur ces angoisses. Cette maman a réalisé
une importante élaboration psychique, Rassurée, elle a réussi momentanément
a montrer plus de fermeté et a faire dormir Victoria dans sa chambre. Tout ceci
s'est accompagné également d'un important travail sur les régles a suivre a la
maison, limites que Victoria s'est trés bien appropriées et qu'elle était fiere de
montrer en consultation au fil des semaines. Nous verrons plus loin que cette
évolution n'a duré qu'un temps, certains facteurs pouvant faire qu’une situation
soit vite déstabilisée.
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Conclusion

Une vie rythmée et équilibrée, un coucher progressivement indépendant de
celui des parents sont une grande aide dans la construction psychique et phy-
sique de I'enfant, mais parfois, la maladie, un logement trop exigu, des habi-
tudes culturelles différentes ou encore un séjour en vacances ou il n'y a qu'une
piece pour tout le monde, font que 'enfant dort avec ses parents. Il est impor-
tant dans tous ces cas de ne pas culpabiliser les parents mais de les rassurer.

Troubles de I'endormissement et éveils
nocturnes prolongés liés a un trouble anxieux :
spécificité des 8-12 ans

Cette fois-ci, la situation n’a plus rien a voir avec celle rencontrée chez les
tout-petits. Ici, il s’agit d’enfants de 8 a 12 ans qui développent une réelle
angoisse au coucher et pendant la nuit. Derriere ce trouble anxieux se ca-
che la plupart du temps une angoisse de séparation née d’événements de
vie particuliers. La plupart du temps, en quelques séances, avec une bonne
alliance thérapeutique parentale, les parents permettent a leurs enfants de
s’autonomiser sans probleme. Les angoisses rencontrées sont presque tou-
jours les mémes et se rapportent a tout ce qui pourrait séparer les enfants de
leur famille, pour laquelle ils se font souvent beaucoup de soucis. On ren-
contre le plus fréquemment la peur des cambrioleurs, la peur d’étre enlevé
dans son lit ou encore la peur des incendies...

L'approche avec ces enfants passe beaucoup plus aisément par la parole et
un des objectifs les plus importants est de gagner leur confiance et de les ras-
surer sur leurs angoisses. Ces angoisses sont parfois d'une grande violence et
les déroutent beaucoup. Il est indispensable de leur expliquer qu'ils sont loin
d’étre les seuls a qui cela arrive, qu'il y a des raisons a leur peur et qu’il n’est
pas impossible de s’en débarrasser. Etre rassuré permet une meilleure gestion
de toutes ces angoisses. Une fois I'adhésion aux soins psychiques obtenue
tout peut aller tres vite. Certains enfants se métamorphosent, en effet, tres
rapidement, et passent de 1'état d'un enfant craintif a celui d'un enfant plus
mature et épanoui qui n’a plus peur de grandir et de s’autonomiser.

Cas clinique

Justine est une jeune fille de 11 ans, un peu timide mais trés agréable. Sa maman
est a la maison, son papa est amené a faire parfois des déplacements a I'étranger
d’'une a deux semaines pour son travail. Elle a une sceur de 8 ans avec qui elle
s'entend bien, dont elle partage la chambre depuis 18 mois. Justine est bonne
éléve. Elle ne pose aucun autre probléme en dehors de ces difficultés de som-
meil. Mais elle est décrite comme une jeune fille anxieuse ayant d'importantes
angoisses au moment des interrogations en classe ou quand elle doit passer au



156 Quand faire appel au psychothérapeute ?

tableau... Elle est claustrophobe et a le vertige. Comme trés souvent, les premiers
mots qu’elle a pu émettre étaient les suivants : « quand je me couche, je vois des
choses ». En confiance, elle peut évoquer sa peur des voleurs, que quelqu’un
assassine sa sceur, ses parents ou elle-méme. Elle fait des cauchemars avec des
thémes violents d’enfermement... On comprend aisément que ce genre de pen-
sée puisse étre difficile a discuter avec ses parents et elle a bien compris I'utilité
d’en parler a une tierce personne non impliquée émotionnellement. Elle présente
une structure obsessionnelle mais non pathologique. Justine passe beaucoup de
temps chaque soir a vérifier que personne ne puisse entrer et elle ne supporte
pas d'étre seule pour s’endormir. Elle a totalement désinvesti sa chambre qui sert
de salle d'ordinateur a toute la famille. Justine a su adhérer tout de suite a la
prise en charge et a tenté d'exprimer tout ce qui pouvait étre difficile dans sa vie
quotidienne comme le manque de son papa ou la détresse de sa maman depuis
la perte d'une de ses grands-meres. Justine a été treés vite rassurée par le fait que
ce gqu'elle pensait était quelque chose qui était loin d’étre anormal ou d'isolé et
qu'il était temps qu'elle réintegre sa chambre ce qu'elle souhaitait beaucoup.
Les parents ont été dans une formidable alliance thérapeutique et ont facilité le
retour de Justine dans sa chambre. L'ordinateur a été mis au salon et un projet
de refaire la chambre a été proposé avec pour Justine la possibilité d'y mettre
ses posters et ses affaires personnelles. Il était convenu que Justine revienne une
semaine apres en consultation, semaine durant laquelle elle devait écrire dans un
carnet ses angoisses. Ce carnet n‘a pas été nécessaire puisqu’elle a réintégré sa
chambre le soir méme et hormis un petit éveil nocturne d’une demi-heure dans
la semaine qu’elle a bien su gérer, elle n"a rencontré aucun probléme. Sa mére,
lors de la consultation suivante, a dit voir sa fille transformée, plus posée, plus
mature et détendue et n'a pas manqué de lui dire combien elle était fiere d'elle.
Justine a tout de suite été actrice de sa prise en charge n’hésitant pas a en parler
autour d'elle. Elle est revenue plusieurs fois afin de consolider ses acquisitions.
Nous avons eu des nouvelles de Justine plusieurs mois aprés a I'occasion d'un
questionnaire envoyé a I'ensemble des familles, afin d'avoir un retour critique sur
la prise en charge dont elles avaient bénéficié. Justine va trés bien et est entrée
dans une phase de préadolescence de facon assez sereine. Elle n'est jamais re-
partie de sa chambre.

Prise en charge des adolescents

Les troubles du sommeil de I'adolescent, retard de phase ou insomnie, re-
présentent un domaine trés particulier qui mériterait un chapitre a lui seul
tant 1’adolescence est une période riche au niveau des enjeux de la construc-
tion psychique de I'individu.

Retard de phase. Un probleme existe-t-il vraiment ?

Certains parents amenent leur adolescent a la consultation car celui-ci a
du mal a se réveiller le matin et qu'’ils ont remarqué une baisse de ses capa-
cités de concentration par rapport au temps ou il était enfant. En général
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l'adolescent, lui, ne voit pas ou est le probléme et est assez mécontent d’avoir été
« trainé » jusqu’a la consultation. En effet, les adolescents ont des bénéfices
secondaires énormes a s’endormir tard. IIs regardent la télévision, jouent
a des jeux vidéo, révisent, discutent avec leurs copains sur Internet... Tout
ceci retarde 'heure d’endormissement et ils ont effectivement du mal a se
réveiller, surtout pour aller en cours ! $’il n'y a pas de conséquences signifi-
catives sur leurs capacités d’apprentissages, il est important de rassurer les
parents sur cette période du développement et de responsabiliser 1’adoles-
cent. Ainsi de facon trés logique, les paroles prononcées par le médecin ou
le psychologue sur I'importance d’'une bonne hygiéne de sommeil n’auront
pas le méme écho ni le méme impact que ces mémes paroles prononcées par
leurs parents, trop impliqués émotionnellement dans le processus d’auto-
nomisation de leur jeune. Dans ce cas, une prise en charge psychologique
n’est pas nécessaire. En revanche, si ces endormissements trop tardifs ont
des conséquences scolaires et comportementales, il sera important d’aller
plus loin et de prévoir une prise en charge psychologique parfois plus spé-
cialisée puisque ces retards de phases s’accompagnent dans 50 % des cas de
difficultés psychologiques parfois importantes.

Insomnie

Dans cette situation, c’est I'adolescent lui-méme qui est en demande d’aide.
On se trouve face a des adolescents qui cette fois n’ont pas de mal a aller
se coucher mais plutot a trouver le sommeil. Ces difficultés d’endormisse-
ment sont liées a une multitude de pensées concernant I’ensemble de la vie
quotidienne et qui viennent littéralement assaillir I'esprit de 1’adolescent.
Beaucoup d’adolescents sont stressés par leur scolarité, ont un souci de per-
formance, sont en véritable surmenage dans certaines sections spécialisées
qui demandent un travail treés important, sans compter les activités extras-
colaires paralleles. Viennent s’ajouter a cela les enjeux de la vie sociale et
sentimentale de cet dge qui ne font qu’amplifier I'anxiété ressentie par ces
jeunes au moment du coucher. Parfois quelques séances suffisent a certains
adolescents pour mieux gérer leurs inquiétudes. Ils y réalisent un travail
remarquable de retour sur soi et se recentrent sur ce qui les motive le plus.
Apaisés, ils retrouvent un sommeil plus stable, avec 'aide de nouveaux
outils de gestion émotionnelle des événements. Pour d’autres, cela peut
prendre plus de temps. Dans ce cas, seule une psychothérapie plus consé-
quente permettra a 'adolescent de résoudre ses problemes et questionne-
ments au fur et a mesure de leur survenue, en particulier lors des périodes
charniéres de leur vie (baccalauréat, gestion de conflit, questionnements
identitaires...). Cette prise en charge lui permettra alors d’éviter de ressasser
ses problémes au moment du coucher comme le font encore par la suite
bon nombre d’adultes.
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Cas clinique

Lucas est un jeune adolescent de quatorze ans qui a demandé a venir a la consul-
tation. Il a beaucoup de mal a s'endormir et a de longues périodes d‘insomnie
lorsqu'il lui arrive de se réveiller la nuit. Ses parents sont également trés deman-
deurs puisque Lucas, trés angoissé lors de ses insomnies, les réveille. Toute la famille
souffre et Lucas est déterminé a ce que cela s'arréte. Il n'est pas particulierement
anxieux, mais parle tres vite d'un événement déclenchant qui s'est produit six
mois auparavant lors d'une reprise de cours, aprés des vacances. Lucas n'avait
délibérément pas fait un des exercices qui lui avait été demandé. Stressé par cette
reprise scolaire il s'est réveillé, de facon complétement inhabituelle vers trois heu-
res du matin et na pas pu se rendormir avant cing heures. Cette période d'insom-
nie a déclenché une grande angoisse chez Lucas qui, depuis, ne dort plus du tout
de facon sereine. La consultation a été un lieu de réflexion ou il a pu se poser les
bonnes questions et surtout y répondre. Cette fameuse nuit, événement déclen-
chant de ses problemes de sommeil a été reprise et élaborée émotionnellement de
maniére détaillée. Dans un premier temps, Lucas a mis des mots sur ses ressentis
désagréables et isolé ses angoisses. Sa plus grande angoisse était la suivante : « la
peur de ne pas se rendormir » Pourquoi ? « Car c'est une sensation trop bizarre
de se retrouver tout seul dans une maison ou tout le monde dort. En plus, j'ai peur
d'étre fatigué le lendemain ». Lucas avait un sentiment de panique li¢ au fait que
ce ne soit « pas habituel de ne pas dormir alors que c’est le milieu de la nuit ».
Pourquoi son devoir n'était-il pas fait ? « La flemme » Qu'est-ce que cela a-t-il
pu déclencher ? « La peur de me faire engueuler ». Pour se rendormir, Lucas dit
avoir tout essayé : il a pris une douche, a lu, est allé boire et a « erré » dans toute
la maison. Mais tout cela a échoué. Quelle est alors la solution ? « Penser a des
choses agréables », « Ne pas penser que je n'arriverais pas a dormir et que je serai
fatigué », « Ne pas me stresser » Tout cela a-t-il fonctionné ? « Non ». Le temps
passé avec Lucas lui a permis de percevoir que, de fagon tout a fait normale, il
existait une multitude de déclencheurs de stress pouvant retentir sur le sommeil
comme, par exemple, ne pas faire un devoir que I'on nous avait demandé et avoir
peur des conséquences de cet acte. Quelle est alors la solution ? « Eliminer les
déclencheurs de stress ! » Lucas, trouva sa solution dans un grand sourire et s'est
tout de suite senti soulagé. Nous avons également travaillé sur la facon dont Lucas
gérait la « solitude » et sur le fait qu'il était indispensable qu'il ne réveille plus ses
parents. Lucas avait développé une grande angoisse par « anticipation », dans
laquelle il s'était enfermé insidieusement. Il a fallu peu de chose pour qu'il rationa-
lise ses angoisses et qu'il puisse s'en débarrasser. Il est revenu un mois et demi plus
tard ; il était trés content d'expliquer combien il dormait « génialement ».

Cet exemple parait extrémement simple et évident. Pourtant il est fré-
quent qu'un incident mineur puisse conduire a une insomnie durable. L'ap-
proche cognitivo-comportementale dans ces cas est la thérapeutique la plus
adaptée.

Mais il faut rester vigilant sur le fait que c’est a I'adolescence, plus qu’a
d’autres périodes de la vie, que peuvent survenir ou étre exacerbées des
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pathologies psychiatriques sous-jacentes (dépression, troubles anxieux sé-
veres, psychose...). Pour ces jeunes, le suivi doit se faire dans une institution
spécialisée, aupres de pédopsychiatres et de psychologues qui proposeront
des prises en charge plus adaptées (psychothérapie rapprochée et au long
cours, psychodrame, groupe de parole, hospitalisation de rupture, traite-
ment médicamenteux...). C’est le r6le du psychologue d’orienter ces jeunes
vers la structure la plus appropriée. Le trouble du sommeil évoluera en fonc-
tion de la réussite de la thérapie engagée.



18 Cas particulier des
parasomnies et des
maladies du sommeil

Parasomnies

Somnambulisme et terreurs nocturnes

D’un point de vue psychologique, ces deux phénomeénes sont sans doute
les plus spectaculaires dans leur résolution. Ces manifestations, si impres-
sionnantes, deviennent un véritable calvaire pour I'ensemble de la famille,
en particulier pour les parents qui se sentent totalement impuissants et dé-
semparés. Cependant il suffit parfois d'une seule consultation psychologi-
que pour voir disparaitre ces troubles qui duraient depuis des années. La
rencontre avec un psychologue est donc importante.

Les choses se passent presque toujours de la méme maniere. Nous som-
mes en présence de parents totalement désemparés par 'ampleur et la fré-
quence (plusieurs par semaines) des épisodes de terreurs nocturnes ou de
somnambulisme. 11 est, en effet, trés difficile, en étant impuissant, de pou-
voir supporter psychiquement les cris de terreur ou encore la mise en dan-
ger de son enfant pendant des mois, voire des années. Des conflits avec les
voisins, qui ne comprennent pas qu'un enfant puisse crier toutes les nuits,
peuvent aussi survenir ; certains vont jusqu’a menacer les parents d’appeler
la police. Une véritable psychose peut se créer face au danger de chutes,
de blessures que risque un enfant somnambule. Une angoisse importante
peut apparaitre chez I'enfant qui entend ses parents évoquer ce qu'il fait la
nuit alors que lui pensait dormir tranquillement. Les parents ont en général
tout essayé avant d’arriver chez le psychologue : homéopathie, ostéopathie,
kinésithérapie, acupuncture ou encore des traitements médicamenteux di-
vers, mais sans succes. Ils se sentent alors seuls et désarmés. Parfois, ils ne
savent méme pas ce qui se passe et n’arrivent a mettre des mots sur les
symptomes de leur enfant que lorsqu’ils rencontrent des médecins sensibi-
lisés aux troubles du sommeil.

Lorsque les épisodes sont récurrents, on constate que 1’enfant a souvent
vécu par le passé un événement de vie traumatique ou qu’il a per¢u comme
tel. Il exprime alors ses angoisses de maniere refoulée, a un niveau tres ar-
chaique qui ne se traduit que par l'expression de ses manifestations noc-
turnes trés impressionnantes, dont il n’a aucune conscience. Le but de la
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consultation psychologique est alors de lever le traumatisme en le mettant
a jour, afin que I'enfant puisse mettre des mots sur ses ressentis et élaborer
les éléments diffus dégagés par ce vécu traumatique. Une fois ce travail ef-
fectué, on constate un effet immédiat « des le soir méme », avec une tres
forte diminution, voire un arrét total des acces.

Cas clinique

Paul est un jeune garcon de 11 ans, qui vient a la consultation pour des épi-
sodes quotidiens de somnambulisme depuis des mois. Ses parents ont tenté
de nombreuses choses pour supprimer ces accés, sans succes. Paul est décrit
comme un jeune garcon bon éléve mais trés anxieux pour I'école mais aussi
pour ses proches. Il accepte tout de suite le dialogue et a un discours assez ma-
ture sur ses ressentis. Il est accompagné par sa maman qui est trés contenante
et étayante. Une fois seul, Paul évoque tres rapidement ce qui I'inquiéte : il a
eu peur pour sa mere qui a eu des douleurs abdominales importantes ces der-
niers temps ; douleurs qui lui ont fait penser qu’elle était trés malade. Celle-cia
consulté un médecin qui I'a rassurée, mais Paul, lui, continue de penser qu'elle
lui cache peut-étre quelque chose. Puis, il évoque les nombreux décés qui sont
survenus récemment dans sa famille (grand-pere, arriére-grands-parents...) et
qui ont créé un climat familial plutét morose. Cependant, pour Paul le nceud
du probléme se situait ailleurs. Apres avoir parlé de ces décés, il associe le
décés de sa grand-mére maternelle qui est survenu de maniere trés brutale
dans un accident domestique, des années avant sa naissance. « Quand je m’en
suis rendu compte, je me faisais beaucoup de films. J'en parlais pas de peur
de blesser maman ». Pourtant, sa maman, qui était tres proche de sa propre
mére a toujours répondu avec beaucoup de tendresse aux questions de son fils
(ce qu'elle était, ce qu'elle aimait...). Paul arriva trés vite a exprimer ce que cet
événement de vie lui faisait vivre en mettant enfin des mots sur les émotions
gu'il ressentait : « la colére », « le manque », « Je n'arréte pas de me dire que
c'est injuste car j'aurais tellement aimé la connaitre et lui faire partager ce que
je suis, ce que j'aime... » Cet événement traumatique pouvait expliquer cette
tendance de Paul a s'inquiéter pour ses proches avec |'apparition d'une an-
goisse de séparation. Paul s’est saisi des petits moyens qui lui ont été proposés
pour I'aider a élaborer le traumatisme. Il a choisi d'écrire une lettre expliquant
a sa grand-mere ses ressentis, sa colére, ce qu'il aurait aimé lui dire... et de
I'apporter sur sa tombe. Ceci représente un passage, un rituel lui permettant
de garder vivante a l'intérieur de lui-méme une image forte de sa grand-mere,
pour enfin lacher prise et passer a d'autres objets d'investissement. Le travail
avec la maman a également été tres bénéfique, celle-ci ayant pu rassurer son
fils sur son état de santé. En effet, ses douleurs abdominales étaient liées au
stress et avaient pu étre dissipées par une psychothérapie bréve. Paul a vu qu'il
n'était pas le seul a venir chercher de I'aide vers un professionnel pour se sentir
mieux. Sa mére a également permis que les choses qu'avait décidées Paul pour
sa grand-mére soient bien réalisées (lettre au cimetiére...). Paul, rassuré par le
soutien de ses parents, n'a plus refait d'accés de somnambulisme.
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Aprés tant d'errances thérapeutiques et de souffrances et devant une résolution
des symptdmes aussi rapide, certains parents restent perplexes comme d'autres
parlent tout de suite de « magie », de « miracle ».

Remarque : il faut sensibiliser les parents au fait que ces manifestations
peuvent réapparaitre ponctuellement par la suite de facon réactionnelle
(une journée particulierement chargée émotionnellement, la vue d’un film
d’horreur, une privation de sommeil...) et comme mode d’expression privi-
1égié des émotions pour certains enfants. Il faut également garder a 1'esprit
que l'événement traumatique percu par l'enfant est parfois bien loin des
représentations que peuvent s’en faire les adultes. En effet, si la plupart du
temps il peut s’agir d'un déces, d'un accident, d'une séparation d’avec un
étre cher, d'une maladie, il peut s’agir aussi de tout changement dans la vie
quotidienne de ’enfant comme un déménagement...

Cauchemars

Les cauchemars sont des manifestations tres fréquentes chez I'enfant. Ils
peuvent étre plus ou moins violents et laisser des impressions et traces dif-
férentes selon les capacités d’élaboration de I'enfant. En regle générale, les
cauchemars représentent une forme d’expression privilégiée d'un mal-étre
diffus de l’enfant soumis a une situation qu’il a du mal a élaborer. Toute
sorte d’événements sociaux ou familiaux comme un divorce, un déména-
gement ou encore une maladie peuvent faire qu'un enfant soit débordé
psychiquement et que ses préoccupations de la journée soient exprimées si
ce n'est « vécues » de facon métaphorique, au travers de cauchemars. Des
petits moyens existent pour tenter de les faire disparaitre en développant
chez I'enfant sa capacité a controler ses images mentales et en lui apprenant
a exprimer ses difficultés par d’autres moyens, comme la parole... Cela peut
étre une aide importante dans 1'élaboration des cauchemars. Ceux-ci peu-
vent étre transformés et vécus d'une autre facon par 'enfant. Il aura I'im-
pression d’avoir plus de prise sur ces derniers, alors qu'ils lui apparaissaient,
jusqu’ici, terrifiants car incontrolables.

Quels conseils peut-on donner aux parents ?

Demander a I'enfant de dessiner « son cauchemar» et ’accompagner dans
I'élaboration psychique de celui-ci. L'enfant doit sentir qu'il reprend le
controle qu'il n’avait pas au moment ou il a fait ce cauchemar, de facon a
dédramatiser les choses. Une fois le cauchemar dessiné, plusieurs conduites
sont possibles :

e l'adulte 'améne a un changement de scénario permettant une fin plus
favorable a l'enfant : « Si tu étais un magicien, le plus puissant qui soit,
qu’est-ce que tu voudrais changer ? » Une fois que I'enfant décide de ce
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qu’il aurait voulu comme fin a son histoire, il raye ce qui ne lui convient
pas et dessine ce qu'il vient de décider. Par exemple, un enfant qui réve de
voleurs va les mettre en prison, un autre qui réve d'un incendie va dessiner
un magnifique camion de pompier... ;
e J'adulte peut également proposer a I'enfant d’exprimer « sa colere » sur
son dessin. Pour cela il va I'encourager a gribouiller ce qui lui a fait peur.
Les enfants en sont assez surpris dans un premier temps et raturent d'une
maniere contenue leur dessin. L'adulte doit alors tenter de faire sortir la rage
qu'ils contiennent et qui les inhibe « Ce n’est que ¢a la colére que tu ressens
contre ton cauchemar ? Est-ce que tu peux faire mieux ? » Les enfants se
sentent alors libérés et s’autorisent a faire exploser sur la feuille, avec un
certain soulagement, tout ce qu'ils réprimaient.

Certains enfants peuvent préférer dessiner une bulle protectrice autour
d’eux, d’autres découper leurs cauchemars en petits morceaux avant de le
jeter ou encore 1'enfermer dans une boite bien scellée.

Pour les cas moins graves, un simple poster du héros préféré de 1'enfant,
un coloriage qu'il a fait lui-méme, représentant un magicien, une fée ou
toute autre chose de son choix représentant pour lui quelque chose de ras-
surant peut étre accroché preés de lui. Une photo des parents peut également
suffire pour que I'enfant redevienne serein.

Deux choses sont importantes. La premiere est que dans ce domaine la
créativité peut étre grande, chaque parent pouvant se servir de l'imagi-
naire tres développé de leur enfant comme d'une arme redoutable contre les
cauchemars. La seconde est de prendre le temps de comprendre l'origine
du cauchemar, de rassurer en mettant des mots sur les préoccupations de
I'enfant. Si les cauchemars persistent, il ne faut pas hésiter a proposer une
consultation psychologique.

Cas clinique

Jane est une jeune fille de 11 ans qui est en sixieme et qui vient a la consultation
pour des cauchemars récurrents perturbant gravement son sommeil. Elle a une
maladie chronique sévere. Depuis quelque temps, Jane a des problémes sco-
laires, elle se renferme sur elle-méme et néglige la prise de son traitement. Lors de
I'anamnése, on apprend qu’elle a perdu son pere il y a quelques années et que
de nombreux déces ont endeuillé sa famille maternelle. Une fois seule, Jane dit
gu'elle éprouve d'importantes difficultés a s’endormir. Elle dit faire « d’horribles
cauchemars » dont elle se souvient et qui la perturbent méme lorsqu’elle est
éveillée. Les théemes de ses cauchemars sont particuliérement violents et révelent
une trés grande insécurité psychique : « Moi et ma famille on est dans une
maison hantée ol I'on entend des cris, des bruits de pas... Mon frére va voir ce
qui se passe et meurt. Un monsieur avec un couteau tue ma sceur et moi je me
sauve mais je me fais tuer et je deviens un fantéme. Je combats cet homme mais
je perds... » Jane éprouvait des sentiments de terreur, de tristesse et de colére
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face a ses cauchemars. Jane avait une importante angoisse de mort justifiée
par sa maladie et par un contexte de deuil. Cette inquiétude se traduisait dans
ses réves de facon métaphorique comme une maniere de mettre des images
symboliques sur ses angoisses de mort et de séparation non élaborées. On voit
d'ailleurs que méme la fuite n'est pas une solution efficace, I'issue finale étant
toujours fatale. Le tableau devant lequel nous nous trouvons contient beaucoup
d’éléments nous permettant de détecter une dépression sous-jacente chez Jane.
Pour cela, une prise en charge spécialisée (duelle entre pédopsychiatre et psy-
chologue) sera mise en place afin de Iui donner le plus de chance possible pour
se sortir de ce passage difficile. En ce qui concerne les cauchemars, nous avons
beaucoup travaillé sur ces derniers afin que Jane puisse s'en séparer peu a peu
et qu’elle ne les subisse plus passivement. En se penchant sur son vécu de facon
détournée, Jane a mis en lien beaucoup de choses qu’elle refusait d'aborder de
facon directe. Dans un premier temps elle a dessiné 1'un de ses cauchemars :
on y trouve une trés grande maison noire, sans fenétre avec une petite porte
derriére laquelle se trouve d'un coté le monsieur au couteau et de I'autre Jane,
toute petite, étendue sur le sol. Autour de la maison se trouve un jardin ou les
arbres sont dépourvus de feuilles. Ensuite, Jane devait apprendre a mettre en
place des images plus sécurisantes pour gérer psychiquement ses angoisses liées
aux cauchemars. Les questions posées par le psychologue offrent une ouverture
permettant de casser le scénario de départ. Le dialogue fut le suivant : « Si tu
étais une magicienne, la plus puissante qui soit, qu’est ce que tu ferais a cet
homme au couteau ? ». Jane répondit sans hésiter « Je le transformerais en ser-
pent ». « Comment peux-tu exprimer ta colére envers lui ? », « Je le trancherais
en rondelles ». Chaque changement voulu est toujours repris sur le dessin. « Et
par rapport a toi, que ferais-tu ? », « Je me ferais revivre ». Puis elle décida d'elle-
méme de rajouter certaines choses dans son dessin : elle met d’abord un énorme
soleil a I'intérieur de la maison, elle met ensuite du feuillage sur les arbres et en-
fin rajoute de I'herbe et des fleurs. On pouvait lire dans son regard une certaine
satisfaction a avoir pu reprendre pour un temps le controle de ses pensées. Les
cauchemars de Jane n'apparaissent cependant que comme un symptome de son
état dépressif pour lequel un long travail psychique sera nécessaire.

Maladies du sommeil

Prise en charge d'une maladie chronique

La prise en charge psychologique des enfants souffrant d'une pathologie
chronique du sommeil comme par exemple une narcolepsie ou une
hypersomnie idiopathique n’est autre qu'une thérapie de soutien. L'enfant
va pouvoir travailler son vécu de la maladie et apprendre a s’adapter
émotionnellement a cette derniére. A chaque étape importante de sa
vie, il peut rencontrer le psychologue qui l'aidera a accepter et a gérer
les contraintes engendrées par celle-ci. Les parents et la fratrie peuvent
également étre soutenus.
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Evaluations psychologiques

Les évaluations cognitives et affectives a I’aide de tests spécifiques font éga-
lement partie du role du psychologue. Ces évaluations permettent d’obtenir
des renseignements précieux sur les capacités de I'enfant, ainsi que sur les
effets de la maladie et des traitements sur ces capacités. Elles permettent
d’objectiver la fatigabilité de I'enfant et de détecter d’éventuels troubles de
I'apprentissage associés (dyspraxie, trouble attentionnel...) afin d’apporter
a l'enfant des solutions au plus proche de ses besoins. Un compte rendu
écrit du bilan psychologique est fait et transmis au médecin, ainsi qu’aux
parents pour que les personnes concernées (ergothérapeutes, instituteurs,
professeurs...) puissent en tenir compte. Ce bilan peut en effet venir en
complément d'une demande de PAI (plan d’accueil individualisé), deman-
de nécessaire a la mise en place d’aménagements pédagogiques du fait des
contraintes engendrées par la maladie du sommeil.



19 Limites de la prise en
charge psychologique

I arrive que la consultation avec un psychologue ait des limites. Limites
liées a un contexte familial particulier ou parce qu'un des membres de la
famille a tout intérét, parce qu'il en tire un bénéfice secondaire important,
a ce que le symptome de l'enfant perdure.

Un contexte fragilisant

Nous avons relaté I'histoire de la petite Victoria et de sa maman. Toutes deux
sont venues tres régulierement pendant plusieurs mois a la consultation,
pour essayer de maintenir un équilibre dans cette nouvelle entente retrouvée
ou chacune d’elle avait repris sa place. Mais des problémes contextuels
(problemes financiers, perte d’emploi, dépression...) ont beaucoup fragilisé
cette maman qui n’était plus assez forte pour maintenir un cadre structu-
rant pour sa fille. Victoria qui s’en est tout de suite apercue s’est engouffrée
dans la faille et a regagné sa place dans le lit de sa mere. Cette maman était
tout a fait consciente que le probléme a régler a présent concernait ses pro-
pres souffrances psychiques. Elle savait que seule une aide psychologique
personnelle lui permettrait de remettre des limites a sa fille. On rappelle
que Victoria était typiquement dans une période de test des limites et que
sa maman était bien trop fragile pour maintenir celles-ci sans s’effondrer
devant les attaques de sa fille.

On voit bien comment le contexte de vie parental peut influer sur la capa-
cité du parent a tenir un cadre éducatif solide. En effet, des problemes finan-
ciers et de justice, le chdmage ou une maladie, peuvent fragiliser l'autorité
des parents qui sont eux-mémes trop préoccupés. Dans un tel contexte, le
trouble de sommeil d'un enfant se maintient, et ne pourra se résoudre sans
un soutien parental important.

Un contexte traumatique
De nombreux troubles du sommeil sont réactionnels a des événements de
vie traumatiques.

Cas clinique

Louis est un jeune garcon de 11 ans qui arrive a la consultation avec ses parents
parce qu'il ne dort jamais avant 2 heures du matin, heure a laquelle sa mere part
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au travail. La plainte vient également du fait qu'il est beaucoup moins attentif
qu'avant a |'école et que cela se ressent sur ses résultats.

Aprés plusieurs entretiens familiaux, on apprend que la maman a subi des vio-
lences conjugales devant son fils et que I'ambiance a la maison est trés tendue
depuis. On constate qu'il existe un comportement de protection de Louis envers
sa mere, celui-ci attendant que celle-ci soit loin du domicile, pour s'autoriser
a se laisser aller au sommeil sans étre sur le qui-vive. Une inattention scolaire
peut tout a fait venir du manque de sommeil mais également d’'une importante
préoccupation de I'enfant. Seul un changement durable de la situation peut per-
mettre a ce jeune garcon d'accéder a une tranquillité d'esprit suffisante pour un
bon endormissement. Cette famille a été orientée vers une thérapie conjugale
et une psychothérapie est en cours pour Louis.

Bénéfices secondaires d’un membre de la
famille a maintenir le trouble du sommeil de
I'enfant

Cas clinique

Vincent est un petit garcon de 6 ans. Ses parents ont accepté de venir car la
maman dit étre épuisée par le fait que son fils ne s'endorme pas seul et qu'il
retourne toujours s'endormir prés d’'un de ses parents la nuit lorsqu'il se réveille.
Le contexte familial était le suivant : la maman allaitait encore jour et nuit le petit
frere de 2 ans, comme elle I'avait fait pour Vincent et c’est pour cela que le petit
frere dort avec la maman a la place du pére. Ce petit frére se sert de sa maman
comme d'une sucette, d’un doudou et cela ne posait aucun probléme a celle-ci.
Le papa dort dans la chambre du petit frére. Vincent refuse de s’endormir seul
dans son lit, alors il s’endort dans le lit parental au c6té de sa mere. Lorsqu’il
dort, il est ramené dans sa chambre mais lorsqu’il se réveille la nuit, il rejoint son
pére dans le lit du petit frére. Ainsi, aprés le coucher vient le jeu des « lits musi-
caux ». Vincent a peut-étre des raisons de mal supporter de dormir seul, aprés
tout, son petit frére n’a-t-il pas pris sa place auprés de sa mére ? De plus, Vincent
est décrit comme un enfant trés autoritaire qui a ses humeurs, fait beaucoup de
bétises, se méle de tout, répond sans arrét a sa mére, la dénigre méme parfois,
guand il ne la menace pas... La maman lui raconte alors une histoire d'un conte
traditionnel parlant d'un homme qui vient enlever les enfants la nuit lorsqu'ils
font des caprices, ce qui en soi est assez peu rassurant pour un enfant qui passe
sa journée a en faire. Enfin, Vincent doit aller se coucher plus t6t que son petit
frere, chose qui lui semble assez injuste dans I'ordre de la fratrie et des droits de
« grand frére ».

Ce qui est frappant dans cette famille, c’est a quel point personne n’est a sa
place et que le seul fait de remettre chacun a sa juste place pourrait changer la
situation. Le papa écoute trés attentivement et montre a quel point il souffre de
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ne pas avoir sa place a coté de sa femme depuis des années. Finalement, seule
la maman se satisfait de cette situation. Nous ne savons pas comment s'est
structuré ce couple mais on peut fortement émettre I'hypothése d'un bénéfice
secondaire pour cette maman qui peut évoquer du bout des l&vres que de toute
facon si chacun retrouve sa place, elle ne supportera pas « les ronflements » de
son mari. Nous avons tenté de remettre chacun a sa place, la maman a toujours
tout mis en échec. Vincent, trés malin, a pu percevoir les enjeux de la situation et
a pu s'apaiser et adopter un comportement moins enclin a |'agressivité envers sa
mére en suivant les nouvelles régles mises en place par son pere et en trouvant
un appui en celui-ci.

Les séances psychothérapeutiques permettent au psychologue de nouer
une réelle relation empathique avec l’enfant et sa famille. Sa fonction lui
permet d’étre le dépositaire des angoisses de I'enfant et de ses parents ainsi
que des « non-dits » qui souvent ne peuvent étre évoqués lors d'une consul-
tation médicale. L'alliance thérapeutique entre le médecin et le psychologue
permet a ce dernier de signaler au médecin une éventuelle psychopatholo-
gie sous-jacente : dépression de 1'un des parents ou de l'enfant, troubles
anxieux séveres... et de se placer comme un relais vers une prise en charge
plus spécialisée (pédopsychiatre, institution...).

Il est important que le médecin puisse aupres des parents mais aussi des
enfants et des adolescents « démystifier » la rencontre avec un psychologue
et la proposer aux familles en difficulté, comme faisant partie intégrante des
possibilités de soins des troubles du sommeil de I’enfant.



Conclusion

Les médecins généralistes et les pédiatres, les personnels de santé, les psy-
chothérapeutes sont quotidiennement confrontés aux questions des pa-
rents concernant le sommeil de leur enfant ou de leur adolescent. Ils sont
souvent mal armés pour y répondre, 1’enseignement sur le sommeil de 1'en-
fant étant le plus souvent absent du cursus universitaire. Cet ouvrage a pour
objectif d’apporter des réponses aux nombreuses questions que se posent
aussi les professionnels de santé.

Les troubles du sommeil ont leur ancrage dans le développement
neurophysiologique et psychoaffectif de 'enfant. A chaque étape de ce
développement correspond une certaine fragilité : mauvaise mise en place
du rythme jour/nuit et éveils multiples chez le nourrisson, parasomnies
de l'enfant d’age scolaire, difficultés d’endormissement et somnolences
diurnes excessives de 1'adolescent.

Savoir écouter, prendre le temps de répondre aux questions des parents,
de I’enfant ou de I’adolescent, mettre des mots sur la souffrance des uns
et des autres, proposer des regles d’hygiéne du sommeil trés simples,
permet trés souvent une résolution tres rapide de la grande majorité des
troubles.

Lesinsomnies résistant a la prise en charge comportementale ou cognitivo-
comportementale, les parasomnies anormalement fréquentes, 1'existence
d’une somnolence diurne anormale en 1'absence de privation de sommeil,
doivent faire suspecter une cause médicale : la possibilité d'un syndrome
douloureux, d'une cause alimentaire, d'un syndrome d’apnées obstructives,
d’un syndrome de secousses périodiques des jambes ou d'une hypersomnie,
meéme si ces deux derniéres pathologies sont rares chez I’enfant. Ces causes
organiques de mauvais sommeil devront systématiquement étre recherchées
chez les enfants porteurs d'un handicap. Quelle que soit la cause du trouble
du sommeil, la possibilité d'une « douleur psychique » devra toujours étre
recherchée et au moindre doute l'enfant et/ou ses parents confiés a un
psychothérapeute.

Protéger le sommeil des enfants et des adolescents, prendre en charge les
difficultés de sommeil méme les plus bénignes est un probléme de santé
publique. Les enfants mauvais dormeurs dorment en moyenne une heure
de moins que les bons dormeurs, les adolescents insomniaques sont souvent
en grande privation de sommeil. Cette réduction du temps de sommeil a
des répercussions significatives sur le comportement de l’enfant et de
I'adolescent, sur leurs performances scolaires, leur métabolisme : il existe
une relation entre diminution du temps de sommeil et risque de surpoids
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ou d’obésité quelques années plus tard, cette relation est particuliérement
significative chez I’enfant de moins de 10 ans.

Les difficultés de sommeil de l’enfant retentissent sur la qualité de vie des
parents, elles ont un cofit socioéconomique : les parents d’enfants mauvais
dormeurs sont plus fréquemment déprimés, plus somnolents, ont plus d’ac-
cidents et sont plus souvent absents de leur travail que les parents d’enfants
bons dormeurs.



Conseils de lecture

Développement du sommeil normal

Carskadon MA, Dement WC. Sleepiness in the normal adolescent. In : Guilleminault
C. Sleep and its disorders in children. New York : Raven Press ; 1987. pp. 53-66.

Carskadon M, Acebo C, Jenni OG. Regulation of adolescent sleep - Implication for
behavior. Ann NY Acad Sci. 2004 ; 1021 : 276-91.

Holditch-Davis D, Edwards LJ. Temporal organization of sleep-states in preterm
infants. Dev Psychobiol. 1998 ; 33 : 257-69.

Iglowstein I, Jenni OG, Molinari L, Largo RH. Sleep duration from infancy to
adolescence : reference values and generational trends. Pediatrics. 2003 ; 11 :
302-7.

Iglowstein I, Latal-Hajnal B, Molinari L, Largo RH, Jenni OG. Sleep behaviour in
preterm children from birth to 10 years : a longitudinal study. Acta Paediatr. 2006 ;
95:1691-3.

Louis J. Maturation du sommeil pendant les deux premiéres année de la vie : aspect
maturatif, structurel et circadien. Neurophysiol Clin. 1998 ; 28 : 477-91.

Ottaviano S, Giannotti F, Cortesi F Bruni O, Ottaviano C. Sleep characteristics in
healthy children from birth to 6 years of age in the Urban Area of Rome. Sleep.
1996 ; 19 : 1-3.

Prechtl HFR. The Behavioral States of the Newborn Infant. Brain Res. 1974 ; 76 :
1304-11.

Rechtschaffen A, Kales A. A manual of standardized terminology, techniques and scoring
system for sleep stages of human subjects. Los Angeles : UCLA Brain Information
Service ; 1968.

Développement des rythmes circadiens

Challamel MJ. Ontogenése des états de vigilance et de la rythmicité circadienne : de
la période foetale aux six premieres années. Médecine du Sommeil. 2005 ; 2 : 5-11.

Claustrat B, Brun J, Chazot G. Mélatonine, rythme veille-sommeil et sommeil.
Meédecine du sommeil. 2005 ; 4 : 11-9.

Giannotti E, Cortesi F, Sebastiani T, Ottaviano S. Circadian preference, sleep and
daytime behaviour in adolescence. ] Sleep Res. 2002 ; 11 : 191-9.

Shimida M, Takahashi K, Segawa M, Higurashi M, Samejim M, Horiuchi K. Emerging
and entraining patterns of the sleep-wake rhythm in preterm and term infants.
Brain & Development. 1999 ; 21 : 468-73.

Régulation des états de vigilance

Adrien J. L'adénosine dans la régulation du sommeil. Rev Neurol. 2001 ; 157 : S7-11.

Jouvet M. The role of monoamine and acetylcholine-containing neurons in the
regulation of the sleep-waking cycle. Ergeb Physiol. 1972 ; 64 : 166-307.

Lin JS, Sakai K, Jouvet M. Evidence of histaminergic arousal mechanisms in the
hypothalamus of cats. Neuropharmacology. 1988 ; 27 : 111-22.

Valatx JL. Neurobiologie de la veille et du sommeil. In : Billiard M, Dauvilliers Y. Les
troubles du sommeil. Paris : Masson ; 2005. pp. 18-34.

Le sommeil de I'enfant
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.



174 Le sommeil de I'enfant

Fonctions du sommeil

Braconnier A, Pailhous E, Martin M, Benoit O. Recherche sur le réve de 1’enfant.
Action d'un traceur. Neuro Psy de I’enfance et de I'adolescence. 1980 ; 28 : 167-73.
Chen X, Beydoun MA, Wang Y. Is sleep duration associated with childhood obesity ?

A systematic review and meta-analysis. Obesity. 2008 ; 16 : 265-74.

Fallone G, Acebo C, Seifer R, Carskadon MA. Experimental restriction of sleep
opportunity in children : effects on teacher ratings. Sleep. 2005 ; 28 : 1561-7.
Foulkes D. Children’s dreams. Age changes and sex differences. Walking and Sleeping.

1977 ;1:171-4.

Frank MG. The mystery of sleep function : current perspectives and future directions.
Rev Neurosc. 2006 ; 17 : 375-92.

Jouvet M. Does a genetic programming of the brain occurs during paradoxical sleep ?
In : Buser-Rougeul P. Cerebral correlates of conscious experience. Inserm symposium 6.
Amsterdam : Elsevier-North-Holland Biomedical Press ; 1978. pp. 241-51.

Locard E, Mamelle N, Billette A, Migigniac M, Munoz F, Rey S. Risk factors of obesity
in a population of five year-old. Parental versus environmental factors. Int | Obes
Relat Metab Disord. 1992 ; 16 : 721-9.

Peter L, Pachoud B, Ravassard P, Salin P. Le travail de la mémoire pendant le sommeil.
Meédecine du Sommeil. 2008 ; 18 : 24-9.

Poulizac H. « Le temps du sommeil chez I'enfant ». In : Reinberg A, Fraisse P, Leroy
C, Montagner H, Pequignot H, Poulizac H, Vermeil G. L’homme malade du temps,
Paris , Stock, 1979 ; pp. 165-88.

Randazzo AC, Muehlbach MJ, Schweitzer PK, Walsh JK. Cognitive function following
active sleep restriction in children ages 10-14. Sleep. 1998 ; 21 : 861-8.

Roffwarg HP, Muzio J, Dement WC. Ontogenetic development of human sleep-dream
cycle. Science. 1966 ; 152 : 604-19.

Spiegel K, Tasali E, Penev P, Van Cauter E. Brief communication : Sleep curtailment
in healthy young men is associated with decreased leptin levels, elevated ghrelin
levels, and increased hunger and appetite. Ann Int Med. 2004 ; 141 : 846-50.

Explorations du sommeil

American Sleep Disorders Association of the EEG Arousals. Atlas task Force : scoring
rules and examples. Sleep. 1993 ; 15 : 173-84.

Brouillette RT, Morielli A, Leimanis A, Waters KA, Luciano R, Ducharme FM.
Nocturnal pulse oximetry as an abbreviated testing modality for obstructive sleep
apnea. Pediatrics. 2000 ; 105 : 405-12.

Carskadon MA, Dement WC, Mitler M, Westbrook P, Keenan S. Guidelines for the
multiple sleep latency test (MSLT) : a standard measure of sleepiness. Sleep. 1986 ;
9:519-24.

Curzi-Dascalova L, Mirmiran M. Manuel des techniques d’enregistrement et d’analyse
des stades de sommeil et de veille chez le prématuré et le nouveau-né a terme. Paris :
Editions Inserm ; 1996.

Troubles du sommeil du nourrisson et de I'enfant

Adair R, Bauchner H, Philip B, Levenson S, Zucherman B. Night waking during
infancy : the role of parental presence at bedtime. Pediatrics. 1991 ; 87 : 500-3.
Boige N. Le nourrisson en pleurs: reflux, coliques ou coleres ? Une approche

psychosomatique. Médecine du sommeil. 2008 ; 17 : 5-11.



Conseils de lecture 175

Celedon J.C., Litonjua A.A., Ryan L., Weiss S.T., Gold D.R. Bottle feeding in the bed
or crib before sleep time and wheezing in early childhood. Pediatrics, 2002 : 110,
6, e77.

Challamel MJ, Franco P. Attitude devant un jeune enfant qui « ne dort pas ». Médecine
du Sommeil. 2005 ; 1 : 33-6.

Challamel MJ, Franco P. Nutrition, éveil et sommeil : physiopathologie et influences
environnementales chez le nourrisson et ’enfant. Médecine du Sommeil. 2008 ; 5 :
12-9.

Desombre H, El Idrissi S, Fourneret P, Revol O, de Villard R. Prise en charge
cognitivocomportementale des troubles du sommeil du jeune enfant. Arch Pédiatr
. 2001 ; 8 : 639-44.

Kahn A, Mozin MJ, Rebuffat E, Blum D, Casimir C, Duchateau J. Difficulty in initiating
and maintaining sleep associated with cow’s milk allergy in infants. Sleep. 1987 ;
10:116-21.

Kahn A, Mozin M], Groswasser J, Sottiaux M, Scaillet S, Franco P. Les relations entre
I’alimentation et le sommeil de ’enfant. Le Nid. 2002 ; 12 : 6-8.

Kahn A, Van de Merckt C, Rebuffat E, Mozin MJ, Sottiaux M, Blum D, Hennart P.
Sleep problems in healthy preadolescents. Pediatrics. 1989 ; 84 : 542-6.

Kataria S, Swanson MS, Trevathan GE. Persistence of sleep disturbances in preschool
children. J Pediatrics. 1987 ; 110 : 642-6.

Mindell JA, Kuhn B, Lewin DS, Leltzer L], Sadeh A. Behavioral treatment of bedtime
problems and night wakings in infants and young children. Sleep. 2006 ; 10 :
1263-75.

Morgenthaler TI, Owens ], Alessi C et al. Practice parameters for behavioural
treatment of bedtime problems and night wakings in infants and young children.
Sleep. 2006 ; 10 : 1277-81.

Owens ], Spirito A, McGuinn M, Nobile C. Sleep habits and sleep disturbances in
school-aged children. ] Dev Behav Pediatr. 2000 ; 21 : 27-36.

Protocole de l’Academy of breast feeding medicine : Recommandations sur le
sommeil partagé et l'allaitement maternel. Protocole ABM6, 2008. Homepage:
The Academy of Breast Feeding Medicine.

Thompson DA, Christakis DA. The association between television viewing and irregular
sleep schedules among children less than 3 years of age. Pediatrics. 2005 ; 116 :
851-6.

Touchette E, Petit D, Paquet ] et al. Factors associated with fragmented sleep at night
across early childhood. Arch Pediatr Adolesc Med. 2005 ; 159 : 242-9.

Troubles du sommeil de I'adolescent

Liu X. Sleep and adolescent suicidal behavior. Sleep. 2004 ; 27 : 1351-8.

Patois E, Valatx JL, Alpérovitch A. Prévalence des troubles du sommeil et de la
vigilance chez les lycéens de 'académie de Lyon. Rev Epidém et Santé Publ. 1993 ;
41 :383-8.

Price VA, Coates TJ, Thoresen CE, Grinstead OA. Prevalence and correlate of poor
sleep among adolescents. Am Dis Child. 1978 ; 143 : 583-6.

Royant-Parola S. Retard de phase et psychopathologie. Médecine du sommeil. 2005 ;
4:21-6.

Tomada A, Miike T, Yonamine K et al. Disturbed circadian core body temperature
rhythm and sleep disturbance in school refusal children and adolescents. Bio
Psychiatry. 1997 ; 41 : 810-3.



176 Le sommeil de I'enfant

Tynjala J, Kannas L, Levalahti E. Perceived tiredness among adolescents and its
association with sleep habits and use of psychoactive substances. | Sleep Res.
1997 ; 6 : 189-98.

Van den Bulck J. Television viewing, computer game playing, and internet use and
self-reported time to bed and time out of bed in secondary-school children. Sleep.
2004 ; 27 : 101-4.

Vignau ], Bailly D, Duhamel A, Vervaecke P, Beuscart R, Colinet C. Epidemiologic
study of sleep quality and troubles in French secondary school adolescents
. J Adolesc Health. 1997 ; 21 : 343-50.

Comportements anormaux du sommeil

Arnulf I. Le syndrome des jambes sans repos. Médecine du sommeil. 2007 ; 4 : 20-30.

Challamel M], Cochat P. Enuresis : Pathophysiology and treatment. Sleep Med Rev.
1999 ; 4 : 313-24.

Chervin RD, Dillon JE, Bassetti C, Ganoczi DA, Pituch K. Symptoms of sleep disorders.
Inattention and hyperactivity in children. Sleep. 1997 ; 20 : 1185-92.

Goodwin JL, Kaeming K, Fregosi RF et al. Parasomnias and sleep disordered breathing
in caucasian and hispanic children - The Tuscon children’s assessment of sleep
apnea study. BMC Med. 2004 ; 2 : 14.

Guilleminault C, Palombini L, Pelayo R, Chervin RD. Sleep walking and sleep terrors
in prepubertal children : what triggers them ? Pediatrics. 2003 ; 111 : e17-25.

Klackenberg G. Incidence of parasomnia in a general population. In : Guilleminault
C. Sleep and its disorders in children. New York : Raven press ; 1987. pp. 99-113.

Konofal E, Cortese S, Marchand M, Mouren MC, Arnulf I, Lecendreux M. Impact
of restless legs syndrome and iron deficiency on attention-deficit-hyperactivity
disorder in children. Sleep Med. 2007 ; 8 : 711-5.

Kotagal S, Silber MH. Childhood-onset restless legs syndrome. Ann Neurol. 2004 ;
56 : 803-6.

Laberge L, Tremblay RE, Vitaro F, Montplaisir J. Development of parasomnias from
childhood to early adolescence. Pediatrics. 2000 ; 106 : 67-74.

Mason TBA, Pack Al Pediatric parasomnias. Sleep. 2007 ; 30 : 141-51.

Ohayon MM, Guilleminault C, Priest RG. Night terrors, sleep walking and confusional
arousals in the general population : their frequency and relationship to other
sleep and mental disorders. ] Clin Psychiatry. 1999 ; 60 : 268-76.

Owens J, Spirito A, Nobile C, Arrigan M. Incidence of parasomnias in chidren with
obstructive sleep apnea. Sleep. 1997 ; 20 : 1193-6.

Picchietti DL, Walters AS. Resless legs syndrome and periodic limb movement disorder
in children and adolescents : Comorbidity with Attention deficit hyperactivity
disorder. Child Adolescent Psychiatr Clin N Am. 1996 ; 5 : 729-40.

Vecchierini MF. Quand et comment explorer une parasomnie ? Médecine du Sommeil.
2005 ; 4 : 33-9.

Troubles respiratoires et sommeil

American Academy of Pediatrics, Section on Pediatric Pulmonology, Subcommittee
on obstructive Sleep Apnea syndrome. Clinical practice guideline : diagnosis and
management of childhood obstrutive sleep apnea syndrome. Pediatrics, 2002,
109 : 704-712.

Chau KW, Ng DK, Kwok CK, Chow PY, Ho JC. Clinical risk factors for obstructive
sleep apnoea in children. Singapore Med J. 2003 ; 44 : 570-3.



Conseils de lecture 177

Franco P, Kugener B, Lin JS, Dijoud F, Groswasser J, Kahn A, Challamel MJ. La mort
subite du nourrisson. Données récentes en physiologie. Médecine du Sommeil.
2005 ; 2 :18-24.

Gozal D. Sleep-disordered breathing and school performance in children. Pediatrics.
1998 ;102 (3 Pt 1) : 616-20.

Hoffman HJ, Hillman LS. Epidemiology of the sudden infant death syndrome :
maternal, neonatal, and postnatal risk factors. In : Hunt CE. Clinics in Perinatology :
Apnea and SIDS. Philadelphia : WB Saunders Company ; 1992. pp. 717-38.

Marcus CL, Omlin K], Basinski DJ, Bailey SL, Rachal AB, Von Pechmann WS, Keens
TG, Davidson-Ward SL. Normal polysomnographic values for children and
adolescents. Am Rev Respir Dis. 1992 ; 146 : 1235-9.

Traeger N, Schultz B, Pollock AN, Mason T, Marcus CL, Arens R. Polysomnographic
values in children 2-9 years old : additional data and review of the literature.
Pediatr Pulmonol. 2005 ; 40 : 22-30.

Uliel S, Tauman R, Greenfeld M, Sivan Y. Normal polysomnographic respiratory
values in children and adolescents. Chest. 2004 ; 125 : 872-8.

Reade EP, Whaley C, Lin JJ, Mckenney DW, Lee D, Perkin R. Hyponea in pediatric
patients with obesity hypertension. Pediatr Nephrol. 2004 ; 19 : 1014-20.

Redline S, Storfer-Isser A, Rosen CL, Johnson NL, Kirchner HL, Emancipator J, Kubler
AM. Association between metabolic syndrome and sleep disordered breathing in
adolescents. Am ] Respir Crit Care Med. 2007 ; 176 : 401-8.

Redline S, Tishler PV, Schluchter M, Aylor ], Clark K, Graham G. Risk factors for sleep-
disordered breathing in children. Associations with obesity, race, and respiratory
problems. Am ] Respir Crit Care Med. 1999 ; 159 : 1527-32.

Trang H, Dehan M, Beaufils F, Zaccaria I, Amiel ], Gaultier C. The French conge-
nital central Hypoventilation Syndrome registry. General data, phenotype, and
genotype. Chest. 2005 ; 127 : 72-9.

Weese-Mayer DE, Berry-Kravis EM. Genetic of congenital central hypoventilation
syndrome: lesson from a seemingly orphan disease. Am | Respir Crit Care Med.
2004 ;170 : 16-21.

Somnolences diurnes anormales et hypersomnies

Arnulf I, Zeiter JM, File ], Farber N, Mignot E. Kleine-Levin Syndrome : a systematic
review of 186 cases in the literature. Brain. 2005 ; 128 : 2763-76.

Challamel MJ, Mazzola ME, Nevsimalova S, Cannard C, Louis ], Revol M. Narcolepsy
in children. Sleep. 1994 ; 17§ : 17-20.

Challamel M]. Les troubles de 1’éveil chez l'enfant. In : Billiard M. Pathologie du
sommeil., nouvelle édition. Masson ; 1998.

Kotagal S, Krahn LE, Slocumb N. A putative link between childhood narcolepsy and
obesity. Sleep Med. 2004 ; 5 : 147-55.

Lecendreux M, Dauvilliers Y, Arnulf I, Franco P. Narcolepsie avec cataplexie chez
I'enfant : particularités cliniques et approches thérapeutiques. Revue générale. Rev
Neurol. 2008 ; 164 : 646-57.

Levrat V. Narcolepsie de I'enfant, a propos de 32 cas. Thése Lyon ; 2003.

Vongtzas AN, Bixler EO, Kales A, Centurione A, Rogan PK, Mascari M, Vela-Bueno A.
Daytime sleepiness and REM abnormalities in Prader-Willi syndrome : evidence
of general hypoarousal. Int ] Neurosci. 1996 ; 87 : 127-39.



178 Le sommeil de I'enfant

Pathologies cérébrales et sommeil

Bartlett LB, Rooney V, Spedding S. Nocturnal difficulties in a population of mentally
handicapped children. Br ] Ment Subnormality. 1985 ; 31 : 54-9.

De Leersnyder H, Claustrat B, Munnich A, Verloes A. Circadian rhythm disorder in a
rare disease : Smith-Magenis syndrome. Mol Cell Endocrinol. 2006 ; 252 : 88-91.
Fazzi E, Zaccagnino M, Ghagan S, Capsoni C, Signorini S, Ariaudo G, Lanners J, Orcesi

S. Sleep disturbances in visually impaired toddlers. Brain Dev. 2008 ; 30 : 572-8.

Jan JE, O'Donnell ME. Use of melatonin in the treatment of paediatric sleep disorders.
J Pineal Res. 1996 ; 21 : 193-9.

Kotagal S, Gibbons VP, Stith JA. Sleep abnormalities in patients with severe cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol. 1994 ; 36 : 304-11.

Léger D, Raffray T. Le sommeil des non-voyants. Médecine du Sommeil. 2005 ; 4 :
27-30.

Livet MO, Moncla A, Delobel B, Croquette MF, Philip N, Vallée L. Le syndrome de
Smith-Magenis. Arch Pédiatr. 1997 ; 4 : 1231-7.

Miller J, Silverstein J, Shuster J, Driscoll DJ, Wagner M. Short effects of growth
hormone on sleep abnormalities in Prader-Willi syndrome. ] Endocrinol Metab.
2006 ; 91 : 413-7.

Ng K, Hui HN, Chan CH, Kwok KL, Chow PY, Cheung JM, Leung SY. Obstructive
sleep apnea in children with Down syndrome. Singapore Med ]. 2006 ; 47 :
774-9.

Owens LJ, France KG, Wiggs L. Behavioural and cognitive-behavioural interventions
for sleep disorders in infants and children : A review. Sleep Med Rev. 1999 ; 3 :
281-302.

Palm L, Blennow G, Wetterberg L. Correction of non-24-hour sleep/wake cycle in a
blind retarded boy. Ann Neurol. 1991 ; 29 : 336-9.

Quine L. Sleep problems in children with mental handicap. ] Mental Deficiency Res.
1991 ; 35 : 269-90.

Sack RL, Lewy A, Blood ML et al. Circadian rhythms abnormality in totally blind
people : incidence and clinical significance. J Clin Endocrinol Metab. 1992 ; 75 :
127-33.

Sack RL, Brandes RW, Kendall AR, Lewy AJ. Entrainment of free-running circadian
rhythm by melatonin in blind people. N Engl ] Med. 2000 ; 349 : 1070-7.

Wiggs L, Stores G. Severe sleep disturbances and daytime challenging behaviour in
children with severe disabilities. ] Intellect Disabil Res. 1996 ; 40 : 518-28.

Difficultés psychologiques et sommeil

Winnicot D.W.W. La capacité d’étre seul. In : De la pédiatrie a la psychanalyse., Payot,
Paris, 1958b, pp. 205 a 213.

Pleux D. De l'enfant roi & I'enfant tyran. Paris : Editions Odile Jacob ; 2002.

Castro D. La mort pour de faux et la mort pour de vrai. Paris : Editions Albin Michel,
Collection Question de parents, Paris, 2000.

Dumas ]. L'enfant anxieux : comprendre la peur de la peur et redonner courage. Paris :
Editions De Boeck, Collection Comprendre, 2005.

Livres a lire ou a conseiller aux parents
Benoit O, Goldenberg F. L'insomnie chronique. Paris : Editions Masson ; 2004.



Conseils de lecture 179

Billiard M. Le guide du sommeil. Comment bien dormir. Paris : Editions Odile Jacob ;
2007.

De Leersnyder H. L'enfant et son sommeil. Paris : Editions Robert Laffont ; 1998.

Didierjean-Jouveau CS, Israél J, McKenna J. Comment dorment les bébés. Pour ou contre
le sommeil partagé. Paris : Editions Belin ; 2004.

Ferber R. Protéger le sommeil de votre enfant. Paris : ESF ; 1990.

Israél J. Dodo, I'enfant do. Le sommeil du tout-petit. Les dossiers de Spirale Toulouse :
Editions Eres ; 2008.

Jouvet M. Le sommeil et le réve. Paris : Editions Odile Jacob ; 2000.

Kahn A. Le sommeil de votre enfant. Santé au quotidien, Paris : Editions Odile Jacob ;
1998.

Lecendreux M. Réponse a 100 questions sur le sommeil. Paris : Editions Solar , 2002.

Moro M.R. Enfants d’ici, venus d’ailleurs. Hachette Poche, Collections plurielles, Paris,
2004.

Montagner H. L'arbre enfant. Paris : Editions Odile Jacob ; 2006.

Nemet-Pier L. Moi, je fais jamais dodo.... Paris : Editions Fleurus ; 2000.

Nemet-Pier L, Devillers E. Peur du noir, monstres et cauchemars. Paris : Editions Albin
Michel ; 2008.

Rocher J. Super Nanny. Paris : Editions Hachette pratique ; 2006.

Royant-Parola S. Comment retrouver le sommeil par soi-méme. Paris : Editions Odile
Jacob ; 2000.

Stork H. Les rituels du coucher de I'enfant. Variations culturelles. Paris : ESF ; 1993.

TestuF. Rythmedevie et rythmes scolaires. Aspects chronobiologiques et chronopsychologiques.
Paris : Editions Masson ; 2008.

Thirion M, Challamel M-]. Le sommeil, le réve et I’enfant. Paris : Editions Albin Michel ;
1999.

La santé de I’'homme n° 388. Avril 2007. Numéro spécial : Eduquer au sommeil.

Pour trouver des informations sur le sommeil et sur les centres
de sommeil

Institut national du sommeil et de la vigilance (ISV) : http://www.institut-sommeil-
vigilance.org

Prosom : http://www.prosom.org

Réseau Morphée : http://www.reseau-morphée.org

Société francaise de recherche et de médecine du sommeil (SFRMS) : http://www.
sfrms.org

Le sommeil des enfants : http://www.css.to/sleepsommeil_enfants.pdf

Challamel M], Clarisse R, Levi F, Laumon B, Testu F, Touitou Y. Rythmes de I'enfant
de I'horloge biologique aux rythmes scolaires ; Paris : Inserm, Coll. Expertises
collective, 2001 : 124 pages. En ligne : http://ist.inserm.fr/basisrapports/
rythmeenf.html

http://www.child-encyclopedia.com/documents.

DVD rom : Sommeil de I’enfant et de I’adolescent. Edité par Académie de Paris, le Réseau
Morphée, l'union nationale des associations familiales (UNAF) et I'INPES : http://
www.dvdsommeil.fr



Annexes

Annexe 1. Agenda de sommeil vierge
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Annexe 2. Echelle de somnolence adaptée a

I’enfant (enfant/préadolescent : 7-13 ans)

Merci de répondre a toutes les questions

Instructions : Il se peut que tu aies envie de dormir dans la journée. Si
tu as envie de dormir dans la journée, dans une des situations suivantes,
entoure le chiffre qui correspond le mieux a ce que tu ressens.

0 = jamais envie de dormir
1 = parfois envie de dormir
2 = souvent envie de dormir

3 = toujours envie de dormir

Situations Risque de t’endormir
Jamais Parfois Souvent  Toujours
envie envie envie envie
Assis au calme en lisant, en dessinant 0 1 2 3
ou en écrivant
En regardant la télévision 0 1 2 3
En jouant seul au jeu vidéo ou a 1 2 3
l'ordinateur
En jouant dehors avec tes amisouen | 0 1 2 3
faisant du sport
Dans une voiture ou dans un train qui | 0 1 2 3
roule depuis plus d'une heure
En classe le matin 0 1 2 3
En classe aprés le repas du midi 0 1 2 3
Ala récréation 0 1 2 3
Le dimanche si tu t'allonges pour te 0 1 2 3
reposer
Le matin au réveil 0 1 2 3

Total :

Si le total excede 15, il y a une somnolence diurne excessive.

Gamble H, Konofal E, Lecendreux M, Sanchez-garrido I, Gonnet S, Giordanella JP. A validation study of a
version of Epworth scale adapted for children and adolescent. Submitted for publication. Reproduit avec

autorisation.
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Annexe 3. Echelle de somnolence d’Epworth
(adolescent 14-17 ans)

Répondez a toutes les questions.

Instructions : Pour répondre, utilisez I’échelle suivante en entourant le
chiffre le plus approprié pour chaque situation :

0 = ne somnolerait jamais

1 = faible chance de s’endormir

2 = chance moyenne de s’endormir
3 = forte chance de s’endormir

SITUATIONS SCORE
Ne Faible Chance Forte
somnolerait | chance de | moyenne de | chance de
jamais s’endormir | s’endormir | s’endormir

Assis en train de lire 0 1 2 3

En train de regarder la 0 1 2 3

télévision

Assis inactif dans un lieu 0 1 2 3

public (cinéma, théatre,

réunion...)

Comme passager dans une 0 1 2 3

voiture (ou transport en com-
mun) roulant pendant 1 heure

Allongé I'apres-midi lorsque 0 1 2 3
les circonstances le permettent

Etant assis en parlant avec 0 1 2 3
quelqu'un

Assis au calme apres un repas | 0 1 2 3
sans alcool

En classe, le matin ou l'aprés- | 0 1 2 3
midi

Total :

Si le total excede 10, il y a une somnolence excessive.
Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: The Epworth sleepiness scale. Sleep 1991; 14:
540-545.
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Annexe 4. Echelle pédiatrique de somnolence
diurne (PDSS).

Merci de répondre en toute honnéteté aux questions suivantes. Coche une
seule réponse pour chaque question.

Question Toujours | Fréquem- | De Rarement | Jamais
ment temps en
temps
1. Combien de fois t'endors-tu | 40 30 20 10 00
ou As-tu sommeil pendant les
cours ?
2. Combien de fois as-tu 40 30 20 10 00

sommeil ou envie de dormir en
faisant tes devoirs ?

3. D’habitude, es-tu bien 40 30 20 10 (I[m]
éveillé(e) la plupart de la

journée ?

4. Combien de fois te sens-tu 40 30 200 10 od

fatigué(e) ou grincheux(se) en
cours de journée ?

5. A quelle fréquence as-tu des | 400 30 20 10 00
difficultés a te lever le matin ?

6. Combien de fois te rendors- | 400 30 200 10 00
tu aprés avoir été réveillé(e) le

matin ?

7. A quelle fréquence as-tu 40 30 20 10 00

besoin de quelqu'un pour te
réveiller le matin ?

8. Combien de fois penses-tu 40 30 20 10 00
avoir besoin de plus de som-
meil ?

Total :

Si le total excede 16, il existe une somnolence anormale.
Drake C, Nickel C, Burduvali E, Roh T, et al. The pediatric daytime sleepiness scale : sleep habits and school
outcomes in middle-school children. Sleep 2003 ; 26: 455-458.
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Annexe 5. Echelle de matinalité-vespéralité

1. Imagine que I’école n’existe plus. Tu n’es pas obligé(e) de te lever tot. A
quelle heure te leverais-tu ?

O Entre Shet6h 30

OEntre6h30et7h4S

O Entre 7h 45et 9 h 45

O Entre 9 h 45 et 11h

O Entre 11 h et midi

2. Chaque jour pour toi, te lever le matin c’est :

0O Impossible

O Difficile

O Plutot facile

O Tres facile

3. Si les cours de gymnastique avaient lieu a 7 h du matin, comment te
sentirais-tu ?

O Au top niveau

O Bien

O Moins bien que d’habitude

O Tres mal

4. Mauvaise nouvelle : tu as un controle de deux heures ! Bonne nouvelle :
tu peux choisir de le faire a 'heure ou tu penses étre le plus efficace.
Ce sera :

OEntre 8het 10 h

OEntre1l1het13h

OEntre15hetl7h

OEntre19het21h

5. A quel moment de la journée as-tu le plus d’énergie pour faire ce qui te
plait ?

O Le matin, car le soir je suis fatigué

O Le matin, plus que le soir

O Le soir plus que le matin

O Le soir, car le matin je suis fatigué

6. Chouette ! Tes parents te laissent te coucher a I’heure que tu veux. Quel
moment choisis-tu ?

O Entre20het21 h
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O Entre21 het22h 15

O Entre 22 h 15et 0 h 30

OEntrel1 h45et3h

7. Comment te sens-tu dans la demi-heure qui suit ton réveil ?
O Completement épuisé

O Un petit peu étourdi

O Bien

O Au top niveau

8. A quel moment ton corps commence-t-il a dire qu'il faut aller se coucher,
méme si tu peux résister encore un peu ?

OEntre20het21h

O Entre 21 het 22 h 15

O Entre 22 h 15et 0 h 30

OEntreOh30et1h45

OEntrel1h45et3h

9. Imaginons que tu doives te lever tous les matins a 6 h. Ca serait ?
O Affreux

O Pas super

0 §'il le faut absolument...

O Sans probleme

10. Lorsque tu te léves le matin, combien de temps te faut-il pour te sentir
bien réveillé ?

O Entre 0 et 10 minutes

O Entre 11 et 20 minutes

O Entre 21 et 40 minutes

O Plus de 40 minutes

Cotation de 1’échelle de matinalité-vespéralité
Les items 1, 3, 4, 5, 6, 8 et 10 sont cotés de 5 (ou4) a 1.
Les items 2, 7 et 9 sont cotés de 1 a 4 (ou 5)

La somme des scores aux items s’étend de 10 (préférence matinale mini-
male) a 42 (préférence matinale maximale).

Carskadon M.A., Vieira C., Acebo C. Association between puberty and delayed phase preference.
Sleep 1993; 16(3), 258-262.
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Index

A
Absence de limite 45
Absentéisme scolaire 52
Acéthylcoline 23, 24, 25
Actimétrie 31, 93, 126, 142
Activation corticale 25
Activité(s)
— cognitives 23
— physique 29, 135
Adénoido-amygdalectomie 107
Adénosine 24, 25
Adolescent(s) 5, 50, 52, 177
Affection
—médicale 38
— psychiatrique 38
Age
- conceptionnel 20
— gestationnel 11
Agenda de sommeil 31, 53, 65, 67, 94,
126, 142
Agitation nocturne 98
Agonistes dopaminergiques 98
Alcool 56, 55, 81, 85, 120
Alimentation 59, 60, 64, 135
Allaitement maternel 60, 110, 111
Allergie aux protéines du lait de vache
60, 62
Alternance
— jour/nuit 21, 22, 24, 43
— lumiere/obscurité 22
Amnésie 81
Amygdales 59
Amygdalectomie 108
Angelman (syndrome de) 136
Angoisse(s) 27, 151
— de séparation 151, 162, 165
— du coucher 152
Anoréxie mentale 61
Anomalies craniofaciales 106
Antidépresseurs 144
Antiépileptiques 95
Antihistaminiques 23, 70, 81, 144
Anxiété 49, 50, 57, 62, 66, 71, 83, 132,
143, 157
— parentale 49

Le sommeil de 'enfant

INDEX

Apnée(s) 103, 138

— centrale 33

— obstructives 138
Apprentissage 26, 28
Arnold Chiari 106, 133, 141
Assistance ventilatoire 115
Asthme 46, 61, 62, 135, 142
Attention 26
Autisme 50, 135

B

Bénéfices secondaires 166
Benzodiazépines 94
Bercements 64

Biberon(s) 66, 68

Body rocking 94

Bons dormeur 41, 65
Bruxisme 76, 78, 81

C
Caféine 25, 56, 81, 84, 98, 135
Calendrier mictionnel 90
Capnie 35
Carence(s)
—en fer 97
— nutritionnelle(s) 61, 62
Cataplexie 121, 122
Cauchemars 27, 76, 82, 103, 134, 163
Cécité 131, 137
Centres du sommeil 131
Céphalées 103, 104
Cholinergiques 25
Chronothérapie 53, 71, 72, 143
Clomipramine 128, 129
Coffin-Lowry (maladie de) 121
Cognition 26
Coliques du nourrisson 43
Comportement(s) 26, 27
—innés 27
Comitialité 131
Conditions de couchage 18
Consultation psychologique 146, 167
Corticoides 61, 62
Cortisol 19, 21, 36
Coucher(s)

© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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— couche-tard 48
— du soir 66
— irréguliers 38
- tardif 49
Couche-tot 49
Courbe de poids (cassure) 59, 60
Crampes nocturnes 76
Criteres
- diagnostiques du syndrome des
jambes sans repos de 1'adulte et
de I’'enfant 95
— électroencéphalographiques 6
Culpabilité 46, 151
Cycle(s)
— de sommeil 13, 41
- du sommeil du nouveau-né 9

D
Déficience(s) mentales 38
Déficit(s)

- cognitif(s) 30, 131

—sensoriels 131
Dépression 28, 50, 54, 57, 62, 71, 123,

134, 143, 159, 165, 167

— du post-partum 49

— maternelle 134

— parentale 149
Développement

— des états de vigilance 10

— du rythme veille/sommeil 20
Diabete 61, 62, 71, 88
Difficultés

- de séparation 46, 134

- psychologiques 50

- scolaires 29, 56, 82
Donneurs de temps 19, 21, 38, 56, 64,

136, 137, 138, 143

Dopamine 23
Dormeur

—court 49, 56

—-long 17,117, 118
Douleurs de croissance 95, 98
Drogue(s) 52, 56
Durées de sommeil 15
Dyssomnie 122, 129
Dystrophies musculaires 106

E
Echelle(s) 31, 176, 177, 179
- de dépression 126
- de matinalité-vespéralité 179
- de somnolence adaptée a I'enfant
176
- de somnolence d’Epworth 177

— de vigilance diurne 31
- pédiatrique de somnolence diurne
178
Eczéma 60, 61, 62
Electroencéphalogramme 5, 34
Electro-oculographie 34
Encéphalite 121
Endormissement(s) 13, 35, 45, 66,
122,127, 148
— approche comportementale 68
— difficultés 39, 48, 50, 51, 55, 94,
149, 153
Enregistrement 33, 34, 105
—audio-vidéo 34, 105
— polygraphique 33, 34
Enurésie 14, 74, 81, 103
- étiologie 88
- nocturne isolée 87
— traitements 90
Epilepsie 84, 88, 120, 127, 132, 139, 142
Epiphyse 36
Epworth (test) 115
Erreur(s) diététique(s) 62, 63
Etat(s) de
— veille calme 9
- veille agitée 9
- vigilance 12
Evaluation psychologique 71, 166
Eveil(s)
- brefs 41
- confusionnels 76, 79, 82
- dissocié 79
—nocturnes 13, 14, 38, 39, 48, 49,
50, 59, 64, 149
— partiel 79
Evitement
—de la scolarité 53
—social 53, 54
Excés de
- bruit 18
- liquide nocturne 45, 66
- poids 59, 61, 105
- stimulation(s) 46, 49, 56
Exercice physique 56

F
Facteurs culturels 18
Fatigue 59, 118

- diurne 98
Ferritine 97
Ferritinémie 98
Fievre 81
Fluoxétine 129
Foetus 19
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Fragmentation du sommeil 28, 29, 30
Fréquences cardiaques 21

G

GABA 24

Geéne PHOX 2b 115
Ghréline 29
Glutamate 23, 24
Glycine 24, 25
Grossesse 150
Guillain-Barré 83

H
Hallucinations 26, 123, 126
— hypnagogiques 49, 68, 76
— hypnopompiques 76
- ou illusions hypnagogiques 83
Handicap 164
Head
— banging 94
—rolling 94
Hirschsprung (maladie de) 113
Histamine 23, 24
Homéopathie 70
Horloge
- biologique 19, 24, 25, 136
—interne 19
Hormone de croissance 27, 36, 104,
106, 141
Humeur 26
Hydrocéphalies 121
Hygiene
— de sommeil 55, 56, 71, 151
—devie71
Hyperactivité 28, 29, 30, 50, 60, 97,
103, 116, 118, 123, 149
Hypercapnie 101, 113, 114, 116
Hyperphagie 126
Hyperéveil 44, 52, 55
Hypersexualité 126
Hypersomnie(s) 17, 36, 82, 120, 125,
139, 141, 142
—idiopathique 120, 123, 127, 165
— physiologique 16
— symptomatiques 128
Hypersudation 60, 79, 102, 105, 114
Hypertension (s)
— artérielle(s) 102, 104
— artérielle pulmonaire 113
Hypertrophie amygdalienne 105, 141
Hypnogramme 35, 40, 77
Hypnotiques 81
Hypocrétine(s) 23, 24, 25, 127
Hypothermie 113
Hypothyroidie 106, 139

Hypoventilation(s) alvéolaire(s) 113,
114, 138, 139, 141

Hypoxémie 101

Hypoxie 114, 116

I
Illusions hypnagogiques 49, 68
Index
— d’apnée-hypopnée obstructive 107
— d’apnée-obstructive 107
— de masse corporelle 29
Infections 58
- ORL 60
Infirmité motrice d’origine cérébrale
(IMOC) 131, 139
Insomnie(s) 37, 38, 134, 135, 157
— adolescent 50, 54, 70
— approche comportementale 60
— chronique(s) 55, 56
— comportementales 44, 139
— d’endormissement 57
— d’origine médicale 44, 57
— et troubles du rythme circadien du
jeune enfant 44
- idiopathique 49, 57
— occasionnelles 55
— organique 70
Intéraction-meére/enfant 21
Intolérance alimentaire 63
Ivresse du sommeil 125

K
Kearns Sayre (syndrome de) 121
Kleine-Levin (syndrome de) 120, 126

L
Latence
— d’endormissement 122, 144
— du sommeil 11
— paradoxal 122
Leptine 29
Lever(s) tardif(s) 48, 54
Lien parents/enfant 154
Limite(s)
—manque de 153, 149
Lit parental 69
Lit partagé 112
Lumiére du jour 22, 63, 64
Luminothérapie 72, 143

M
Maladie(s)
— de Steinert 141
— neuromusculaire(s) 102, 106, 138
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Maltraitance 149
Maturation 25, 26

— cérébrale 21
Mauvais dormeurs 41, 65
Médicaments

— dopaminergiques 96

- sédatifs 110
Meédications

— psychotropes 120

- sédatives 110
Mélatonine 19, 21, 36, 54, 73, 128,

140, 142
Mémoire 23, 26, 28, 30
Méthylphénidate 128
Micro-éveils 35, 79, 97
Mimiques faciales 8, 27
Modafinil 128
Moebius (syndrome de) 121
Mort subite inexpliquée du nourrisson
109

Mouvements

— corporels 21

— oculaires rapides 25

N

Narcolepsie 35, 83, 96, 120, 123, 165
—idiopathique 120
—symptomatique(s) 123, 127

Neuroleptiques 81, 144

Neurotransmetteurs 23

Niemann Pick (maladie de) 121

Non-dits 169

Noradrénaline 23, 24

Norrie (syndrome de) 121

Nouveau-né(s) 19, 63

Noyau(x) suprachiasmatique(s) 19, 24,

25,136, 138

(0]
Obésité 29, 102, 108, 123, 139, 140
Obijet transitionnel 68
Ontogenese 27
Opposition au coucher 44, 68, 83, 95, 98
Oréxines 23
Organisations des siestes 17
Otite(s) 61, 62, 135, 143
Overlap syndrome 83
Oxybate de sodium 128
Oxymétrie 107
—nocturne 106

P

Paralysies du sommeil 78, 123

Parasomnies 13, 36, 75, 76, 104, 122,
123, 161

- du sommeil lent profond 79, 83
Pathologie(s)

— cérébrale 38, 70

- neurologiques 132

- psychologiques 50
Pauses respiratoires 9, 35
Performances 30

— scolaires 26, 57, 118
Période scolaire 51
Peur du noir 49, 68, 83, 134
Phase d’inversion du rythme 72
Phobie scolaire 53, 120
Pleur(s) 63, 64

— du nourrisson 9

— du nouveau-né et nourrisson 43

— physiologiques 43
Polysomnographie(s) 7, 14, 34, 84, 86,

96, 104, 105, 106, 115, 127, 140

Position

—dorsale 112

— ventrale 110
Préadolescent(s) 14, 48, 82, 120
Précocité 50, 62
Prédisposition

- génétique/familiale 57, 81, 110
Prématurité 9, 20, 22, 28, 109, 110,

111, 150

Pression positive continue (PCC) 108
Prises alimentaires 21
Problémes scolaires 50
Processus homéostatique 25
Programmes génétiques 27
Psychose 159
Psychostimulants 61, 128, 135
Psychothérapeute(s) 145, 146
Psychothérapie 85, 90, 146
Puberté 16, 27, 54

Q

Questionnaires 31, 71, 126
— de matinalité/vespéralité 31, 71
— de typologie circadienne 126

R
Réflexe d’échappement 79
Reflux gastro-oesophagien 60, 61, 62,
63, 82, 108, 135, 143

Régime(s) amaigrissant(s) 56, 61
Régulation

- de 'endormissement 23

— du sommeil paradoxal 25

- veille/sommeil 23
Régurgitations anormales 59
Relations parents/enfant 65
Résultats scolaires 55
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Retard 16, 38
- staturopondéral 59
Rett (syndrome de) 133, 136, 139
Réve 27, 82
Rhinite 62, 105, 108
Risque suicidaire 28
Rituel de coucher 56, 66, 149, 151
Réle du sommeil agité sommeil
paradoxal 26
Ronflement 59, 102, 103, 105, 111
Rythme(s)
— activité/repos 9, 19, 22
- circadien(s) 10, 19, 20, 21, 22, 48
—de lever 38
—jour/ nuit 21, 63, 134, 144
- repos activité 32
— scolaires 18
— ultradien(s) 19, 20, 43
- veille/sommeil 19, 20, 21, 81, 84,
136, 138, 142, 143
- veille/sommeil en libre cours 20,
39, 143
- veille/sommeil irréguliers 39, 143
Rythmies 32, 76, 93, 94, 135

S
SAOS 127
Saturation en O2 35
Semaine de 4 jours 18, 48
Séparation d’avec la mére 50
Sérotonine 23, 24
Sieste(s) 14, 17, 18, 21, 48, 54, 59, 63,
66, 69, 84, 118, 125, 128, 133

Smith Magénis

— (syndrome de) 133, 136, 140
Sommeil

—acces 118, 123

—agité 8, 11, 26

- besoins 16, 31, 49, 52, 68, 72, 92,

134

—calme 5, 6

—cycles 5,12, 41

— de l’adolescent 14

—des 6-12 ans 14

— des six premiéres années 13

—du foetus 9

— du nouveau-né a terme 5

- du prématuré 11, 16

—durée 5, 12, 15, 16, 18, 51, 65, 118

— efficience 35

— états et stades 5

- fonctions 26

- fragmentation 82, 97, 101, 107,
127, 135

— habitudes mauvaises 149

—indéterminé 6, 11
—lent 13, 27
- lent léger 5, 13, 14
- lent profond 5, 13, 14
— manque 28, 29
—nocturne 13
—normal 5
— paradoxal 5, 26, 27, 35
— privation 17, 26, 52, 54, 65, 81, 84,
90, 110, 118, 120, 126, 142
- structure 10, 12
— transitionnel 6
Somnambulisme 14, 76, 79, 80, 84, 85,
86 161
Somniféres 51, 55, 70, 126, 144
Somniloquie 78, 81
Somnolence 29, 35, 97, 103, 117, 122,
125, 126
Stades pubertaires de Tanner 14
Steinert (maladie de) 121, 133
Stress 52, 55, 56, 82, 85, 134
Substances
— addictives 126
— de drogues 52
— psycho actives 52
Surpoids 28, 29
Sursauts du sommeil 78, 83
Synchroniseurs 19
Syndrome(s)
- d’Angelman 38
- d’apnée(s) du sommeil 36, 61, 71,
88,138
- d’apnée obstructives du sommeil
(SAOS) 35, 62, 96, 101, 103,
126, 135
- d’apnées 139, 140
- d’apnées centrales 138
— d’Arnold-Chiari 106
— d’avance de phase 39, 133
— de haute résistance des VAHS
(SHRVAS) 62, 101
— de jambes sans repos 36, 49, 61,
62,71, 95, 96,97, 120
— de Marfan 106
- de mouvements périodiques des
jambes 36, 71, 76, 86, 98, 135,
143
— de prise alimentaire nocturne 45
— de retard de phase 11, 39, 53, 54,
55,71, 143, 156
— de Smith-Magenis 38
- d’hypoventilation alvéolaire
centrale congénitale (HVACC)
113
— d’hypoventilation obstructive 101
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—de Rett 38

—d’Ondine 113, 114

— métabolique 104, 108
Systéme(s)

- a hypocrétine 23

- anti-éveil 24, 25

— d’éveil 23

— dopaminergique 96

— hystaminergique 23, 24

- noradrénergique 23

- serotoninergique 23

T
Tabac 56
Tabagisme 112
— maternel 102
— passif 110
Température corporelle 21
Temps de sommeil total 14
Temps passé devant un écran 29
Terreurs nocturnes 14, 76, 79, 80, 84,
85, 86, 103, 134, 161
Test itératif des latences
d’endormissement (TILE) 16,
35, 127, 141
Tétine 64
Théophylline 25
Trachéotomie 108, 116
Trisomie 21, 106, 132, 136, 139
Trouble(s)
- alimentaires 59
— anxieux 28, 49, 54, 71, 97
—de l'attention 95
—de la personnalité 54

—de 'endormissement 149, 155

—de l'éveil 76, 80

—de I'humeur 28

- de l'installation du rythme jour/
nuit 46

— déficit de 'attention avec
hyperactivité (TDAH) 59, 62,
71,97

— du comportement 26, 28, 30, 59,
104, 116, 118, 121, 125, 126

— du comportement en sommeil
paradoxal 77, 83

— du rythme circadien 37, 38, 44, 54,
118, 126, 135, 136, 142

— du rythme circadien (adolescent)
51, 54

- envahissants du développement 62

— moteurs liés au sommeil 74, 76

— psychiatrique 71

- psychologiques 54

Tumeurs du tronc cérébral 83

A%

Vacances 49, 71, 155

Variabilité interindividuelle 17
Venlafaxine 128

Ventilation non invasive 116
Vigilance 23

Voleurs de sommeil 18, 49, 52, 56

w
Willi-Prader (syndrome de) 121, 132,
139, 140
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