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Introduction

Porter un jugement sur les textes de trois aussi éminents chercheurs dans la spécialité du
sommeil de l’enfant que sont Thomas F. Anders, Evelyn B. Thoman et Diane Holditch-Davis n’a
pas été une tâche facile, et ceci d’autant plus que chacun de leur texte constitue un véritable
“state of the art” sur le développement des états de vigilance de la période fœtale aux premières
années de la vie; sur les relations entre développement biologique des états de vigilance,
environnement et développement psychosocial, émotionnel ou cognitif de l’enfant; sur les
relations entre développement des états de vigilance  et  troubles du sommeil.
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Recherche et conclusions

Les études chez le prématuré rapportées par Diane Holditch-Davis révèlent que l’organisation des
états de vigilance est déjà très dépendante de l’environnement : alternance lumière-obscurité,
niveau sonore, relation mère-enfant, douleur. Elle insiste sur le fait que ces états de vigilance sont
le seul moyen pour le prématuré de communiquer, à son entourage, ses besoins ou son bien-être.
Elle souligne qu’une relation parent-enfant, et plus particulièrement mère-enfant, très proximale
est un important organisateur non seulement du rythme veille/sommeil mais aussi de la structure
du sommeil. Les études qu’elle rapporte démontrent l’importance de respecter le plus possible le
sommeil du prématuré; une étude révèle d’ailleurs que certaines mères, probablement très à
l’écoute de leur nouveau-né, interagissent avec leur enfant en fonction de ses états de vigilance.
Je serais en revanche plus réticente sur les études qui insistent sur les relations entre organisation
des états de vigilance chez le prématuré ou même chez le nouveau-né à terme et devenir
neurologique à long terme et il me paraît important de pondérer les résultats de certaines études,
comme le fait d’ailleurs Diane Holditch-Davis, en insistant sur le fait qu’elles n’ont que peu
d’utilité clinique et que seules des études longitudinales pourront amener des critères de risque
fiables. De plus, il me paraît très important de ne pas confondre, d’une part les anomalies de
l’EEG qui sont souvent, chez le nouveau-né prématuré et à terme, la traduction d’atteintes
neurologiques et constituent donc un facteur prédictif important pour le devenir moteur, mental
et/ou  sensoriel de l’enfant; et d’autre part les anomalies de l’organisation des états de vigilance
qui sont plus fréquemment d’origine fonctionnelle, liées à des causes métaboliques (souvent
transitoires) ou environnementales.

Evelyn B. Thoman et Thomas F. Anders décrivent la phénoménologie des divers états de vigilance
et les diverses étapes de leur développement : individualisation des différents stades du sommeil
lent, ontogenèse du rythme veille/sommeil. Ils insistent, à juste raison, sur les relations complexes
qui existent entre les déterminants biologiques de la maturation des états de vigilance, les
difficultés de sommeil et le comportement diurne de l’enfant (social, émotionnel et cognitif); sur
les corrélations étroites qui existent entre mauvais sommeil de l'enfant, stress parental et
relations parent-enfant; sur le fait que les événements émotionnels et sociaux diurnes peuvent
être des facteurs organisateurs ou désorganisateurs du sommeil nocturne.

Thomas F. Anders pose plusieurs questions qui me paraissent capitales mais qui restent
actuellement sans réponse :
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Les questions posées par Evelyn B. Thoman sont identiques : les éveils multiples du jeune enfant
sont-ils liés à l’immaturité cérébrale? à un problème relationnel? ou à l’expression d’une
fragmentation anormale du sommeil méritant des explorations médicales? 

J’ai été impressionnée après la lecture de ces trois textes par la somme des données apportées,
mais je regrette un peu que les trois auteurs n’aient pas suffisamment mis l’accent sur le
développement des rythmes circadiens, sur la mise en place du rythme jour/nuit qui non
seulement dépend de la maturation cérébrale, mais aussi beaucoup de facteurs
environnementaux et plus particulièrement de la relation parent-enfant (pourvoyeuse ou non de
donneurs de temps).

La composante circadienne existe dès la période néonatale ou même anténatale, mais elle est
masquée par un rythme ultradien prépondérant.1-5 Plusieurs études6-9 qui analysaient le
développement du rythme veille/sommeil, au cours des premiers mois de vie (souvent d’un seul
enfant, généralement premier né et en alimentation libre) démontraient que l’évolution des
rythmes veille/sommeil, d’un rythme ultradien de 3-4 heures dans les toutes premières semaines
de vie vers une stabilisation des rythmes sur 24 heures, n’apparaissait pas avant 3-4 mois. Des
études plus récentes portant sur un plus grand nombre d’observations1,10-13 indiquent que
l’installation d’un rythme circadien veille/sommeil stable de 24 heures apparaît de façon
beaucoup plus précoce aux environs de 45 semaines d’âge postconceptionnel, sans aucune
différence entre les prématurés et les enfants nés à terme.11 Ce qui signifie que très vite les
périodes de sommeil et les périodes de veille les plus longues peuvent survenir à heures fixes, le
jour pour les périodes de veille, la nuit pour le sommeil. Les rythmes circadiens biologiques
(fréquences cardiaques, température, cortisol, mélatonine, etc.) apparaissent tous au cours des
tout premiers mois de vie.10,14-22 Toutes ces études soulignent la grande variabilité inter-individuelle
dans la rapidité de l’installation d’un rythme veille/sommeil stable sur 24 heures et insistent sur
l’importance des donneurs de temps, des facteurs environnementaux pour l’installation de tous

Quelle est la place des facteurs biologiques dans le développement des rythmes
veille/sommeil au cours de la période postnatale?

Quel est l’impact des facteurs psychosociaux sur le développement du rythme
veille/sommeil?

Les troubles du sommeil du jeune enfant dépendent-ils de l’interaction entre des facteurs
biologiques et des influences psychosociales?
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ces rythmes, y compris biologiques. Chez le fœtus, les donneurs de temps maternels : sécrétion
du cortisol et de la mélatonine, mais aussi le rythme activité/repos maternel21,23 sont importants.
Dès les premiers jours une correspondance étroite entre activité maternelle et infantile24 mais
aussi l’alternance lumière naturelle/obscurité25 vont favoriser un début de rythme jour/nuit. Dès les
toutes premières semaines les synchroniseurs sociaux (régularité des repas, des moments
d’échange, des horaires de coucher et de lever) vont jouer un rôle important pour que ces
rythmes veille/sommeil et biologiques oscillent sur un rythme de 24 heures stable.26,27

Implications pour les politiques et les services

On ne peut être que d’accord sur les conclusions amenées par les trois auteurs :

Ces études pourraient permettre :

Sur la grande fréquence des troubles du sommeil chez le jeune enfant, l’importance
probablement non négligeable de leurs répercussions sur le développement psychosocial,
émotionnel et cognitif de l’enfant, mais aussi sur leur retentissement sur le sommeil des
parents et par ce biais leur coût économique.

Sur la nécessité d’études plus approfondies de l’installation du rythme veille/sommeil en
privilégiant l’étude de la structure du sommeil et de la synchronisation du rythme
veille/sommeil et des autres rythmes circadiens : chez le nouveau-né à terme et prématuré,
chez des enfants bons et mauvais dormeurs pour leur parents.

Sur la nécessité d’études de la microstructure du sommeil permettant de donner des
normes sur la fréquence des micro-éveils  chez le nourrisson et l’enfant. Ces normes sont
indispensables pour cerner la diminution des capacités d’éveil entre 2 et 6 mois période de
risque plus important de mort subite du nourrisson. Elles pourraient aussi expliquer la
propension de l’enfant de 9 mois à 3 ans à se réveiller fréquemment, et permettre aussi de
préciser les relations entre troubles cognitifs et SAS (syndrome des apnées du sommeil) de
l’enfant.

D’identifier les facteurs de risque de persistance de troubles du sommeil au delà de l’âge de
3-4 mois (limite après laquelle les nourrissons sont censés « faire leur nuit »).

D’évaluer les éventuelles conséquences physiologiques, psychologiques ou intellectuelles
des troubles du sommeil du jeune enfant.
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Les troubles du sommeil de l’enfant, du fait de leur très grande fréquence, constituent un
véritable problème de santé publique. Il est donc de la plus grande importance que les instances
politiques puissent :
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