TROUBLES DU SOMMEIL DE L’ENFANT
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« On s’endort facilement à l’heure où l’on se réveille le matin »

Ce qui est physiologique :

· Les nourrissons font normalement tous leur nuit entre 3-5 mois de vie

· Nombres de siestes/jour :

· 6 mois : 3 siestes (matin après 9h30, début +fin d’après-midi)

· 9-12 mois : 2 siestes (matin après 9h30, début d’après-midi)

· 15-18 mois : 1 sieste (début d’après-midi)

· Pas forcément besoin de sieste après 4-5 ans

· Eveils physiologiques nocturnes :

· 3 mois : 8x/nuit pendant 1-10 minute.

· Augmentation transitoire des éveils nocturnes vers 9 mois

· 18 mois : 4-5x/nuit

· Diminution nette dès 24 mois

· Les adolescents ont un décalage physiologique du rythme circadien et se couchent et se réveillent plus tard MAIS ont quand même besoin de 9,5 h de sommeil/nuit.

· Le rythme circadien normal d’un adulte est de 25h => on a tous tendance à décaler progressivement notre coucher de 1/h ce qui nécessite une correction régulière pour pouvoir continuer à se lever le matin à 7h…

Des troubles du sommeil sont retrouvés chez 20-30% des enfants de < 5 ans (et durent en général pendant < 3 mois):

· Difficultés d’endormissements :

· Coucher trop tôt

· Lever trop tard

· Siestes trop tardives ou trop longues ou trop fréquentes

· TV, ordinateurs, tablettes le soir (excitation neurologique avant le coucher)
· Réveils nocturnes :

· Excès de liquides(> 200 cc/nuit)  => C’est le pipi au lit ou dans les couches ou la distension vésicale qui réveillent l’enfant la nuit !
· Angoisses (définir l’angoisse et en discuter au besoin avec un psy)

· Endormissements en présence des parents (ont disparus quand l’enfant se réveille la nuit => angoisse) 

· Nuits écourtées :

· Petit dormeurs

· Siestes trop longues

· Coucher trop tôt
Etiologies

· 80% comportementale ou environnementale

· Angoisse/culpabilité maternelle :

· Stress/angoisse parentale

· Difficultés pendant la grossesse

· ATCD d’IVG

· Prématurité

· Enfant de remplacement

· Adoption

· ATCD parental de maltraitance
· Dépression maternelle

· Enfant « roi »,

· Famille recomposée
· « Non-dit » familiaux 
· Trouble de la séparation mère-enfant (va t’il à la crèche, dort-il chez les grands-parents, le laisse-elle seul la journée un moment pour faire les courses ?) 
· Facteurs stressants extérieurs :

· Naissance d’un 2ème enfant

· Reprise du travail par la mère

· Période d’apprentissage de la marche ou de la propreté
· Entrée à la garderie ou mode de garde multiple (changement des repères tous les jours)

· Problèmes scolaires

· Conflit conjugal

· Décès dans la famille 
· Hospitalisation de l’enfant suite à une maladie aigüe

· Facteur sociaux
· Peur de réveiller les voisins 
· Absence du père
· Parents épuisés qui ont abandonnés et cèdent sur tout

· Excès de liquides nocturnes (> 200 cc/nuit) => distension vésicale => réveil

· Siestes trop fréquentes, trop longues (>2h30), trop tardives (>16h00)

· Excès de sucres et protéines au coucher (céréales) et manque de lipides

· 20% organique 

· Rhinite obstructive (IVRS)
· Asthme

· Diabète

· Douleurs : OMA, infection urinaire, eczéma, RGO, allergie aux protéines du lait, torsion testiculaire, corps étranger oculaire, constipation…
· Trouble psy : Dépression, TDH,  autisme, 
· Retard mental (50%-80% avec troubles du sommeil) sur anomalie du rythme circadien => bon candidats pour mélatonine

· Epilepsie

· Terreurs nocturnes, somnambulisme
· Sd génétique 

· Sd de Rett : Sd neuro-dégénératif qui touche les filles avec apparition d’une régression après acquissions de la marche et absence de langage

· Sd d’Angelmann : déficit intellectuel, langage minimal, crises d'épilepsie, troubles du sommeil, un visage aux traits caractéristiques (tête bouche et dents écartée, front plat, prognatisme, lèvre supérieure fine) et un comportement gai avec des rires très faciles.
Arguments en faveur d’une cause organique :

· Cassure staturo-pondérale

· Ronflements sonores => obésité, taille des amygdales, courbes staturo-pondérale

· Apnées du sommeil

· Infection respiratoire

· Sommeil agité

Attitude

· Pour comprendre ce qui se passe => réaliser un Agenda du sommeil => Noter les:

· Heures de veille

· Heures de mise au lit, heure à l’endormissement,  heures de sommeil, périodes de pleurs

· Heures des siestes et durée

· Heures de repas, collations

· Activité avec début et fin (TV, ordinateur, tablettes, lecture, jeux, sport) 

· Pour maintenir un rythme circadien adéquat (retard de phase)

· Eviter les réveils tardifs (après 8h30)

· Essayer de lever et coucher l’enfant à heures fixes
· Mettre l’enfant en présence de la lumière au réveil même pendant la sieste (sauf si enfant très excitable)

· Pas de sieste avant 9h00 le matin après 6 mois de vie

· Pas de sieste l’après-midi après 16h, pas de sieste l’après-midi de plus de 2h30
· Siestes si possible à l’abri du bruit

· Eviter la lumière juste avant et après le coucher (TV, ordi = sécrétion de mélatonine !) mais rechercher une ambiance calme (semi-obscurité)

· La TV perturbe la qualité et la durée du sommeil qui suit. De plus, un sommeil de trop courte durée ou de mauvaise qualité favorise l’obésité.

· L’alcool favorise l’endormissement mais fragmente le sommeil qui sera donc de mauvaise qualité => ce n’est pas une solution !

· Espacer progressivement avec l’âge le moment du repas et l’heure de coucher

· Pour les adolescents qui n’arrivent plus à trouver le sommeil avant le milieu de la nuit, on peut réaliser une chronothérapie par avance de phase ou par retard de phase en décalant l’heure du coucher pour arriver progressivement à un horaire normal (30 min-1h/jour pour un ado et 10 minutes/jour pour un enfant). On peut aussi essayer de réaliser cela en une seule fois en réalisant une nuit blanche sans sieste.
· L’adolescent qui veut perdre son décalage de phase doit se lever le matin, s’habiller, déjeuner et idéalement faire 1h de sport => ceci permet de replacer correctement le rythme circadien

· L’utilisation de la mélatonine chez l’ado bien que tout à fait justifiée n’est pas généralisée car un doute persiste quand à un effet sur la spermatogenèse…

· Si « Resteless-leg » syndrome => rechercher déficit en fer => doser ferritine => suspect si < 50 mg/l

· Pour ne pas grignoter le capital sommeil pendant la journée :

· Pas de sieste après 16h00

· Si réveil tôt le matin sans autres anomalies => c’est un petit dormeur => le coucher 1-2h plus tard.

· Nombre de sieste/jour adapté à l’âge :

· 6 mois : 3 siestes (matin après 9h00, début +fin d’après-midi)

· 9-12 mois : 2 siestes (matin après 9h00, début d’après-midi)

· 15-18 mois : 1 sieste (début d’après-midi)

· Pas forcément besoin de sieste après 4-5 ans

· Pour ne pas générer des mauvais conditionnements :

· Rituel de courte durée avant le coucher (lire une histoire, laver les dents)

· Ne pas endormir l’enfant ailleurs que dans son lit (l’enfant devrait se réveiller au même endroit que celui où il s’est endormi)

· Ne pas être présent lorsque l’enfant dort (il doit apprendre à s’endormir seul)
· Ne pas bercer l’enfant pour l’endormir
· Ne pas le prendre dans les bras la nuit lorsqu’il pleure
· Le laisser gazouiller la nuit s’il se réveille sans intervenir car c’est normal
· Ne pas lui donner à manger ou à boire pour l’endormir ni lors des réveils pendant la nuit (éventuellement laisser un biberon d’eau < 200 cc dans le lit) => si habitudes déjà prises => diminuer de 20 cc en 20 cc le biberon de la nuit sur 10 jours et remplacer progressivement le lait par de l’eau. Insister sur le fait que l’enfant n’a physiologiquement pas besoin de boire la nuit !

· Ne pas allumer la lumière lorsqu’il pleure la nuit

· Le laisser se mettre lui même la sucette dans la bouche
· Si peur du noir, laisser la porte ouverte à la condition qu’il reste dans son lit (contrat avec l’enfant)

· Savoir mettre des limites car l’enfant s’affirme fortement dès 18 mois

· Pas de somnifères avant 1 an et pas plus de 2 semaines si nécessaire de les utiliser pour sauver la cohésion familiale (épuisement parental) => anti-histaminiques sédatifs Atarax®.

· Limiter TV, ordi et lumière blanche avant le coucher

· Limiter les psychostimulants (café, coca, thé, vitamines, sucres, protéines)
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Figure 8-1 Typical sleep requirements in children. (From Ferber R: Solve

Your Ct

1d's Sleep Proble

. New York, Simon & Schuster, 1985.)
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needs to be considered. Major depression that arises during pregnancy or
fanitve and beharir!problem. The pediatrician may b th st
seeking treatment (see Chapter 7).

s Steep Problems. New York, Smon & Schuster, 1985.)

change in the parent-child relationship, heightening the parents’ sense of
gnitive engagement increases dramatically. Mutual reguation takes the
arents are less fatigued
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f-1 and Figs 9-1 and 3-2). By 4 mo, birth weight is doubled. Early reflexes.
eans that infants can begin to examine objects in the midline and

nfants both to hold objects and o let them go voluntarily. A novel object
Iso changes, from larger withing to smaller, circular movements that have
torfor later neurologic abnomalities.
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CAUCHEMARS VS TERREURS NOCTURNES

CAUCHEMARS

· Surviennent à n’importe quel âge

· Plus fréquent chez les filles

· Sont des rêves => ont lieu pendant le sommeil paradoxal

· En deuxième partie de nuit

· Racontent une histoire effrrayante avec un scénario dont l’enfant se souvient au réveil

· L’enfant au réveil a un état de conscience normal

· Favorié par le stress, la fièvre, trauma, séparation, rivalité

· Accompagne un développement psychologique normal

TERREURS NOCTURNES

· Débute vers 3-6 ans et disparaît à la puberté

· Surtout chez les garçons

· 1-6% de la population 

· Ne sont pas de rêves et ont lieu pendant le sommeil profond (Stade IV)

· L’enfant ne se réveille pas et souvent est encore plus agité lorsqu’on le touche (réflexe d’échappement)

· Au cours des 3 premières heures de sommeil (=> début de nuit)

· Pas de scénario

· Ne se réveille pas forcément et a peu (1 image) ou pas de souvenir

· Signes végétatifs (absent dans le cauchemar) : sueurs, pâleur, rougeur du visage, tachycardie, tachypnée

[image: image2.png]Quels sont les éléments de I'hygiéne du sommeil®?

Heure du coucher: heures fixes, méme en fin de semaine; adaptation de la durée aux besoins
établis au moyen du protocole du sommeil sur 2 semaines

Rituel d’endormissement
Chambre a coucher: sombre, silencieuse, fraiche
Repas: pas d’aliments difficiles a digérer 1-2 heures avant le coucher

Stimulants: pas de caféine (café, thé, cola) 3-4 heures avant le coucher; éviter alcool, nicotine et
energy drinks

Activités: les activités excitantes, tels jeux vidéo, télévision ou I'activité physique excessive sont a
éviter avant I’endormissement. Sont conseillées les activités a I’extérieur avec exposition au soleil.

Appareils électroniques, tels téléviseur, ordinateur ou smartphone sont & bannir de la chambre a
coucher, afin d’éviter I'utilisation excessive avant le coucher

Les siestes devraient étre évitées chez les enfants plus dgés (dés I’age scolaire)




