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TROUBLES DU SOMMEIL

Y. NAVELET, P. FERRARI

GENERALITES

Alors que les «cliniques pour troubles du
sommeil » se multiplient en France et & 1’étranger,
la pathologie du sommeil de I’enfant reste une terre
encore relativement inexplorée. Les techniques
d’enregistrement du sommeil en laboratoire, utilisées
sans difficulté chez I’adulte, sont considérées comme
lourdes, onéreuses et peu utiles chez 1’enfant. Apres
avoir beaucoup profité des études de sommeil a visée
neurophysiologique faites chez le prématuré, le
nouveau-né et le trés jeune nourrisson, la connais-
sance des troubles du sommeil de I’enfant et de
I’adolescent s’est appuyée ces derniéres années 2 la
fois sur des enquétes épidémiologiques diverses, tant
européennes qu’anglo-saxonnes, qui ont précisé la
clinique des troubles [3, 10, 11, 23] que sur des
études pédopsychiatriques qui en ont approfondi les
mécanismes psychopathologiques.

Dans une enquéte trés récente [7] effectuée auprés
de médecins libéraux, 82 p. 100 des généralistes et
92 p. 100 des pédiatres s’estimaient concernés direc-
tement par ces questions, 91 p. 100 d’entre eux esti-
maient pouvoir les prendre en charge. Dans une
enquéte plus ancienne, mais beaucoup citée [22]
concernant une population d’enfants suivis en consul-
tation externe, les troubles du sommeil étaient vus
plus fréquemment par le médecin généraliste
(57,8p.100) que par le pédiatre (37 p.100), le
pédopsychiatre ne voyant que 4p.100 de ces
troubles. Ceux-ci sont tolérés longtemps par les
parents avant de faire I’objet d’une consultation. Chez
les enfants scolarisés, la plainte vient plutot des ensei-
gnants qui constatent une somnolence diurne
anormale 2 l’origine de difficultés d’apprentissage
et de troubles du comportement [13]. Les enfants
qui arrivent en consuitation hospitaliere avec une
demande spécifique a propos de troubles du sommeil
quels qu’ils soient, ont souvent suivi un périple acci-

denté, avec des prises en charge diverses dont aucune
n’a jusque-1a donné satisfaction. Dans I’enquéte de
de Leersnyder, citée plus haut [7], les troubles
duraient depuis plusieurs semaines dans 70 p. 100 des
cas, depuis plus d’un an dans 40 p. 100 des cas.

Comme le soulignent M.A. Cashmann et B. Mc
Cann [3], ’enfant est rarement interrogé dans les
enquétes épidémiologiques; ce sont généralement les
parents ou les éducateurs qui sont sollicités. Le
probléme de sommeil est rarement un motif direct
de consultation, qu’elle soit de pédiatrie ou de
médecine générale, et le médecin a souvent moins
d’une. demi-heure a lui consacrer, alors que les
consultations de sommeil sont des consultations
longues, nécessitant un dialogue soutenu pour inven-
torier tous les aspects de la vie de I’enfant. L’explo-
ration de ces troubles nécessite, quelquefois, des tech-
niques d’investigation considérées comme lourdes
qu’on ne peut mettre en ceuvre que dans un nombre
réduit de centres. L’approche de ces troubles sera
facilitée par la tenue d’un calendrier de sommeil
pendant deux a trois semaines qui permettra d’objec-
tiver le trouble. ;

Comme toute la pathologie pédopsychiatrique, celle
du sommeil s’évalue en fonction de 1’4ge et du niveau
de développement. Les troubles du sommeil et leur
retentissement familial ne seront pas les mémes chez
un nourrisson, un enfant d’age pré-scolaire ou un
adolescent. Apres la période de stabilisation (setling)
des premiers mois de la vie, les difficultés de

-sommeil réapparaissent dans la deuxieme moitié de

la premiere année. A 3 ans, environ 30p. 100 des

-enfants sont qualifiés d’insomniaques : avec des diffi-

cultés d’endormissement et des luttes au coucher,
des réveils nocturnes prolongés plus ou moins

1répétés, des réveils précoces. A la période . pré-

scolaire, avec la disparition des siestes et la réorga-
nisation de I’architecture du sommeil, dominent les
parasomnies : terreurs nocturnes, premiers épisodes
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de somnambulisme parfois spectaculaires, génants
pour la vie familiale quand ils se répétent. Aprés
6-7 ans, les troubles du sommeil sont moins fréquents
ou en tout cas moins apparents et moins connus [15],
I’enfant entrant dans la « phase de latence ». Enfin,
ils réapparaissent & ’adolescence, avec le réaména-
gement définitif de 1’0rgan1sat10n du sommeil et
I’adaptation progressive au syst®me social adulte :
difficultés du coucher avec tendance aux retards de
phase, fatigue au réveil et sentiment d’insatisfaction
du sommeil lors du réveil, réapparition de la capacité
a dormir dans la journée et somnolence diurne
excessive « physiologique » [5, 24].

Dans la Classification diagnostique des troubles
du sommeil et de I’éveil (1979), seule « I’insomnie
a début dans 'enfance » (Childhood, onset insomnia)
apparait explicitement comme un trouble du sommeil
de I’enfant. Plus récemment, la Classification inter-
nationale des troubles du sommeil (1990) distingue

- les dysomnies d’origine 1ntrmseque ou extrmseque
des parasomnies spécifiques a 1’enfance, mais se
refuse & une classification pédiatrique séparée qui
pourrait conduire a une distinction artificielle entre
les mémes. troubles dans différents groupes d’ages.
Cette attitude parait peu satisfaisante & qui est habitué
aux consultations de sommeil pédiatrique. Une telle
consultation nécessite un effort de catégorisation qui
est utile & une meilleure connaissance et 4 une meil-
leure compréhension des troubles.

s

RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Apres les premiéres semaines de vie ou I'influence
d’un rythme « ultradien » (inférieure a 24 heures) sur
I’alternance des phases de veille et de sommeil, se
fait sentir au cours du nycthémeére, I’organisation
circadienne du rythme veille-sommeil s’installe

" progressivement pour se stabiliser aux environs de
6 mois. A cette période apparait la capacité de dormir
la nuit pendant plus de 5 heures en méme temps que
fe sommeil de jour se réduit au profit du sommeil
de nuit par la disparition des nombreuses siestes
diurnes. La régulation circadienne du rythme de la
température dont le point le plus bas précéde de deux

heures I’endormissement du soir, se stabilise "

€également a cette période. Le nombre d’heures de
sommeil trés important 2 la naissance (16 heures/
24 beures) avec plusieurs siestes diurnes, n’est plus

que de 10 heures & un an avec encore deux siestes '

dans la journée qui peuvent se produire en fin de
matinée et au début de I’aprés-midi, avec parfois
encore une troisieéme sieste en fin de journée. Le
sommeil paradoxal disparait des siestes comme de
I’entrée dans le sommeil.

Un cycle de sommeil adulte. voit normalement se
succéder depuis la veille les deux stades de sommeil

lent 1éger (stades 1 et 2), les deux stades de sommeil -

lent profond (stades 3 et 4), le sommeil paradoxal [11.
La durée moyenne d’un cycle est de 90 a 100 minutes
chez I’adulte. A la naissance, la duree d’un cycle
est de 44 a 60 minutes.

PSYCHOPATHOLOGIE DE L’ENFANT

Entre un et quatre ans, 1’architecture interne du
sommeil nocturne évolue (Fig. 8-1): le nombre de
cycles (7 a 8) contenant tous du sommeil lent profond

et du sommeil paradoxal diminue, leur durée

s’allonge, tandis que s’installe un premier cycle de
sommeil plus important contenant une forte pro-
portion de sommeil lent profond et se terminant par
une phase de sommeil paradoxal incompléte ou
« ébauche » de sommeil paradoxal. Ce réaména-
gement interne du sommeil est contemporain de la
disparition des siestes, en général au cours de la
premiére année d’école maternelle. Comme chez

’adulte, les capacités de sommeil varient d’un enfant -

a Iautre et I’on trouve dans la population enfantine
des « petits » et des « gros » dormeurs, des « couche-
tot » et des «leve-tard ». On note de petites diffé-
rences entre le sommeil des filles et celui des
garcons [8]; chez ces derniers, I’évolution du
sommeil se faisant plutdt par «a coups».

A la période pré-scolaire, les enfants qui ne font
pas la sieste sont en privation relative de sommeil
par rapport a ceux de leurs congénéres qui la

22 23 0 1 2 3 4 5

O I T PPN AUPIN RPN PR PR
" VEILLE —
SA —
ST =
sSC —
- 4 jours
0 1 2 3 4 5
VEILLE 1 Lo 1 1 L
SP _ _ I ‘ ﬂ_]_
st1 _ [ L| ; U
St2 : it I
] i
St3 -
. 3 mois
St4 —
2223012.54-567
N I
VEILLE —
SP
St1 —
St2 -
St3 ~
St4 —

3 ans

FiG. 8-1. — Comparaison des hypnogrammes du sommeil de
nuit a 4 jours, 3 mois et 3 ans. En abcisses, sont reportées
les heures de la nuit; en ordonnées, les stades de sommeil :
veille, sommeil agité (SA), sommeil transitionnel (ST),
sommeil calme (SC), chez le nouveau-né. Veille, sommeil
paradoxal (SP), stades 1, 2, 3, 4 chez ’enfant plus 4gé.
Résultats du Laboratoire d’Etudes du Sommeil (Dr O. Benoit).
(D’apres [18), reproduit avec autorisation.)
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TROUBLES DU SOMMEIL

font {17]. A partir de 1’4ge de 3 ou 4 ans, aprés la

disparition des- siestes, la durée totale de sommeil
nocturne diminue d’une demi-heure par an, avec un
décalage progressif de ’heure du coucher vers les
heures tardives. En période scolaire, les pré-
adolescents se couchent une heure plus tot les jours
de classe que les jours de congés avec un réveil plus
tardif pendant les vacances [2]. ’

Dans la seconde enfance, [’organisation du
sommeil évolue peu, avec davantage de sommeil a
«ondes lentes » ou sommeil lent profond chez les
‘garcons que chez les filles {2]. Il faut noter que ’on
observe peu « d’effet premiére nuit » pour les enre-
gistrements au laboratoire de sommeil sauf pour les
enfants les plus jeunes, mais les données polygra-
phiques et épidémiologiques manquent dans cette
tranche d’4ge [13]. Les derniéres modifications de
cette organisation avant 1’ige adulte interviennent
au cours de la puberté, plus particuliérement lors
des stades pubertaires 3 et 4 de Tanner [2].

RAPPEL EPIDEMIOLOGIQUE

Les difficultés d’endormissement et les éveils

nocturnes 1é€pétés viennent en téte des motifs de

consultation pour troubles du sommeil, ils diminuent
avec l’age [22]. D’autres troubles du sommeil
peuvent leur &tre associés. Dans une enquéte longi-
tudinale portant sur 420 enfants nés en 1974 dans
le XIVe arrondissement de Paris, M. Choquet et al. [4]

~identifient dés 1’dge de 3 ans un groupe d’enfants

« a risque », qui se réveillent la nuit, ont un sommeil
agité avec un coucher et des endormissements diffi-
ciles, ainsi que des cauchemars au cours de la nuit.

La proportion d’enfants qui se réveillent la nuit
augmente aprés 9 mois pour atteindre un pic au cours
de la deuxieéme année. Ces enfants sont capables de
se rendormir seuls, sans l’intervention des parents.
Cependant, pour J. Mantz et A. Muzet [17], 21 p. 100
d’entre -eux se réveillent encore une a plusieurs fois
par semaine, dont 2 p. 100 seulement se réveillent
encore a 5 ans. Bien que variable suivant les études,
la proportion d’enfants se réveillant encore la nuit
a 3 ans est en moyenne de 1sur3, proportion qui
diminue dans les années suivantes, moins de 10 p. 100
des enfants gardant encore des difficultés de sommeil
a 5ans.

Difficultés d’endormissement et réveils nocturnes
diminuent sans disparaitre entre 5et 12 ans. Mais
cet dge est celui des « parasomnies », essentiellement

terreurs nocturnes et somnambulisme, mais aussi

somniloquie et angoisses. L’ensemble de ces compor-

tements. - nocturnes est retrouvé chez 43 p. 100

d’enfants bien portants, d’age scolaire, souffrant de
difficultés de sommeil depuis plus de six mois [15].
Le retentissement de ces troubles sur 1’apprentissage
et le développement intellectuel est loin d’étre négli-
geable, puisque 21 p. 100 des mauvais dormeurs de
la méme étude sont en échec scolaire avec des redou-
blements de classe. Dans cette tranche d’4ge (entre
5 et 12 ans), il s’agit plutdét d’enfants « mauvais
dormeurs » que d’enfants insomniaques.

57

La prévalence des parasomnies n’est pas claire.
Le bruxisme, bien que cité dans la plupart des études
épidémiologiques, n’apparait pas comme un motif
fréquent de consultation de sommeil. Les rythmies,
les terreurs nocturnes, le somnambulisme préoccupent
davantage les familles surtout si les manifestations,
souvent spectaculaires, apparaissent plusieurs fois par
semaine, voire plusieurs fois par nuit.

En 1985, dans une population suédoise de
212 enfants de 4-2 16 ans, on ne retrouve de véri-
tables terreurs nocturnes que chez 3,5 p. 100 d’entre
eux, mais on note cependant que 25 p. 100 des moins
de 5 ans ont des réveils terrifiants [13]. Les rythmies,
dont le début se situe avant 18 mois, existent encore
chez 3 p. 100 des enfants & 8 ans. Quant au somnam-
bulisme, il est décrit dans cette étude, chez 40 p. 100
des 6 a 16 ans, plus souvent chez les garcons que
chez les filles, avec un pic entre 11 et 13 ans. On
ne retrouve de somnambulisme sévere avec des mani-
festations répétées une & plusieurs fois par mois, que
dans 2 4 3 p. 100 de tous les groupes d’age. La
somniloquie est considérée comme un phénomene
banal et sa prévalence serait de 8 p. 100 entre 4 et
S ans.

L’hypersomnie est peu décrite chez le nourrisson,
peut-&tre n’est-elle pas reconnue car bien tolérée.
Quand elle existe chez ’enfant, elle doit attirer
I’attention car, habituellement, un enfant normal de
5 a 12 ans ne dort pas dans la journée. Sa préva-
lence serait de 4 p. 100 de la population adulte, elle
est inconnue dans la population pédiatrique [23]. Elle
traduit généralement une pathologie organique, respi-
ratoire ou neurologique ou méme une pathologie
psychiatrique de type dépressif [13].

RAPPEL PSYCHOLOGIQUE

L’endormissement, le sommeil et le réve sont étroi-
tement 1iés a 1’activité psychique, laquelle se poursuit
durant le sommeil comme durant le réve. La théorie
psychanalytique a apporté un éclairage intéressant
2 la compréhension de la place du sommeil et du
réve dans I’ensemble de la vie psychique.

Endormissement

11 suppose un certain désinvestissement du monde
extérieur et un repli concomitant sur soi-méme et
son propre monde intérieur. Cette régression est
marquée par un repli narcissique, la libido étant
retirée du monde extérieur pour étre, provisoirement,

 -réinvestie dans le Moi. Le bon déroulement de

Pendormissement suppose que Denfant puisse
accepter cette régression et, pour cela, s’appuyer sur
une bonne image intérieure de sa mere, ne pas
redouter de fagon trop vive sa propre vie fantasma-
tique auquel le réve peut Iui- donner acces, ne pas
craindre enfin de fagon trop intense la séparation
avec la mere qu’implique 1’endormissement. La mise
en place d’activités transitionnelles est d’une extréme
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importance pour que cette régression dans le sommeil
puisse &tre acceptée par I’enfant (utilisation d’objets
transitionnels — peluche par exemple — ou aména-
gement par les parents d’une aire transitionnelle favo-
risant I’endormissement de l’enfant —récit d’histoire,
musique, etc.).

Réve

L’activité onirique correspond aux périodes de
sommeil paradoxal dont on sait qu’elles sont déclen-
chées a un rythme régulier. Le récit de réve ne peut
guére étre obtenu chez I’enfant avant 1’4ge de 2 ans.
11 est difficile de savoir si les nourrissons et les foetus
ont des activités oniriques. Mais il est certain
cependant que le sommeil paradoxal existe dés la
fin de la vie feetale et chez le ‘petit nourrisson. Bien
que ses caracteres soient pratiquement les mémes
que chez I’enfant plus &gé ou 1’adulte, on ’appelle
alors « sommeil agité ».

Pour la théorie psychanalytique, le réve est la réali-
sation imaginaire d’un désir inconscient permis par
I’abaissement de la censure favorisée par le sommeil.
Cependant, il existe, comme 1’a bien montré S. Freud,
un «travail du réve » qui transforme les matériaux
du réve (stimuli corporels, restes diurnes et pensées
du réve) en un contenu manifeste. Ce travail du réve
déforme ainsi les pensées latentes du réve au moyen
de mécanismes divers : condensation, déplacement,
figurabilité, élaboration secondaire. Cette déformation
fait qu’un travail d’interprétation est nécessaire pour
décrypter le sens latent du réve et la nature du désir
réalisé dans le réve. Les réves des enfants sont
souvent assez riches, ils s’alimentent des matérieux
liés plus directement & la vie diurne mais surtout
les déformations liées au travail du réve sont moins
intenses que chez ’adulte et la réalisation du désir
y apparait plus clairement. Les récits de réves
rapportés par les enfants sont fonction du contexte
culturel mais aussi du contexte dans lequel ce réve
est rapporté 4 l’adulte (notamment au cours des
psychothérapies). Le réve ot se manifeste de
I’angoisse (cauchemars) est trés fréquent chez les
enfants, notamment a4 partir de la période d’age
scolaire.

Pour les psychanalystes, le réve aurait une double
fonction :

— Une fonction de gardien du sommieil bien que
cette fonction ait pu &tre contestée. Le sommeil para-
doxal se déclenchant en fait de facon cyclique, il
n’est pas un phénoméne passif uniquement destiné
a protéger le sommeil comme cela avait pu étre, a
un moment, envisagé;

— une fonction de liaison de I’énergie instinctuelle -

a des représentations psychiques contribuant ainsi
a une certaine organisation de la vie psychlque
inconsciente.

D’autres fonctions ont été atmbuees au sommexl
et au réve : fonctions de reparanon de participation
a P'acquisition des connaissances (il existerait un
rapport entre la qualité du sommeil et la qualité des
apprentissages), une fonction de reprogrammation du

PSYCHOPATHOLOGIE DE L'ENFANT

matériel génétique, une fonction de maturation (il
existerait un lien entre le sommeil paradoxal et la
maturation). Le sommeil aurait, par ailleurs, un role
dans certaines sécrétions hormonales, notamment
dans la sécrétion de I’hormone de croissance. C’est
essentiellement le sommeil lent profond (stade 4) de
début de nuit dans lequel est sécrétée 1’hormone de
croissance.

Il faut signaler que certains réves, chez ’enfant,
peuvent s’expliquer par le seul accomplissement
hallucinatoire d’un désir. Ce sont les réves d’angoisse
répétitifs dont la survenue semble plutdt consécutive
a I’émergence d’un surcroit d’excitation instinctuelle
non maitrisable par le Moi de I’enfant.

INSOMNIES

Longtemps tolérées par les parents qu “elles génent
plutdt qu’elles ne génent I’enfant, elles sont le fait

"d’une inadéquation entre les besoins de sommeil de

I’enfant et son rythme propre d’une part, les
contraintes d’horaires et des conditions de vie
imposées par le contexte familial et social d’autre
part.

Insomnie du nourrisson

Ces insomnies sont fréquentes et s’installent géné-
ralement apres quelques semaines de vie. Elles sont
marquées par des réveils fréquents accompagnés de
pleurs. Elles sont le reflet d’un malaise de I’enfant
et viennent témoigner de difficultés d’adaptation et
d’adéquation de I’enfant 4 son environnement.

La constatation d’une insomnie chez le nourrisson
impose la démarche suivante :

— Un repérage soigneux de la nature des troubles,
de leur rythme, de la survenue concomitante de
certains événements dans la vie familiale. Tous ces
€léments seront soigneusement notés dans un calen-
drier de sommeil qui- permettra d’objectiver les
troubles, de repérer leur fréquence et de donner une
vue générale du sommeil de ’enfant;

— I’attitude parentale lors de I’éveil de I’enfant
sera notée : alimentation de I’enfant, mesures prises
pour apaiser celui-ci et permettre le réendormis-
sement ;

—le retentissement sur la vie familiale sera
exploré, celui-ci est souvent important entrafnant chez
les parents un état d’épuisement, d’anxiété;

—les erreurs éducatives devront étre repérées :
habitudes alimentaires inadaptées aux besoins de
I’enfant, nourrissage désordonné ou, au contraire,
excessivement rigide, surcroit de stimulations et de
sollicitations, suppression prématurée de la sieste ou
temps insuffisant accordé a celle-ci;

—on éliminera une pathologie organique : toute
pathologie aigu€ ou chronique de ’enfant peut favo-
riser ces réveils, que cette pathologie soit doulou-
reuse (otite, douleur abdominale), digestive (reflux
gastro-cesophagien ou gastro-entérite), respiratoire
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TROUBLES DU SOMMEIL

(infection des voies aériennes supérieures, broncho-
pneumopathie), ou prurigineuse (dermatose).

Les antécédents .périnataux difficiles, compliqués
se retrouvent plus souvent dans les antécédents des
enfants -insomniaques. Les anciens prématurés ont
plus de mal & établir un rythme veille-sommeil de
bonne qualité que les nouveau-nés i terme du méme
dge gestationnel (voir chap. 55-1). Les malforma-
tions cérébrales, les aberrations chromosomiques, les
perturbations métaboliques séveres, les antécédents
d’anoxie.néonatale, les déficits sensoriels profonds
peuvent entrainer des désorganisations graves du
rythme veille-sommeil. Dans la pathologie neurolo-
gique, en particulier I'épilepsie, on retrouve
fréquemment des troubles du sommeil avec dimi-
nution du somméil lent profond et du sommeil para-
doxal au profit d’une augmentation du sommeil lent
1éger.

L’insomnie par intolérance alimentaire au lait de

vache est une insomnie sévére qui se traduit par une -

réduction majeure du temps de sommeil nocturne et

la survenue de nombreux réveils intercurrents. Les

tests. allergologiques sont généralement perturbés.
Cette insomnie guérit lorsqu’on supprime le lait de
vache de I’alimentation [16].

Signalons par ailleurs que les enfants nourris par
alimentation parentérale ou les enfants souffrant de
nanisme psychosocial qui ont un déficit en sommeil
calme ou en sommeil lent profond pouvant aller
jusqu’a une absence totale de stade 4.

Quelles que puissent &tre les erreurs éducatives
ou la pathologie organique retrouvée, 1’existence
d’une insomnie du nourrisson nécessite dans tous
les cas une évaluation du fonctionnement de la dyade
interactive meére-enfant. Derrigre les erreurs éduca-
tives, se cache en effet souvent un premier trouble
de la relation mére-enfant marquée par des échanges
inadéquats liés a des troubles psychopathologiques
maternels.

La dépression maternelle par le désinvestissement

" du nourrisson et la diminution des échanges inte-

ractifs est fréquemment a4 ’origine du trouble du
sommeil chez le nourrisson.

Les comportements maternels incohérents marqués
par des discontinuités d’investissement, de fréquents
changements dans les modes de gardiennage, des atti-
tudes de rejet ou au contraire des comportements

symbiotiques, le sentiment de désarroi maternel! face.

& la situation, tous ces événements sont capables
d’induire une insomnie chez le nourrisson. Ils sont
souvent le fait de trés jeunes meres ou de meres
ayant elles-mémes souffert de graves carences dans
leur enfance.

La multiplication des stimulations et des sollicita-
tions de la part des parents peut &tre aussi a I’origine
de troubles du sommeil chez le nourrisson. Elle est
souvent le fait de méres anxieuses ou phobiques,
secrétement inquiétes pour la santé de leur nourrisson
et qui, par leurs sollicitations multiples, tentent de
trouver une réassurance quant a la vie de leur enfant.

Il faut signaler qu’ont été décrites des formes
sévéres d’insomnie chez le nourrisson dans le cadre
des signes précoces d’évolution autistique ou psycho-
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tique. Il s’agit de formes trés graves mais heureu-
sement rares: insomnie avec agitation motrice
intense, mouvements auto-agressifs ou encore
insomnie silencieuse les yeux grands ouverts.

Insomnies du petit enfant

Les troubles du sommeil du petit enfant jusque
vers 1’age de 6 ans sont d’une grande fréquence. Ils
peuvent se marquer soit par des manifestations
cliniques précédant I’endormissement, soit par des
insomnies vraies avec éveil durant la nuit, soit encore
par des troubles de l’organisation circadienne.

Difficultés d’endormissement

Il s’agit d’une opposition de I’enfant au coucher, .
I’enfant se releve de son lit ou refuse d’y aller. Cette
attitude peut étre & ’origine d’un conflit aigu entre
Penfant et les parents.

Rituels d’endormissement

Iis sont d’une grande fréquence entre 3 et 5 ans
et n’ont généralement pas de caractére pathologique.
Seule leur persistance peut poser probléme. Ces
rituels sont de nature différente : soit aménagement
d’une aire transitionnelle avec utilisation d’objets -
transitionnels, soit utilisation de rituels plus orga-
nisés et plus systématisés de nature obsessionnelle
(rangement d’objets de facon stéréotypée, répétition
des mémes histoires ou des mémes chansons par la
mere, etc.), soit encore des demandes contra-
phobiques devant I’angoisse suscitée par I’obscurité
et I’endormissement (exigence d’une porte ouverte,
d’une lumiére allumée).

Toutes ces manifestations sont banales et courantes
jusque vers 5-6 ans, elles ont toutes la méme signi-
fication : lutte contre I’angoisse suscitée par la chute
dans le sommeil avec ce que celle-ci ravive dans
I’esprit de I’enfant: rupture de la relation avec la
meére, crainte de certaines émergences pulsionnelles
liées aux conflits inconscients qui -animent I’enfant,
conflit cedipien ou pré-cedipien, conflit lié au désir
d’autonomisation. , .

Insomnies vraies

R. Debré et A. Doumic [6] ont distingué plusieurs
tableaux cliniques d’insomnies & cette période :
insomnie par excitation psychique chez un enfant
en bonne santé souvent hyperactif, intéressé par son
entourage et qui cherche a retenir son attention,
insomnie avec réveils fréquents, rituels du coucher
importants, endormissement difficile & obtenir chez
un enfant présentant des signes évidents d’anxiété
de séparation et qui ne supporte pas le départ de
sa mere qu’il tente de rejoindre, insomnie liée & une
hyperactivité motrice chez certains enfants dont les
meres tolerent mal durant la journée les manifesta-

tions motrices d’indépendance.




60

Insomnies par troubles de
Porganisation circadienne

Ces insomnies par troubles de 1’organisation circa-
dienne du rythme veille-sommeil sont peu décrites
chez I’enfant et leur prévalence est mal connue.
Cependant, on peut observer des décalages par
-«avance de phase» chez le petit enfant avec un
coucher et un lever précoce a heure fixe. Ces troubles
de I’organisation circadienne sont surtout liés a des
“horaires inappropriés ou irréguliers avec en parti-
culier des siestes mal placées dans la journée, en
début de matinée ou en fin d’aprés-midi, siestes qui
sont aussi trop fréquentes ou.trop prolongées pour
I’age. Ce phénomene est particuliérement mis en
évidence par le calendrier de sommeil. Il ne doit
pas conduire a la suppression des siestes, mais plutot
a conseiller des horaires plus stricts dans I’ensemble
des activités de la journée.

D’une facon générale, tous ces troubles du
sommeil de la seconde enfance doivent induire chez
le praticien la méme conduite que celle préconisée
pour les insomnies du nourrisson : repérage soigneux
des troubles, utilisation d’un calendrier de sommeil,
étude des conditions éducatives, tentative de
compréhension de la signification des.troubles en
replagant ceux-ci dans le cadre du développement
maturatif de I’enfant et dans celui de la dynamique
interactive parents-enfants, élimination enfin d’une
cause organique.

-PARASOMNIES [12]

Ce' sont des phénomeénes aigus épisodiques,
rencontrés durant le sommeil et qui I’interrompent.

22 23 24 1

PSYCHOPATHOLOGIE DE L’ENFANT

Ils se produisent soit pendant le sommeil lent, soit
pendant le sommeil paradoxal. La survenue de ces
troubles est liée a I’Age et au niveau de maturation
et associe, de facon variable, une activité motrice
plus ou moins importante avec ou sans déambulation
ou des manifestations neuro-végétatives (tachycardie,
transpiration) liées, souvent, 4 un sentiment de peur
intense ou de panique.r La survenue occasionnelle
d’une de ces parasomnies est banale mais ces mani-
festations peuvent inquiéter lorsqu’elles se répétent
régulierement une ou plusieurs fois par semaine ou
gu’elles s’accompagnent d’un comportement
dangereux. } .

On distingue différents types de comportements
(Fig. 8-2).

Eveils brefs

Ils s’accompagnent de confusion et d’agitation qui
ne dureront que quelques minutes. L’enfant éprouve
alors souvent un besoin de se rassurer aupres de ses
parents et peut demander a terminer sa nuit aupres
d’eux.

Terreur nocturne

Il s’agit d’une crise hallucinatoire impressionnante
et bréve avec -cris, gesticulations, ~paroxysme
d’angoisse. et intenses modifications neuro-végé-
tatives. Cette crise ne dure que quelques minutes.
L’enfant ne conserve, le plus souvent, aucun souvenir
de sa crise. La terreur nocturne survient pendant le
stade 4 du sommeil et le plus souvent an début de
la nuit. Parfois, la terreur nocturne est un épisode
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FiG. 8-2. — Hypnogramme normal de I’enfant. Représentation de quelques événements survenant au cours de la nuit. © Ebauche
de sommeil paradoxal. @ Parasomnies : terreurs nocturnes. @ Réveils répétés. @ Cauchemars. ® Rythmies. (D’aprés [19], reproduit
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isolé. D’autres fois, elle se répéte plusieurs nuits de .

suite. Elle s’associe volontiers & d’autres troubles
du sommeil, notamment au somnambulisme. La
fréquence de ces terreurs nocturnes est diversement
appréciée (entre 1 et 5p. 100). Elles surviennent le
plus souvent entre 3 et 6ans. Sur le plan psycho-
pathologique, leur apparition semble contemporaine
des premiers conflits pulsionnels, notamment du
conflit cedipien. Suivant certains auteurs [14], elle
serait la traduction d’une angoisse extréme qui ne
pourrait étre contenue au sein de ’appareil psychique
et viendrait traduire la défaillance de certains méca-
nismes de défense du Moi contre 1’angoisse.

Somnambulisme

. L’enfant se l&ve, déambule, semble ne pas voir
et se livre & une activité plus ou moins compléte
et €laborée avant d’aller se recoucher ou de se laisser
reconduire passivement au lit. L’amnésie de la crise
est totale. Le somnambulisme survient le plus souvent
chez le garcon durant la phase de latence. Il est d’une
grande fréquence (15 p. 100). Seul un nombre réduit
d’enfants présentent durant ces acces de somnambu-
lisme, des conduites dangereuses. Différentes formes
ont été décrites : des.formes mineures avec peu de
déambulations, des formes « & risque » marquées par

la fréquence des acces, le caractére dangereux des .-

déambulations, enfin le somnambulisme-terreur

. marquée par un acces de terreur noctiirne suivi d’une

crise de somnambulisme [9]. Si le somnambulisme
apparait le plus souvent isolé, il est par contre
fréquemment associé & des symptdmes de la série
névrotique dans les formes- sévéres, qui imposent
alors un bilan psychopathologique. Ces accés.de
somnambulisme sont en général faciles & reconnaitre
par I'interrogatoire des parents et le calendrier de
sommeil. Leur survenue habituelle 2 la fin du premier
cycle du sommeil permet de les identifier. Dans les
enregistrements  électro-encéphalographiques, le
somnambulisme survient au stade 4 du sommeil,
précédant de peu la survenue du sommeil paradoxal.

Ces réveils comportementaux s’accompagnent ou non

de signes d’éveil a 1’électro-encéphalogramme, c’est-
a-dire ondes lentes en bouffées suivies d’un passage
a un stade de somineil plus 1éger. Un enregistrement
polygraphique du sommeil n’est utile que dans les
cas ou se pose le diagnostic différentiel des crises
d’épilepsie. II est parfois difficile de trancher entre
ces deux types de phénoménes.

Réve d’angoisse ou cauchemar

L’enfant gémit, crie, pleure, s’éveille angoissé et
peut rapporter le contenu d’un réve avec son dérou-
lement temporel et spatial. Ainsi, le réve d’angoisse
se distingue de la terreur par la possibilité de
rapporter un contenu onirique et I’intensité moindre
de I’angoisse ; les réves d’angoisse sont plus fréquents-

dans la deuxitme partie de la nuit, surviennent

pendant la phase de sommeil paradoxal contrairement
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aux terreurs nocturnes. Le réve d’angoisse fait partie
intégrante de 1’évolution psychologique normale de
I'enfant. Il survient avec une grande fréquence
(environ 30p. 100 des enfants ont eu un réve
d’angoisse dans le mois précédent). Comme les
terreurs nocturnes, le réve d’angoisse survient élec-
tivement dans la période de 3 a 6ans. Le réve
d’angoisse fait partic intégrante de I’évolution
psychologique normale de ’enfant, ¢’est seulement
son caractere répétitif qui viendrait signer 1’échec
de 1’élaboration mentale du conflit et une possible
évolution névrotique.

Rythmies du sommeil

Ce sont des mouvements rythmiques stéréotypés
d’une partie (téte et membres) ou de la totalité du
corps. Il existe une extréme régularité du balan-
cement. Le plus souvent, les rythmies sont bréves
et se reproduisent trois a quatre fois par nuit, le reste
de la nuit I’enfant dormant normalement. Parfois,
le mouvement peut atteindre une grande intensité,
étre I’occasion d’un bruit important ‘et ce, d’autant
plus que les mouvements entrainent souvent un dépla-
cement du lit occasionnant un phénomeéne de réso-
nance qui peut étre génant pour I’entourage en raison
du bruit ainsi provoqué. Les rythmies du sommeil
sont un phénomeéne fréquent jusque vers 1’age de
2ans (4p.100 des enfants). Généralement; ces
rythmies s’atténuent pour disparaitre vers 4 3 5 ans.
Cependant, on peut observer la persistance des
rythmies chez certains enfants jusqu’a I’adolescence.
Les rythmies apparaissent essenti¢llement dans les
stades légers du sommeil, jamais en sommeil profond
et assez rarement en sommeil paradoxal. Les enre-
gistrements de sommeil montrent que les stades de

-sommeil sont normaux, ont une durée normale, et

se succedent dans un ordre normal. Les rythmies du
sommeil ne sont, en aucune facon, une forme
d’épilepsie nocturne et ne doivent donc pas entrainer
la mise en route d’un traitement anticomitial. Les
enfants présentant des rythmies du sommeil ne
présentent généralement pas de -troubles psycho-
pathologiques particuliers. Cependant, dans un certain
nombre de cas (environ un quart), on peut retrouver
un déficit neurologique ou un trouble psychiatrique.
11 s’agit alors dans ce dernier cas d’antécédents de
carences affectives.

D’une facon générale, il convient de rassurer les
parents sur-la qualité du sommeil de leur enfant que
les rythmies ne fatiguent pas. Il s’agit le plus souvent
d’une variante du comportement normal qui a pu
€ire interprétée par certains comme une maniére pour
I’enfant d’instituer un autobercement nécessaire 2
I’établissement du sommeil.

Ces rythmies peuvent &tre 2 ’origine d’un réveil
de toute la famille, voire des voisins. Certaines
mesures simples permettent d’éviter cet inconvénient.
Un matelas dur disposé 2 méme le sol supprime ou
atténue le symptdme et, en tout cas, le rend suppor-
table pour ’entourage en diminuant le bruit di 2
la résonance du lit.
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Autres parasomnies

Soliloquie ou parler nocturne Elle est extré- »

mement fréquente et survient soit au cours de I’endor-
missement, soit au cours du sommeil lent.

Bruxisme ou grincement des dents Il survient
plutdt dans le stade 2 du sommeil lent. Trés bruyant,
il peut entrainer lorsqu’il est intense des anomalies
dentaires et gingivales qui ne doivent pas &tre
négligées. .

Phénoménes hypnagogiques Il peut s’agir soit
de phénomeénes d’angoisse au moment de P’endor-
missement avec sensations d’oppression, soit du clas-
sique sursaut hypnagogique qui est une secousse de
I’ensemble du corps chez un sujet en train de
s’endormir, soit encore de sensations hypnagogiques
somesthésiques, sensations de chute ou sensations
visueles ou auditives, soit encore d’hallucinations
hypnagogiques. Tous ces troubles ne présentent pas
de caractere pathologique et sont fréquents,
notamment entre 6 et 15 ans.

Epilepsie morphéique Ce sont des crises géné-
ralisées ou partielles, sans particularité par rapport
aux crises épileptiques diurnes.

Enurésie Elle n’est plus actuellement considérée
comme une parasomnie. Elle survient dans le
sommeil lent et & tout moment de la nuit (voir
chap. 10).

HYPERSOMNIES
" Définition
On décrit dans ce cadre aussi bien une durée de

sommeil anormalement longue qu’une capacité
exagérée a dormir et & somnoler dans la journée ou

- une somnolence diurne excessive (SDE). Cette hyper-

somnie n’est pas toujours reconnue chez le petit
enfant car elle n’inquiete pas son entourage.
Cependant, la somnolence diurne excessive peut
enfrainer agitation et hyperactivité ‘réactionnelles.
Chez I’enfant plus 8gé, ce sont généralement les
enseignants qui, les premiers, s’inquigtent de ce
comportement a D'origine de difficultés d’appren-
tissage, voire d’absentéisme scolaire, interprétées
parfois comme la conséquence d’un manque d’intérét
ou de paresse de ’enfant. Ce dernier est sujet a.des
acceés de sommeil irfépressible, surtout pendant les
activités qui I’ennuient. Il continue & faire des siestes
prolongées et répétées a un 4ge ou celles-ci ont
normalement disparu. Quand il ne dort pas en classe,
‘Tenfant montre des signes de fatigue : baillements,
picotements des yeux et il n’est pas toujours facile

de savoir s’il est fatigué ou anormalement somnolent. -

La somnolence diurne excessive se mesure chez
I’adulte par le test des latences multiples ou test
itératif d’endormissement. Il a été adapté & ’enfant
par L. Palm [20]. Le sujet est allongé dans le calme

PSYCHOPATHOLOGIE DE L’ENFANT

et recoit la consigne de ne pas lutter contre le
sommeil. Un enfant avant 1’adolescence s’endort
habituellement dans un délai supérieur a 15 minutes.
Un endormissement diurne en moins de 5 minutes
est considéré comme pathologique.

Une mauvaise hygiene du sommeil, des horaires
irréguliers, un temps de sommeil insuffisant, des trai-
tements hypnotiques inadaptés, 1’usage d’anxioly-
tiques, de sédatifs et de médicaments qui agissent
sur le systtme nerveux central prescrits pour des
causes variées, sont généralement a 1’origine de ces
épisodes de somnolence diurne excessive. Cependant,
d’autres causes peuvent &tre retrouvées. Ce sont
surtout la pathologie neurologique (épilepsie et narco-
lepsie) et les apnées obstructives du sommeil.

Narcolepsi'e ou maladie de Gelineau

Connue comme une maladie de 1’adulte, elle peut
apparaitre dans I’enfance et surtout a I’adolescence.
La somnolence diurne excessive en est généralement
le premier signe, se manifestant par des acceés de
sommeil incoercibles avant 1’4ge de 10 ans, par une
somnolence majeure invalidante ensuite. A cette
somnolence, s’associent de facon variable : des acces
de cataplexie ou diminution brutale du tonus
entrainant des chutes et déclenchés par des émotions
et surtout par le rire; des paralysies a I’entrée dans
le sommeil ou au réveil; des hallucinations hypna-
gogiques auditives ou visuelles de caractére parfois
angoissant. L’association de ces quatre symptémes
réalise la « tétrade narcoleptique » qui ne se voit au

complet que chez 10 p. 100 des patients. Il s’agit "

d’une pathologie du sommeil paradoxal, celui-ci
survenant a des moments inopportuns, de fagon plus
ou moins dissociée. Les enregistrements poly-
graphiques ont montré que I’endormissement se fait
directement en sommeil paradoxal. La dysomnie
nocturne est la régle. Des troubles du comportement
sont habituels : I’échec scolaire progressif avec redou-
blement compléte généralement ce tableau chez
Penfant et 1’adolescent pour lequel I’insertion profes-
sionnelle peut devenir problématique. Cette maladie

dont la prévalence est de 4 p. 10000 aurait un support’

génétique avec une particularité du systtme HLA.
On retrouve cette particularité chez plus de 98 p. 100
des sujets atteints qui possédent ainsi 1’antigéne
HLA-DR,. Le diagnostic se fait grice aux enregis-
trements polygraphiques du sommeil et au test de
latences multiples qui met en évidence la somno-
lence diurne excessive avec une- latence moyenne
d’endormissement inférieure & 5 minutes et au moins
deux endormissements en sommeil paradoxal au
cours des tests de la journée, une dysomnie nocturne
avec au moins un endormissement en sommeil para-
doxal durant le sommeil de nuit.

Syndrome de Kleine-Levin

C’est un syndroime rare qui associe a une hyper-
somnie périodique de quelques jours, des troubles
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du comportement 2 type d’hyperphagie et de troubles

des conduites sexuelles. Ce syndrome est rare, il se’

voit généralement chez le garcon adolescent ou chez
le jeune adulte. Il signerait parfois le début d’une
entrée dans un épisode psychotique.

Hypersomnies de la dépression

L’hypersomnie peut se retrouver dans des épisodes
dépressifs ‘de ’enfant ou de 1’adolescent (un cas sur
quatre).

Apnées du sommeil

La pathologie respiratoire qui s’exprime par des
pauses respiratoires au cours du sommeil entraine
une désorganisation de D’architecture interne du
sommeil avec une augmentation des réveils inter-
currents, des changements de stades et du taux de
sommeil 1éger. Le sommeil lent profond est souvent
trés diminué, mais le sommeil paradoxal peut é&tre
aussi touché. Cette désorganisation et ce manque de
continuité du sommeil sont liés a une quantité
anormale de pauses respiratoires, surtout obstructives,
survenant dans le sommeil et qui s’accompagnent
de désaturation en oxygene. La symptomatologie
associe un ronflement, des céphalées matinales, un
déficit staturo-pondéral, parfois une énurésie 2 des

troubles du comportement et des difficultés scolaires.-

L’hypertrophie amygdalienne et adénoidienne est la
cause la plus fréquente de ce syndrome qui peut appa-
raitre au cours de n’importe quelle obstruction chro-
nique des voies aériennes supérieures.

CONDUITE A TENIR

Les troubles du sommeil de ’enfant sont variés
et fréquents. Ils sont souvent transitoires, corres-
pondant & des moments de maturation du Moi de
I’enfant. .

C’est seulement leur intensité, leur prolongation
ou leur association avec d’autres symptémes patho-
logiques qui doivent éveiller 1’attention et entrainer
un bilan psychopathologique et somatique approfondi.

Diagnostic de trouble du sommeil chez P'enfant

Il implique la conduite suivante :

— affirmer la nature pathologique du symptéme

ainsi constaté;

"— replacer ce trouble dans la dynamique des inter- -

actions entre I’enfant et sa famille et dans I’ensemble

.des processus de maturation psychologique de

I’enfant et tenter, ainsi parallélement, de redonner
sens a ce symptome dans le cadre précité ; rechercher,
dans cette méme perspective, ’existence d’autres
signes psychopathologiques; ,

— procéder 4 une analyse rigoureuse des condi-
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tions éducatives, du rythme veille-sommeil, des atti-
tudes parentales vis-a-vis du sommeil de I’enfant et
des réponses données aux troubles qui se manifestent.
Ainsi il sera trés possible de faire préciser, par les
parents quel comportement ils adoptent pour favo-
riser I’endormissement de ’enfant ou lors de ses
réveils nocturnes (biberon, acceptation du retour de
I’enfant dans le lit parental, etc.);

— I’établissement d’un calendrier de sommeil est
une étape trés importante. Ce dernier permet, en effet,
de visualiser I’ensemble du sommeil de P’enfant,
d’apprécier la nature des troubles, leur moment de
survenue et leur relation éventuelle avec différents
événements de la vie de ’enfant;

— les troubles étant identifiés, il convient de les
rattacher a une étiologie ; soit organique, nous avons
vu a ce propos les différentes causes organiques
susceptibles d’entrainer soit des insomnies, soit des
hypersomnies, soit psychopathologique. Dans ce cas,
il convient alors de replacer les symptdémes dans le
cadre de I’évolution maturative du Moi de 1’enfant,
dans celui de l’apparition de troubles névrotiques,
plus rarement, dans -celui de 1’évolution d’un
processus psychotique, ou encore dans le cadre de
I’évolution dépressive; enfin, s’il s’agit d’un nour-
risson, dans le cadre d’un dysfonctionnement inter-
actif mére-nourrisson ;

. — les enregistrements polygraphiques de sommeil
ne seront proposés qu’exceptionnellement. Encore
peu répandue, la pose d’un actométre est cependant
un moyen facile d’objectiver le trouble du
sommeil [21]; . -

— le traitement proprement dit : I’analyse des atti-
tudes familiales est de la plus haute importance. La
correction de certaines erreurs éducatives peut suffire
a elle seule a faire disparaitre le trouble. A ce propos,
il faut rappeler.’importance du respect des rythmes
circadiens de I’enfant, rythmes qui varient en fonction
de I’age, I'importance de créer un climat affectif
propice a U!’endormissement et notamment de
permettre la création-d’une aire transitionnelle au
moment de 1’endormissement susceptible de favo-
riser celui-ci, la nécessité d’imposer a I’enfant, au
moins 2 partir du 5°-6° mois, de ne plus coucher dans
la chambre de ses parents, ’interdiction sauf pour
de trés courtes périodes lors des éveils nocturnes,
de rejoindre les parents dans leur lit, la suppression
de I’habitude de donner un biberon la nuit au moment
du réveil, le respect absolu & partir de 2 ans d’une

période de sieste suffisante (de moins de deux

heures).

Traitement médicamenteux

L’usage de médicaments psychotropes est décon-
seillé chez I’enfant. Il ne faut y recourir que de fagon
exceptionnelle et toujours pour des périodes limitées.
Leur usage prolongé ne fait qu’aggraver les troubles
du sommeil.

Benzodiazépines Elles sont parfois utilisées ‘en
raison de leur effet anxiolytique et sédatif:
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Valium® ou Témesta®. Ils sont d’un effet certain
sur le sommeil bien qu’ils entrainent une diminution
du sommeil paradoxal et parfois un certain degré
d’amnésie et de somnolence diurne.

Anti-histaminiques A doses faibles, ils sont
parfois utilisés (Théralene®, Phénergan).

Neuroleptiques sédatifs Ils sont rarement
utilisés, sauf en cas de troubles graves de la pérson-
nalit¢ de type psychotique ou de grands états
d’agitation.

Antidépresseurs Ils peuvent &tre parfois utiles
lorsque les troubles du sommeil rentrent dans le cadre
d’un état, dépressif caractérisé. .

Barbituriques Ils sont a déconseiller en raison
- des altérations de sommeil qu’ils induisent.

Niaprazine (Nopron) C’est le médicament
hypnotique actuellement le plus prescrit chez
I’enfant [7]. Généralement bien supporté, il a pu
cependant induire des malaises et son efficacité
n’apparait que transitoire. .

Thérapeutiques spécifiques

Somnambulisme Lorsque les acceés de somnam-
bulisme sont répétés, le traitement médicamenteux
peut étre indiqué. 11 est tres efficace dans la majorité
des cas: amineptine (Survector®) 1/2 2 1 comprimé
le soir une demi-heure avant le coucher. Le traitement
peut étre poursuivi deux 2 trois mois avec une dimi-
nution progressive. En cas de somnambulisSme-
terreurs, on associera a ce traitement un anxiolytique
(de type Urbanyl®).

Hypersomnies Dans le cadre de la narcolepsie,
une sieste réguliére améliore le tableau clinique en
association avec du Modafinil® (actuellement
encore non commercialisé). Si I’hypersomnie entre
dans le cadre d’un tableau dépressif, un traitement
antidépresseur peut &tre nécessaire.

Troubles du sommeil associés a des troubles
névrotiques Une psychothérapie sera souvent
nécessaire.

Insomnies persistantes du nourrisson Une
thérapie mére-enfant peut étre indiquée dans les cas
séveres. '
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