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Introduction

Pendant les années préscolaires, des changements importants surviennent dans le sommeil
typique de l’enfant, au moment où d’énormes changements en matière de développement
physique, linguistique, cognitif et social se produisent et modifient en profondeur les activités à
l’éveil et la régulation du sommeil. Il est capital, tant pour le bien-être individuel que familial,
d’établir des habitudes de sommeil qui répondent aux besoins individuels de l’enfant et qui sont
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adaptées à sa culture et aux circonstances familiales. À l’intérieur d’une large gamme de
variations individuelles, familiales et culturelles,1 un enfant qui est un « bon » dormeur adoptera, à
la fin de la période préscolaire, une routine précédant le coucher qui sera régulière mais non
ritualisée, émotivement et socialement positive, exempte de résistance et de coercition. L’enfant
sera mis au lit réveillé, sans difficulté, par les diverses personnes qui en prennent soin et dormira
de lui-même à l’endroit approprié à la culture et aux circonstances familiales. L’endormissement
sera rapide, à la fois au coucher et suite aux éveils subséquents, sans pleurs, sans appeler et sans
attention parentale, à moins que l’enfant ne soit malade ou nécessite des soins, de telle sorte que
le sommeil sera d’une durée et d’une qualité appropriées compte tenu de l’âge de l’enfant.2,3,4

L’atteinte de ce résultat demande des adaptations continues, dynamiques et apprises affectant
chaque aspect du sommeil et impliquant les parents, les personnes qui prennent soin de l’enfant,
les frères et sœurs et les autres membres de la famille. Tout ceci est influencé par le
tempérament de l’enfant, l’adaptation parentale, les ressources et les pratiques, la santé et le
bien-être maternels et par les circonstances familiales et communautaires.3 Lorsque l’on
diagnostique les perturbations pédiatriques du sommeil (PPS),5,6 il est nécessaire d’effectuer une
évaluation rigoureuse des circonstances familiales, environnementales et du développement de
l’enfant. On peut mesurer le sommeil grâce à des journaux tenus par les parents,7 à l’actigraphie,8

à des enregistrements vidéo à infra-rouges9 et à des enregistrements physiologiques à canaux
multiples effectués en clinique (polysomnographie).10 Récemment, des questionnaires visant à
évaluer le sommeil des enfants ont été analysés de manière approfondie.11,12,13 Bien que la qualité
psychométrique d’un grand nombre d’entre eux était médiocre, quelques-uns respectaient les
normes exigées.11

Sujet

Les PPS, qui sont une raison courante de fréquentation des services14,15 de santé familiale, peuvent
être largement différenciées entre un groupe psychosocial centré sur l’interaction parent-enfant
et un groupe (désormais appelé le groupe de maturation biologique) dans lequel la maturation
biologique atypique, particulièrement neurale, semble critique.16,17

La PPS psychosociale comprend :

1. des problèmes de résistance au coucher et de lieu. Les enfants peuvent résister lorsqu’on
les prépare pour aller au lit, retarder cette préparation, résister au moment où on les couche
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Les PPS à maturation biologique comprennent :

Les PPS psychosociales se produisent souvent simultanément et peuvent affecter 15 à 35 % des
familles.18,19 Les PPS à maturation biologique sont beaucoup moins courantes et touchent 1 à 3 %
des familles de façon chronique,20 cependant les enfants qui font des parasomnies manifestent
aussi fréquemment des PPS psychosociales.20 Peu de données relient les PPS aux variables
familiales démographiques, mais les parasomnies affectent davantage de garçons que de filles.21

Les apnées obstructives du sommeil (respiration bruyante et transpiration abondante) et autres
difficultés respiratoires sont principalement des problèmes de fonctionnement des voix
respiratoires et de contrôle de la respiration pendant le sommeil.22 Un nourrisson ou un enfant qui
présente des symptômes d’apnée du sommeil ou d’anoxie (manque d’oxygène) a besoin d’une
évaluation médicale urgente. Certains nourrissons vivent des épisodes d’anoxie quand ils
dorment, ce qui provoque souvent la mort des nourrissons âgés de moins de 12 mois (syndrome
de mort subite du nourrisson – SMSN). Le risque de SMSN est réduit en plaçant les enfants sur le
dos pour dormir,23 en allaitant et en évitant l’exposition à la fumée de cigarette et le sommeil

en faisant des crises de colère, en trouvant des échappatoires, des évitements et formulant
des exigences de rituels avant le coucher. Souvent, ils peuvent aussi dormir dans des
endroits autres que ceux désirés par les parents (par exemple, dormir avec les parents ou
les frères et sœurs) parce que l’enfant sort de son lit ou est sorti de son lit pour l’empêcher
de pleurer ou pour faire cesser ses pleurs et dormir;

2. problèmes de retard à s’endormir et réveils nocturnes récurrents. Le nourrisson ou l’enfant a
besoin de la présence et de l’attention parentale pour s’endormir ou pour retrouver le
sommeil après les réveils ultérieurs;

3. des peurs et de l’anxiété associées à l’heure du coucher, à la nuit et au sommeil.

1. Les parasomnies. Ce sont des comportements indésirables qui se produisent pendant le
sommeil ou pendant les transitions entre le sommeil et l’éveil, y compris le somnambulisme
et le fait de parler pendant le sommeil, les terreurs nocturnes et les troubles de rythmies
nocturnes, comme le fait de se cogner la tête et de se bercer, et aussi l’énurésie nocturne
(mouiller son lit).

2. Les troubles du rythme circadien dans lesquels les phases de veille-sommeil de l’individu ne
sont pas synchrones avec celles de la famille ou de la communauté.
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partagé.24

Problèmes

Les PPS sont prédictrices de perturbations du sommeil et de difficultés comportementales plus
tard dans l’enfance25,26,27 et potentiellement tout au long de la vie,28,29 et la qualité du sommeil est
liée au développement intellectuel, émotif et social.30 S’ils sont chroniques ou graves, les PPS sont
stressantes pour l’enfant, pour les frères et sœurs et pour les parents, contribuant aux difficultés
d’attachement, à des perturbations de l’apprentissage, à la dépression, aux conflits familiaux, aux
ruptures conjugales15,26 et à la surconsommation de médicaments prescrits et en vente libre.18

Contexte de la recherche

Un nombre considérable de recherches ont examiné la neurophysiologie développementale du
sommeil à partir de l’enfance. Pendant les premiers mois de la vie, le sommeil s’organise en un
rythme jour-nuit et se consolide.4,31 Les cycles de sommeil paradoxal et de sommeil lent passent
d’un cycle rapide et d’un ratio 1:1 à un ratio 1:2 à 8 mois. Le sommeil lent profond (associé aux
parasomnies) prédomine au début du sommeil, alors que le sommeil paradoxal (associé aux
réveils, aux rêves et aux cauchemars) est plus présent plus tard.21 La recherche sur les facteurs
prédictifs des PPS révèle des associations avec le statut de premier-né, la colique, le caractère
difficile du nourrisson, la dépression maternelle et l’attachement insécure à un adulte de même
qu’avec la diversité des stratégies parentales.3 Il y a davantage de recherche sur les traitements
en matière de PPS psychosociales que sur ceux des PPS à maturation biologique et ce type de
recherche est passé d’études de cas pour la plupart à des recherches bien contrôlées. Certains
traitements ont obtenu le statut de validation empirique et ceux de bien établis, probablement
efficaces (c’est-à-dire effectif) ou prometteurs32,33,34,35,36 d’après les critères de Chambless et Hollon.
37

Questions clés pour la recherche

La recherche s’est centrée sur la façon de faciliter le développement de la capacité des
nourrissons à s’autoapaiser afin que l’initiation du sommeil soit liée à des signaux intrinsèques à
l’enfant plutôt qu’à des signaux extérieurs. La compréhension du piège comportemental2 par
lequel les interactions parent-enfant façonnent et maintiennent les perturbations du sommeil a
stimulé le développement de traitements comportementaux et d’adaptations, avec des
préoccupations concernant leur efficacité, leur acceptabilité, leur impact sur l’attachement,
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l’adaptation et le bien-être familial ainsi que leur adéquation culturelle.

Résultats récents de la recherche

Tel qu’il est indiqué ci-dessus, les interventions familiales en matière de PPS doivent commencer
par une évaluation minutieuse des capacités fonctionnelles et par une analyse qui tient compte du
bien-être de tous les membres de la famille, non pas uniquement de l’enfant en question,38,39 d’un
point de vue développemental. L’éducation parentale, commençant la naissance de l’enfant ou
plus tard, sur la gestion du sommeil du nourrisson401,41 et sur la régulation de l’allaitement afin
d’optimiser la durée du sommeil42 facilite le développement du sommeil et peut prévenir les PPS.43

Le fait de structurer systématiquement les routines précédant le coucher en ayant recours à des
activités calmes et plaisantes et de louanger l’obéissance (routines positives) réduit les crises de
colère et la résistance précédant le coucher.44 Une variété d’interventions réduisent ou éliminent
les pleurs et les appels aux parents au moment du coucher ou après les réveils nocturnes
ultérieurs : [Ces interventions sont désignées ainsi : extinction, extinction graduelle et ignorance
(graduelle) planifiée34]. Toutes ces interventions impliquent le délai ou le retrait immédiat ou
progressif (graduel) de l’attention parentale pour les comportements de sommeil perturbé,
supprimant ainsi (en principe) le renforcement du comportement, un processus appelé extinction
comportementale.2 Chez les enfants plus âgés, qui sont plus capables de parler, on peut aussi
ajouter le façonnement et le renforcement positif (compliments, récompenses tangibles) à ce
retrait de l’attention pour atteindre un sommeil approprié,45,46 et utiliser des stratégies comme
Bedtime Pass47 et Social Stories48 (modélisation et récompenses). Chez les nourrissons de plus de
six mois, le fait de modifier le retrait de l’attention de l’adulte en ajoutant la présence parentale
où le parent s’étend près de l’enfant, mais n’interagit pas avec lui jusqu’à ce qu’il s’endorme45,46

réduit la détresse à des niveaux faibles et est désormais considéré comme une pratique
exemplaire pour les enfants âgés de 6 à 24 mois.49 Les routines positives peuvent être complétées
en ajustant l’heure du coucher plus tard ou plus tôt dépendamment de la latence du sommeil
(endormissement) et en retirant l’enfant du lit et en le gardant éveillé quand il ne dort pas (coût
de la réponse).51 La combinaison de la réduction des doses de médicaments sédatifs et d’une
ignorance planifiée permet de réduire la détresse,52,53 alors que les médicaments sédatifs utilisés
seuls ont au mieux des effets à court terme.35,54

Les parents doivent être soigneusement préparés à l’intervention, quelle qu’elle soit, et soutenus
pendant qu’elle a lieu.55 Ils doivent aussi être prévenus de la possibilité de brèves augmentations
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initiales de la fréquence ou de l’intensité du comportement qui peuvent se produire à la suite du
retrait des renforcements (rebonds de réponses post-extinction). Ils doivent savoir que ces
augmentations peuvent brièvement exacerber la perturbation du sommeil au début du
traitement.52 Les parents doivent aussi être informés de la possibilité de la guérison spontanée des
PPS après la maladie ou es changements de routine.55 Qu’elles soient ou non modifiées, les
procédures impliquant le retrait de l’attention parentale sont largement non stressantes pour les
parents, positives pour la famille56,57,58,59 et plus important encore, n’ont pas d’effets négatifs
rapportés sur le bien-être ni sur le développement de l’enfant.60-61 Les traitements impliquant la
relaxation, le modelage de l’adaptation, les pensées et l’imagerie positives et la récompense
positive du « courage » diminuent les peurs et les anxiétés nocturnes.62,63

Comparativement, il y a peu de recherche contrôlée sur les traitements des PPS à maturation
biologique.35 Les réveils planifiés, dans lesquels les parents utilisent un bilan de base pour prédire
l’heure de l’événement parasomnique et réveillent l’enfant 15 à 30 minutes avant qu’il ne se
produise, ont réussi à traiter le somnambulisme et les terreurs nocturnes.64 Le réveil (causé par
une alarme sensible à l’urine) est aussi un traitement efficace de l’énurésie nocturne,65,66 bien
qu’en général, on l’utilise uniquement pour les enfants plus âgés. Les nourrissons et les enfants
qui ont des maladies chroniques, des handicaps et des besoins spéciaux peuvent expérimenter
des taux plus élevés de PPS, mais il y a peu de recherche systématique sur les traitements pour
ces enfants,67 bien que des synthèses systématiques récentes révèlent un vif intérêt à l’égard de
ce sujet.68,69

Conclusions

Le neurodéveloppement du sommeil et son importance pour le développement sont relativement
bien compris. Les PPS sont systématiquement décrites et diagnostiquées et la distinction entre
maturation biologique et influence psychosociale est bien établie. Cependant, les causes des PPS
et leurs facteurs de risque sont moins bien précisés. Le développement de bonnes habitudes de
sommeil pendant la première année de vie dépend de la capacité du nourrisson à apprendre à
s’auto-apaiser et de celle des parents à éviter de renforcer les comportements perturbateurs du
sommeil par inadvertance. Éduquer les parents à structurer leurs interactions avec leur
nourrisson/enfant pour l’heure du coucher et le sommeil afin que l’enfant s’auto-apaise et que le
comportement perturbateur de sommeil ne soit pas renforcé, peut prévenir et aussi traiter les
PPS. Ces traitements peuvent être adaptés grâce à des ajustements graduels de l’attention
parentale, de la présence parentale ou du bref recours aux sédatifs afin de réduire le stress,
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l’appréhension et la détresse du nourrisson, la présence parentale étant actuellement
recommandée comme la pratique exemplaire.49 Les interventions efficaces promeuvent le bien-
être familial et n’affectent pas négativement le développement de l’enfant. Davantage de
recherche est nécessaire sur les PPS à maturation biologique, sur les services destinés aux
familles d’enfants souffrant de maladies chroniques et de handicaps et sur les facteurs culturels.

Implications
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