
SOMMEIL

Types d'intervention
disponibles pour gérer les
problèmes de sommeil chez
les jeunes enfants
Judith Owens, M.D., MPH

Brown Medical School, États-Unis
Mars 2013, 2e éd.

Introduction

Dans ses nombreuses formes, l’insomnie chez l’enfant constitue clairement une préoccupation

majeure pour les parents (et donc pour les prestataires de soins de santé). Une des plaintes les

plus courantes exprimées par les parents aux pédiatres et aux praticiens en pédiatrie concerne le

sommeil inadéquat, perturbé, de mauvaise qualité, non réparateur et parfois élusif. En revanche,

la relation entre le sommeil insuffisant ou perturbé et les nombreuses manifestations de la

somnolence, est moins souvent reconnue par les parents, bien qu’elle constitue un facteur qui

contribue à l’humeur, au comportement, et aux problèmes scolaires et de santé pendant

l’enfance. La présentation suivante détaille l’impact des problèmes de sommeil sur les enfants et

les familles, les types d’intervention comportementale disponibles et les orientations futures en

matière de recherche et de soins cliniques.

Sujet
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De nombreuses études ont porté sur la prévalence des plaintes rapportées par les parents et par

les enfants concernant le sommeil. Ces études ont été effectuées auprès d’importants

échantillons d’enfants à l’aide de questionnaires généraux sur le sommeil destinés aux parents

afin d’évaluer divers problèmes de sommeil allant de la résistance au coucher aux éveils

nocturnes prolongés et aux parasomnies (par exemple, le somnambulisme ou le fait de parler

pendant le sommeil). En général, environ 25 % de tous les enfants vivent un type quelconque de

problème de sommeil à un moment donné pendant l’enfance, allant de difficultés à s’endormir à

court terme et de réveils nocturnes au somnambulisme, aux terreurs nocturnes et à l’énurésie

(mouiller son lit). Des études spécifiques ont révélé une prévalence générale de divers problèmes

de sommeil rapportés par les parents allant de 25 à 50 % dans les échantillons d’âge préscolaire,
1,2 à 37 % dans un échantillon de la communauté composé d’enfants de 4 à 10 ans.3

De plus, bien que plusieurs problèmes de sommeil chez les nourrissons et chez les enfants soient

passagers et limités à eux-mêmes de nature, certains facteurs de risque intrinsèques et

extrinsèques (par exemple un caractère difficile, une maladie chronique, des retards

neurodéveloppementaux, la dépression maternelle, le stress familial) peuvent prédisposer un

enfant donné à développer une perturbation de sommeil plus chronique. Plusieurs études ont

aussi documenté la persistance des problèmes de sommeil du nourrisson et leur persistance

jusque dans la petite enfance.4,5

Toute discussion sur la signification du sommeil pédiatrique doit souligner l’importance des

relations entre les problèmes de sommeil et l’humeur, le rendement et le comportement. Une

profusion de preuves empiriques provenant de plusieurs séries de recherches indique clairement

que les enfants vivent une somnolence diurne importante à cause d’un sommeil inadéquat ou

perturbé et que des incapacités majeures de rendement et un dysfonctionnement de l’humeur

sont associés à cette somnolence diurne.6-10 Par exemple, les problèmes d’humeur chez les

enfants au sommeil perturbé sont pratiquement universels, particulièrement en ce qui concerne

l’exacerbation de l’humeur négative, et de façon aussi importante, la diminution de l’humeur

positive ou de l’affect. La régulation de l’humeur ou le recours aux stratégies cognitives pour

moduler et guider les émotions semblent aussi être affectés par la qualité et par la quantité de

sommeil. Ainsi, un mauvais sommeil chronique pendant des périodes cruciales du développement

de la régulation affective peut avoir des conséquences à long terme sur la santé émotive.

Bien que les réponses comportementales des enfants à l’insomnie varient considérablement, on

peut les décrire de façon générale comme des manifestations de la dérégularisation de
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l’activation, d’une déficience de l’attention et de l’échec à inhiber les réponses

comportementales non appropriées (faible contrôle des impulsions). Les fonctions cognitives plus

sophistiquées, régulées par le cortex préfrontal, comme la flexibilité cognitive et la capacité à

raisonner et à penser abstraitement semblent être particulièrement sensibles aux effets du

sommeil perturbé ou insuffisant. Enfin, les conséquences d’un sommeil inadéquat sur la santé

comprennent des effets potentiellement néfastes sur les systèmes cardiovasculaire, immunitaire

et métaboliques variés, y compris le métabolisme du glucose et les fonctions endocriniennes.

Les populations vulnérables comme les enfants qui sont à haut risque de problèmes

développementaux et comportementaux à cause de la pauvreté, de l’abus de substances et de la

maladie mentale des parents ou de violence au foyer peuvent être encore plus susceptibles de

vivre un « double danger » résultant des problèmes de sommeil. En d’autres mots, non

seulement ces enfants sont à plus haut risque de développer des problèmes de sommeil résultant

de conditions inhérentes à un environnement familial aussi chaotique, d’avoir des problèmes

médicaux chroniques comme un manque de fer, de l’anémie, d’être négligés, ils sont aussi moins

susceptibles de recevoir un diagnostic de problèmes de sommeil à cause de leur accès limité aux

services de santé et sont susceptibles de souffrir de conséquences plus graves de ces problèmes

de sommeil que leurs pairs moins vulnérables. Les enfants qui ont des troubles médicaux,

psychiatriques et développementaux comorbides sont aussi à plus haut risque à la fois

d’occurrence et de conséquences de problèmes de sommeil.

Enfin, les problèmes de sommeil chez les enfants sont aussi une source importante de stress

pour les familles et peuvent être une des raisons principales du stress de la personne qui prend

soin de l’enfant dans les familles où les enfants souffrent de maladies chroniques ou de graves

retards neurodéveloppementaux. De plus, l’impact des problèmes de sommeil pendant l’enfance

est intensifié par leur relation directe avec la qualité et la quantité du sommeil des parents,

surtout si les perturbations du sommeil se traduisent par de la fatigue diurne et des

perturbations de l’humeur et conduisent à une diminution du niveau d’efficacité du parentage.

Problèmes

On devrait insister sur le fait que la formulation d’une définition opérationnelle du « sommeil

problématique » chez les enfants constitue souvent un défi. La gamme des comportements de

sommeil qui peuvent être considérés comme « normaux » ou « pathologiques » est large et les

définitions sont souvent très subjectives. N’oublions pas que pour les populations cliniques, la
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description du problème de sommeil est souvent très subjective et qu’elle dépend largement de

la conscience qu’en ont les parents, de leurs attentes, de leur tolérance et de leur interprétation

des comportements de sommeil.

De plus, il est important de considérer les contextes culturels et familiaux dans lesquels les

comportements de sommeil des enfants se produisent. Par exemple, le fait que les parents

dorment avec les enfants est une pratique courante et acceptée dans plusieurs groupes

ethniques, à la fois dans leur pays d’origine et aux États-Unis. En conséquence, bien que les

études associent clairement l’objectif développemental de « l’auto-apaisement » indépendant

chez les nourrissons au moment du coucher et suite à des éveils nocturnes à des problèmes de

sommeil subséquents moins nombreux chez les jeunes enfants, cet objectif n’est pas

nécessairement partagé par toutes les familles.

Contexte de la recherche

En général, les stratégies de traitement comportemental pour les problèmes de sommeil chez les

jeunes enfants visent les difficultés d’endormissement ou les éveils nocturnes. La Classification

Internationale des Troubles du Sommeil a reconnu le besoin de standardiser les définitions des

plaintes exprimées et a cliniquement opérationnalisé la résistance au coucher, le retard à

s’endormir et les éveils nocturnes pour les nourrissons et les trottineurs, en instaurant des

critères spécifiques pour plusieurs troubles du sommeil qui se présentent sous la forme de

difficultés à s’endormir et d’éveils nocturnes problématiques. Ils comprennent le trouble

associatif d’endormissement (TAE; Sleep Onset Association Disorder) et le trouble du sommeil

associé à l’absence de structure (TSAAS; Limit Setting Sleep Disorder). Dans le cas des TAE,

l’enfant apprend à s’endormir seulement dans certaines conditions ou avec certaines

associations, comme être bercé ou nourri et ne développe pas la capacité de s’auto-apaiser.

Pendant la nuit, un enfant qui expérimente le type de réveil bref qui se produit normalement à la

fin d’un cycle de sommeil (toutes les 90 à 120 minutes) ou qui se réveille pour d’autres raisons

n’est pas capable de se rendormir en l’absence de ces conditions. En revanche, le TSAAS est un

trouble plus courant chez les enfants d’âge préscolaire et plus âgés. Il se caractérise par des

difficultés à s’endormir et de la résistance au moment du coucher (« la levée du rideau »), plutôt

que par des éveils nocturnes. Le retard prolongé de l’endormissement se traduit par une durée

de sommeil inadéquate. Le plus souvent, ce trouble se développe lorsqu’un parent est incapable

ou n’a pas la volonté d’ériger des règles concernant une heure de coucher cohérente et de les

faire respecter, et est souvent exacerbé par le comportement oppositionnel de l’enfant.
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Questions clés pour la recherche

La plupart des études concernant des interventions pour les problèmes de sommeil chez les

jeunes enfants ont porté sur des interventions comportementales à court terme effectuées par

les parents au foyer; en conséquence, la présence de variables de confusion constitue souvent un

défi. Dans ces études, les chercheurs ont utilisé un certain nombre d’approches pour définir les «

problèmes de sommeil ». Certains utilisent des définitions a priori du sommeil perturbé ou du

sommeil de faible qualité (par exemple, se réveiller pendant plus de 30 minutes plus de trois fois

par semaine), alors que d’autres se sont fiés à des comparaisons avec des populations «

normatives » ou ont basé la définition des problèmes de sommeil sur ce que le parent identifie

subjectivement comme problématique. Bien que quelques études aient tenté d’utiliser des

mesures plus « objectives » de la qualité et de la quantité de sommeil (par exemple l’actigraphie

et la vidéographie), la plupart se sont davantage fiées à des rapports parentaux subjectifs

d’amélioration.

Résultats récents de la recherche

Il existe désormais une solide documentation scientifique concernant les traitements non

pharmacologiques reposant sur une base empirique pour les problèmes au moment du coucher

et de réveils nocturnes des nourrissons, des trottineurs et des enfants d’âge préscolaire.11-42 Ces

traitements s’appuient sur les principes comportementaux de base qui réduisent ou éliminent

certains comportements (par exemple, les pleurs) et en renforcent d’autres (des comportements

appropriés au moment du coucher). Ces stratégies générales comprennent l’ignorance, le

renforcement sélectif, le modelage et le façonnement comportemental.

Bien que l’application de ces principes comportementaux de base doive être adaptée aux enfants,

ces principes sont similaires aux traitements comportementaux empiriques de l’insomnie des

adultes, comme la restriction du sommeil et le contrôle de stimulus.43 Les traitements

comportementaux adéquatement soutenus empiriquement et spécifiques aux problèmes de

résistance au coucher et d’éveils nocturnes chez les nourrissons et les jeunes enfants

comprennent : 1) l’extinction (norme non modifiée, graduée, avec présence parentale); 2) les

réveils planifiés; 3) les routines positives +/- coûts de réponse; 4) l’ajustement de l’heure du

coucher; 5) le renforcement positif et 6) l’éducation parentale. Le niveau de soutien empirique

pour ces interventions comportementales a été évalué dans la littérature psychologique à l’aide

des critères de Chambless qui ont été développés afin d’effectuer une évaluation systématique
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de l’efficacité de traitements particuliers.44 Sous cette rubrique, une technique de traitement

donnée est évaluée comme « bien établie » s’il existe des études adéquates, bien conçues par au

moins deux chercheurs; les traitements peuvent aussi être classés comme « probablement

efficaces » ou comme interventions « prometteuses » s’ils correspondent à des critères moins

rigoureux.

Il existe des preuves bien établiesprésentement à l’effet que en faveur de l’extinction et

l’éducation parentalesont techniques bien établies, à l’effet queque l’extinction graduelle et les

réveils planifiés sont probablement efficaces et que les routines positives représentent une

intervention prometteuse. Les études qui ont examiné l’efficacité de ces traitements

comportementaux ont eu recours à un certain nombre de méthodologies, y compris des schèmes

à niveaux de base multiples, des comparaisons intra intra-sujet et inter-groupes de même que

des devis expérimentaux de type ABAB. Ces études ont eu recours à diverses évaluations

subjectives et objectives qui comprennent les rapports des parents, un journal du de sommeil,

l’actigraphie, des enregistrements audio et vidéo. Enfin, les mesures paramètres de

résultatsd’efficacité employées comprennent les variables du sommeil de l’enfant (résistance à

seau coucher, réveils nocturnes); l’humeur diurne de l’enfant et les variables de comportement;

ainsi que le sommeil des parents et les variables de comportement parental (humeur, satisfaction

maritale). 

Conclusions

Il y a une abondante documentation scientifique en faveur des traitements à base empirique, non

pharmacologiques des problèmes au coucher et d’éveils nocturnes chez les nourrissons, les

trottineurs et les enfants d’âge préscolaire. De nombreuses études ont été effectuées. Elles

employaient des stratégies comportementales qui apportent un soutien important au

développement de paramètres basés sur la pratique pour ces problèmes de sommeil courants.

Ces études ont eu recours à de multiples devis empiriques et à une variété de mesures

subjectives et objectives dans des domaines multiples. Il existe non seulement des données

convaincantes en faveur de l’efficacité d’un certain nombre de traitements spécifiques non

pharmacologiques pour les problèmes au coucher et d’éveils nocturnes, mais les études ont aussi

démontré que ces stratégies sont souvent supérieures aux traitements pharmacologiques et plus

acceptables aux yeux des parents et des praticiens. Les stratégies comportementales de gestion

du sommeil ont en outre l’avantage de pouvoir se généraliser à d’autres questions

comportementales diurnes.
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Implications

Étant donné la prévalence et l’impact potentiel des problèmes de sommeil chez les enfants, ainsi

que le stress consécutif sur les familles et les conséquences économiques,45,46 il est impératif que

les interventions comportementales efficaces continuent à être développées et testées

empiriquement. De plus, un certain nombre d’autres variables importantes qui affectent le type,

la prévalence relative, la chronicité et la gravité des problèmes de sommeil doivent être prises en

compte lors de la conception et de la mise en place de ces interventions :

La nécessité de développer des stratégies destinées à prévenir ces problèmes de sommeil,

particulièrement chez les jeunes enfants, accentue l’importance de l’éducation tant auprès des

parents que des prestataires de soins. De plus, le dépistage précoce des problèmes de sommeil

chez les enfants requiert le développement de systèmes de dépistage et de surveillance adaptés

à l’âge des populations pédiatriques.
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