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RESUME

Les troubles du sommeil et le trouble déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH) sont deux
pathologies souvent associées chez l'enfant et qui partagent une symptomatologie diurne
commune a savoir une inattention et une agitation motrice. Nous avons donc réalisé une revue
de la littérature afin de préciser la nature du lien entre troubles du sommeil et TDAH. Les 31
articles sélectionnés pour ce travail nous apprennent que ce lien est probablement de nature
complexe impliquant des facteurs génétiques, somatiques, psychiatriques et environnementaux.
De plus, la somnolence diurne se manifestant par un tableau mimant le TDAH chez 'enfant, il
ressort de cette revue que si I'on ne traite que le trouble du sommeil présent, cela peut, dans
certains cas, éliminer le diagnostic de TDAH et éviter la mise en place d'un traitement
psychostimulant. Au total, ce travail de thése nous ameéne a considérer la nécessité d’une
évaluation systématique du sommeil de tout enfant se présentant en consultation pour
inattention et hyperactivité.

MOTS CLES :

Trouble déficit de I'attention, Hyperactivité, Sommeil, Trouble du sommeil, Syndrome des
jambes sans repos, Mouvements périodiques des membres durant le sommeil, Trouble de la
respiration lié au sommeil.
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Introduction

Le Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité repose sur une triade de symptémes :
inattention, hyperactivité et impulsivité. Ce syndrome, apparaissant dans I'enfance et évoluant
jusque chez l'adulte, présente une fréquence élevée dans tous les pays ou des investigations
épidémiologiques ont été menées. Il s’agit donc d’'un enjeu de santé publique, représentant un
motif de consultation en pédopsychiatrie parmi les plus fréquents et pouvant avoir des
conséquences déléteres majeures sur le développement de I'enfant ainsi que sur ses relations

familiales et sociales en général.

Les troubles du sommeil sont courants chez I'enfant, avec une prévalence pouvant atteindre
40% (1). Leurs origines sont tres diverses, allant du probléme éducationnel a une origine
neurologique ou génétique en passant par les troubles intrinséques du rythme nycthéméral et par
les pathologies somatiques retentissant sur le sommeil. Les conséquences de ces troubles peuvent
étre tres invalidantes, impactant les apprentissages, la régulation du comportement et des
émotions ainsi que la croissance de lI'enfant. De plus, il semblerait que, chez I'enfant, la
somnolence diurne se manifeste de facon paradoxale par une inattention et une hyperactivité,
pouvant mimer ou aggraver un Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité. Traiter le trouble

du sommeil permettrait alors d’améliorer ces symptomes voire méme de les faire disparaitre.

En outre, chacun de ces deux troubles, Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité et
trouble du sommeil, nécessite une prise en charge spécifique et adaptée. Toutefois, les
traitements médicamenteux actuellement indiqués en France dans le Trouble Déficit de

I’Attention avec Hyperactivité ont des répercussions sur le sommeil.

Nous nous retrouvons donc en présence de deux troubles, diagnostics différentiels ou encore
comorbides I'un de l'autre, et dont le traitement de I'un semble affecter I’évolution de I'autre.
L’objectif de notre travail de these est de préciser, par une revue de la littérature, la nature du lien
existant entre le Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité et les Troubles du Sommeil chez

I'enfant.



Chapitre 1: Généralités sur le trouble déficit de

I’attention avec hyperactivité chez I’enfant :

A) Un peu d’Histoire (2) :

La construction des criteres diagnostiques regroupés sous le nom de Trouble Déficit de
I’Attention avec Hyperactivité a été un travail de longue haleine. D’apres les connaissances
actuelles, cela débute avec un philosophe grec du IVeme siécle avant notre ére nommé
Théophraste. Dans son ouvrage intitulé Caractéres, il décrit un profil de personne appelé
« I'Etourdi » associant réveries, oublis et inattention. Ce concept sera repris vingt siecles plus tard
dans la littérature au travers de personnages tels que Lélie (L’Etourdi ou les Contretemps, Moliere,
1655), Ménalque (Les Caracteres, La Bruyére, 1688) ou encore Léandre (Le Distrait, Régnard, 1697)
dont les distractions interrogent par leur fréquence et leurs conséquences. Il faudra attendre 1844
et le Docteur Heinrich Hoffmann avec son histoire intitulée Struwwelpeter (Pierre I'Ebouriffé, en
Francais) pour trouver une description équivalente a I'Etourdi de Théophraste chez I'enfant a
laquelle s’ajoute désormais I’agitation motrice. D’ailleurs, I’évolution de I'’enfance a I'age adulte de
ce type de fonctionnement sera également évoquée au XIXeme au travers des histoires de Albert
de Wallenstein et Charles-Joseph de Ligne, le premier mettant son fonctionnement au service
d’une carriere militaire florissante et le second voyant toute tentative de poursuivre une carriére

entravée par une trop grande distractibilité.

Parallelement, des descriptions médicales du trouble commencent a voir le jour, tout d’abord
centrées sur le déficit attentionnel (Docteur Melchior Adam Weikard en Allemagne et Docteur
Alexander Chrichton en Ecosse) puis intégrant la dimension comportementale (Dr Désiré-Magloire
Bourneville en France). Toutefois, cette derniéere description ne concerne que des enfants atteints
d’un retard intellectuel. C’'est en 1902 que ce tableau clinique sera décrit chez des enfants sans
retard intellectuel par Georges Still, le premier professeur de pédiatrie nommé en Angleterre. Il
faudra encore attendre 1915 et la huitieme édition du Traité de Emil Kraepelin pour que le

syndrome entre dans les classifications des troubles mentaux sous le nom « Haltlosen ».



Le débat se concentrera, par la suite, sur I'étiologie de ce trouble. Deux théories vont alors voir le
jour. Premierement, la cause organique par une lésion cérébrale visible ou non avec
successivement la « minimal brain injury », le « hyperkinetic impulse disorder » et enfin la
« minimal brain dysfunction ». Deuxiemement, la cause psychodynamique selon laquelle
I'inattention et I'hyperactivité seraient des réactions du patient face a des facteurs de stress
environnementaux. Cette derniére théorie sera celle qui sera retenue dans le DSM-II (1968) pour
caractériser la « Réaction hyperkinétique de I’'enfance », premiere mention se rapprochant du
Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité actuel dans le DSM. Puis, suite aux avancées
scientifiques et aux difficultés d’harmonisation des diagnostics des troubles mentaux entre les
professionnels, I’American Psychiatric Association publiera une troisieme édition du DSM dans
laguelle les troubles seront définis uniquement par des symptémes observables sans mention de

processus étiologique éventuel et ainsi naquit le Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.



B) Critéres diagnostiques :

1) Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5°M¢  &dition
(DSM-V) :

Dans ce chapitre, nous allons lister les éléments cliniques nécessaires pour poser le diagnostic de
Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité (TDAH) chez I'enfant selon le DSM-V (3)(4). Le
TDAH y est inscrit comme trouble neurodéveloppemental dont les critéres a rechercher sont les

suivants :

A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec le
fonctionnement ou le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) :
= (1) Symptémes d’inattention : Présence d’au moins 6 symptémes ayant persisté pendant
au moins 6 mois, a un degré ne correspondant pas au niveau de développement et ayant un impact
délétere direct sur les activités sociales et scolaires/professionnelles.
(a) Souvent, ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie
dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités
(b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux
(c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement
(d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses
devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles
(e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités
(f)  Souvent, évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent un effort
mental soutenu
(g) Perdsouvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités
(h)  Souvent, se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents et les
adultes, cela peut inclure passer du « coq a I'ane »).

(i) A desoublis fréquents dans la vie quotidienne

A noter : les symptémes ne doivent pas étre uniquement une manifestation d’un comportement
d’opposition, de défiance, d’hostilité, ou d’une incapacité a comprendre les tdches ou les consignes.

Chez les patients de 17 ans et plus, au moins 5 symptémes sont requis.



= (2) Symptomes d’hyperactivité-impulsivité : Présence d’au moins 6 symptémes ayant
persisté pendant au moins 6 mois, a un degré ne correspondant pas au niveau de développement
et ayant un impact délétere direct sur les activités sociales et scolaires/professionnelles.
(a) Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siege
(b) Seleve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester assis
(c) Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié (chez les
adolescents ou les adultes, ce symptome peut se limiter a un sentiment d’agitation)
(d) A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir
(e) Estsouvent « sur la breche » ou agit souvent comme s'il était « monté sur ressorts »
(f)  Souvent, parle trop
(g) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore entierement
posée
(h) A souvent du mal a attendre son tour
(i)  Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple, fait irruption dans les

conversations ou dans les jeux)

A noter : les symptémes ne doivent pas étre uniquement une manifestation d’'un comportement
d’opposition, de défiance, d’hostilité, ou d’une incapacité a comprendre les tdches ou les consignes.

Chez les patients de 17 ans et plus, au moins 5 symptémes sont requis.

B. Certains symptomes d’hyperactivité-impulsivité ou d’inattention étaient présents avant I'dge

de 12 ans.

C. Présence d’un certain degré de géne fonctionnelle liée aux symptomes dans deux ou plus de

deux types d’environnement différents (par exemple, a I'école et a la maison).

D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du

fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie.

E. Les symptOmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une Schizophrénie ou d’'un
autre Trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (par
exemple, Trouble de I’humeur, Trouble anxieux, Trouble dissociatif, Trouble de la personnalité,

intoxication par une substance ou son sevrage).



Le DSM-V définit différents types de TDAH selon que l'inattention ou I’hyperactivité-impulsivité est

au premier plan :

- TDAH type mixte : si les critéres d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité sont remplis pour
les 6 derniers mois.

- TDAH type inattention prédominante : si, pour les 6 derniers mois, les critéres d’inattention
sont remplis mais pas les critéres d’hyperactivité-impulsivité.

- TDAH type hyperactivité-impulsivité prédominante : si, pour les 6 derniers mois, les critéres

d’hyperactivité-impulsivité sont remplis mais pas les critéeres d’inattention.
Le DSM-V définit également des criteres de sévérité du TDAH :

o TDAH léger : il existe peu ou pas de symptoOme supplémentaire par rapport a ceux requis
pour poser le diagnostic et les symptomes constituent une altération minime du
fonctionnement social et scolaire.

o TDAH modéré: les symptomes ou l'altération du fonctionnement sont d’'un degré
intermédiaire entre le « TDAH léger » et le « TDAH sévere ».

o TDAH sévere : il existe de nombreux symptomes supplémentaires par rapport a ceux requis
pour poser le diagnostic ou il existe plusieurs symptémes particulierement séveres ou les

symptdémes engendrent une altération importante du fonctionnement social et scolaire.

Enfin, la notion de « rémission partielle » peut étre utilisée : alors que les critéres diagnostiques
étaient parfaitement remplis initialement, moins de critéres sont présents depuis les 6 derniers

mois et les symptomes alterent toujours le fonctionnement social, scolaire ou professionnel.



2) Classification internationale des Maladies, 10°™ édition (CIM-10) :

Dans la CIM-10 (5), l'intitulé « TDAH » n’existe pas. Toutefois, il existe un syndrome nommé
« Troubles hyperkinétiques » dont la description clinique est commune en de nombreux points a
celle du TDAH du DSM-V (Annexe 1), méme si la CIM-10 propose une spécification du trouble

hyperkinétique en fonction de son association ou non avec un trouble des conduites.

Ainsi, les troubles hyperkinétiques sont classés parmi les « Troubles du comportement et troubles
émotionnels apparaissant habituellement durant I'enfance et 'adolescence » et sont décrits

comme suit dans la CIM-10:

« Groupe de troubles caractérisés par un début précoce (habituellement au cours des cing
premiéres années de la vie), un manque de persévérance dans les activités qui exigent une
participation cognitive et une tendance a passer d'une activité a l'autre sans en finir aucune,
associés a une activité globale désorganisée, incoordonnée et excessive. Les troubles peuvent
s'accompagner d'autres anomalies. Les enfants hyperkinétiques sont souvent imprudents et
impulsifs, sujets aux accidents, et ont souvent des problémes avec la discipline a cause d'un
manque de respect des regles, résultat d'une absence de réflexion plus que d'une opposition
délibérée. Leurs relations avec les adultes sont souvent marquées par une absence d'inhibition
sociale, de réserve et de retenue. Ils sont mal acceptés par les autres enfants et peuvent devenir
socialement isolés. Ces troubles s'accompagnent souvent d'une altération des fonctions cognitives
et d'un retard spécifique du développement de la motricité et du langage. lIs peuvent entrainer un

comportement dyssocial ou une perte de I'estime de soi. »



3) Echelles spécifiques :

L’évaluation diagnostique comprend un examen cliniqgue de I'enfant a la fois psychiatrique et

somatique (a la recherche de comorbidités ou de contre-indications au traitement) et un entretien

avec les parents dans le but de rassembler les critéres nécessaires au diagnostic selon le DSM-V ou

la CIM-10. Pour compléter cette démarche, il existe des échelles d’évaluation du comportement

qui, si elles ne sont pas suffisantes pour établir le diagnostic, permettent un recueil d’informations

plus complet et plus précis que I'entretien seul (4) concernant le tableau clinique présenté par

I’enfant et I’environnement socio-éducatif de celui-ci. Ainsi, nous pouvons citer :

Les échelles de Conners (Annexe 2) évaluent les troubles des conduites, les troubles

des apprentissages, les troubles attentionnels, l'impulsivité, I'anxiété et les
problemes de sociabilisation. Elles comportent un questionnaire destiné aux
parents, un questionnaire destiné aux enseignants et éventuellement un auto-
guestionnaire pour I'adolescent qui évalue également les problémes familiaux ainsi
gue les troubles émotionnels et cognitifs.

L'échelle  SNAP-IV (Annexe 3) comporte 26 items reprenant les critéres

diagnostiques du TDAH et du trouble oppositionnel avec provocation du DSM-IV.
Elle existe en deux versions : une pour les parents et une pour les enseignants.

ADHD-IV Rating Scale (Annexe 4) est une échelle de 18 items basés sur les criteres

diagnostiques du DSM-1V, dont il existe une version pour les parents et une version

pour les enseignants.

D’autre part, I'enfant pourra étre réévalué a I'aide de ces mémes échelles tout au long de son suivi

afin de documenter les changements cliniques.

Enfin, ces évaluations peuvent étre complétées par des bilans orthophonique, psychomoteur ou

encore psychologique dans le but de construire un projet thérapeutique personnalisé et adapté

aux besoins de I'enfant.



C) Epidémiologie :

La prévalence du TDAH est estimée a 3-7% chez les enfants d’age scolaire lorsque I'on utilise les
critéres diagnostiques du DSM-V. Cette prévalence se réduit a 1-2% de la population d’age scolaire
si 'on se réfere aux criteres diagnostiques de la CIM-10. En effet, selon cette derniére
classification, le diagnostic de Trouble Hyperkinétique (équivalent du TDAH dans le DSM) ne peut
étre retenu que s'il existe une agitation invalidante. Ainsi, les formes ou prédomine I'inattention,
et ou I'agitation n’est donc pas au premier plan (formes particulierement fréquentes chez les filles
et a I'adolescence), ne sont pas considérées comme appartenant a I'entité diagnostique du
Trouble Hyperkinétique (6)(2). De plus, les comorbidités telles que les troubles anxieux et les

troubles de I’'humeur sont exclues de la classification pour la CIM 10.

De maniére générale, le TDAH est plus fréquent chez les garcons que chez les filles avec un
sex-ratio variant de 2 pour 1 a 9 pour 1, ce sex-ratio étant plus ou moins marqué selon la forme de
TDAH étudiée. En effet, le TDAH type inattention prédominante du DSM-V affiche un sex-ratio

moins marqué en comparaison des types mixte et hyperactivité-impulsivité prédominante.



D) Pistes étiologiques (2) :

1) Approche neurologique et cognitive :

Des imageries cérébrales ont été réalisées chez des patients avec un TDAH (IRM morphologique,

imagerie tensorielle de diffusion, IRM fonctionnelle) et ont retrouvé plusieurs anomalies (2) :

- Anomalies de volume de la substance grise dans différentes régions cérébrales.

- Anomalies structurelles de la substance blanche impliquée dans les fonctions
cognitives supérieures et les émotions.

- Anomalies fonctionnelles : hypo-activation des circuits impliqués dans |’attention et
hyper-activation du « mode par défaut », normalement activé uniquement au repos
et inhibé lorsque les capacités attentionnelles sont sollicitées. Lorsque ce « mode
par défaut » est mal régulé, comme chez les patients avec un TDAH, il peut entrainer

des fluctuations de I'attention et perturber les activités cognitives.
Parallélement, des modéles neurocognitifs pour expliquer le TDAH ont vu le jour :

L’aversion au délai de renforcement: élaboré par I'équipe de Sonuga-Barke
(professeur en psychologie en Angleterre) dans les années 1990, ce modele suggére
I’existence de dysfonctionnements dans les circuits cérébraux impliqués dans les
processus motivationnels, ce qui se traduirait cliniquement par une
« préférence pour I'immédiateté ».

- Dysfonction inhibitoire: il y a une dizaine d’années, Barkley (psychologue
ameéricain) propose |I'hypothese d’un déficit d’inhibition du comportement et de
I'autorégulation cognitive, entravant le développement de plusieurs fonctions
exécutives.

- Modeéle du « double circuit » : proposé par Sonuga-Barke en 2005 et Castellanos en
2006, ce modele reprend les deux modeles ci-dessus chacun caractérisant un sous-

type du TDAH.

L’existence d’un autre modele a été récemment évoquée par Sonuga-Barke en 2010 impliquant un
déficit dans le traitement temporel. Le modéle du « double circuit » pourrait donc devenir un

modele « triple circuit ».
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2) Approche génétique :

L'implication d’une transmission génétique dans le TDAH a été mise a jour via deux types
d’enquétes. Premierement, les études d’adoption montrent une surreprésentation du TDAH chez
les parents biologiques d’enfants avec TDAH comparés a leurs parents adoptifs (7).
Deuxiemement, les études de jumeaux révelent une concordance plus élevée chez les jumeaux

monozygotes comparés aux jumeaux dizygotes (50-100% versus 30-50%) (8)(9)(10).

Actuellement, I'hypothése d’un trouble polygénétique est privilégiée devant I'impossibilité de

démontrer I'implication prépondérante d’un gene en particulier a ce jour (7).

3) Approche environnementale :

Le role des facteurs environnementaux ne peut étre négligé dans le TDAH. Cependant, malgré de
nombreuses associations retrouvées entre ces facteurs et le trouble, aucun lien de causalité n’a pu
étre établit a ce jour (2). Ainsi, les différents paramétres environnementaux a prendre en compte

pour évaluer le risque de développement d’un TDAH sont :

- Les complications périnatales (prématurité, petit poids de naissance, travail difficile,
accouchement déclenché).

- Le tabagisme maternel pendant la grossesse.

- La consommation maternelle d’alcool pendant la grossesse.

- La consommation maternelle de paracétamol pendant la grossesse.

- Lexposition de I’enfant a des toxiques (plomb, mercure, manganése, pesticides).

- L’alimentation riche en graisses saturées et en sucres, présence de conservateurs
alimentaires (benzoate de sodium) ou d’agents colorants.

- Une insuffisance en zinc ou en fer

11



4) Interaction géne-environnement :

Dans I'ouvrage collectif TDA/H Trouble Déficit de I’Attention / Hyperactivité de Francois Bange (2),
le Professeur Diane Purper-Ouakil (pédopsychiatre a Montpellier) et le Docteur Sara Bahadori
(psychiatre a Paris) évoquent cette interaction géne-environnement en listant des exemples de
facteurs environnementaux qui seraient impliqués dans le développement d’'un TDAH par des
mécanismes épigénétiques qui modulent I'expression de certains génes via des processus de
méthylation et d’acétylation des histones (11). Les études menées sur la recherche de génes
candidats dans le TDAH pointent principalement des genes impliqués dans le systéme

dopaminergique (7).
Voici quelques exemples :

- Tabac et/ou alcool consommé pendant la grossesse et variant du géne du
transporteur de la dopamine.

- Carences précoces et variant du géne du transporteur de la dopamine.

- Statut socio-économique familial et variant du gene de la COMT (influencant
I'activité dopaminergique préfrontale).

- Expression émotionnelle maternelle et variant du géne du transporteur de la
dopamine.

- Exposition a des additifs alimentaires et variant des genes impliqués dans la

dégradation d’un neurotransmetteur : I’histamine.
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E) Evolution :

Le TDAH est particulierement difficile a diagnostiquer avant I'dge de 5 ans. En effet, les
caractéristiques comportementales chez les enfants de cet dge peuvent présenter des traits
similaires aux symptémes du TDAH. De plus, le déficit attentionnel est compliqué a mettre en

évidence car il est rare de demander un effort d’attention soutenu a un enfant de cet age.

Les symptémes d’hyperactivité-impulsivité et d’inattention deviennent significativement génants
chez les enfants d’age scolaire de par leurs retentissements sur les performances scolaires ainsi

que sur les relations avec I'adulte et avec les pairs.

Avec I'age, les enfants acquiérent de la maturité et les symptémes d’hyperactivité-impulsivité ont
tendance a diminuer jusqu'a pouvoir se réduire a de la nervosité ou a une sensation intérieure
d’agitation et d’incapacité a tenir en place. Ainsi, a la fin de I'enfance et au début de I'adolescence,

les symptomes d’inattention passent au premier plan.

Cependant, le TDAH n’est pas I'apanage de I'’enfant. En effet, la moitié des enfants avec un TDAH
seront des adultes avec un TDAH, portant la prévalence du trouble a 2-4% a cet age (2). Toutefois,
le tableau clinique se modifie avec I'age. Ainsi, I’hyperactivité motrice de I'enfance peut se limiter,
a I'age adulte, a une sensation d’impatience motrice, de nervosité ou d’agitation intérieure.
L'impulsivité et I'inattention, quant a elles, sont au premier plan et peuvent étre responsables de
conséquences trés déléteres aussi bien sur le plan professionnel que familial. S’y ajoute un
contrdle insuffisant des émotions pouvant aboutir a des comorbidités psychiatriques importantes
telles que des troubles de I"humeur, des troubles anxieux ou des troubles liés aux substances.
Néanmoins, I'adulte exercant un contréle plus important sur son environnement que I'enfant, il
peut retourner certaines caractéristiques du TDAH a son avantage en choisissant, par exemple,

une carriere mettant I’accent sur la mobilité.
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F) Comorbidités :

Le terme de « comorbidité » a été introduit en 1970 par Feinstein (2)(12) : « Chez un patient
présentant une maladie particuliére, le terme comorbidité se rapporte a toute maladie coexistante
supplémentaire ». Dans le TDAH, une comorbidité est tres fréquemment présente et nous allons

citer, dans les paragraphes suivants, les principaux troubles concernés.

1) Comorbidités neuropsychologiques :

Troubles du langage oral et écrit :

Les enfants présentant un TDAH sont a fort risque de développer des troubles du langage oral
et/ou écrit du fait de leurs difficultés attentionnelles, leurs troubles de la mémoire de travail, leurs
troubles des fonctions exécutives (13)(14)(15). Ces troubles du langage peuvent affecter le
développement méme du langage ou son utilisation, son expression ou sa compréhension, la
lecture ou la transcription. On comprend donc aisément que ces troubles puissent aggraver les
difficultés scolaires déja provoquées par le TDAH.

Dyscalculie :

Chez I'enfant, ce trouble sévére persistant des apprentissages numériques est associé a un TDAH
dans 15 a 26% des cas (16), augmentant encore les difficultés scolaires.

Trouble de I'acquisition de la coordination :

Il s’agit d’'un trouble neurodéveloppemental se caractérisant par une grande maladresse, des
mouvements lents et imprécis dans l'utilisation des objets et dans I'écriture, des retards
importants dans le développement psychomoteur précoce (2). Associé au TDAH, ce trouble altére
d’autant plus le fonctionnement scolaire, comportemental, social et affectif de I’enfant.
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Trouble oppositionnel avec provocation et Trouble des conduites :

Ces troubles se caractérisent par des comportements agressifs et transgressifs persistants. Le
trouble oppositionnel avec provocation (TOP) est associé au TDAH dans plus de 50% des cas chez
I’enfant (2). Par la suite, environ 2/3 de ces enfants associant TDAH et TOP présenteront un
trouble des conduites (GREENE RW cité par (2)), entravant davantage leurs capacités adaptatives
au quotidien.

Usage de substances :

La présence d’'un TDAH insuffisamment pris en charge chez I'enfant augmente le risque de
développer un trouble de I'usage de substance a I’age adulte (17). Cette co-occurrence des deux
troubles est associée a une initiation plus précoce au produit, une évolution plus rapide vers la
dépendance, une plus grande sévérité de I'addiction et un moins bon pronostic lors de la prise en
charge (17)(18)(19)(20).

Troubles dépressifs :

Selon le DSM-IV-TR(21), les troubles dépressifs regroupent I'épisode dépressif majeur, |'épisode
dépressif majeur récurrent, le trouble dysthymique et le trouble dépressif non spécifié.
Actuellement, la littérature établit une association de ces troubles avec le TDAH dans 20 a 30% des
cas chez I'enfant et I'adolescent (22)(23)(24)(25).

Troubles anxieux :

Ces troubles regroupent, dans le DSM-IV-TR, le trouble panique, I'agoraphobie, les phobies
spécifiques, la phobie sociale, le trouble obsessionnel-compulsif, I’état de stress post-traumatique,
I’état de stress aigu, I'anxiété généralisée. La prévalence de tous les troubles anxieux confondus
chez les enfants et les adolescents avec TDAH se situe entre 18 et 33% selon les études
(22)(26)(27).

Suicide, tentatives de suicide et idéations suicidaires :

La prévalence du TDAH dans les suicides accomplis est plus élevée que dans la population
générale. En effet, elle pourrait atteindre 25,9 % contre 3-7 % dans la population générale (2).
Concernant les tentatives de suicides, selon |’étude de CHRONIS-TUSCANO(28), 18,5% des enfants
ayant un TDAH ont fait une tentative de suicide avant I’dge de 18 ans, soit un risque relatif de 3,5
par rapport a la population générale.

Enfin, le risque d’avoir des idéations suicidaires est multiplié par 2,7 a 6,7 lorsque le sujet présente
un TDAH.
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Trouble de la personnalité borderline :

Le trouble de la personnalité borderline se caractérise par une impulsivité, une instabilité
affective, des réactions émotionnelles excessives, une agressivité et une propension aux
addictions. Bien que ces caractéristiques du trouble de la personnalité borderline et celles du
TDAH se chevauchent largement et créent de ce fait un probleme de diagnostic différentiel entre
ces deux troubles, il semble établit qu’il existe une comorbidité entre ces deux entités chez
I'adulte (2).

Troubles du spectre autistigue :

Ces troubles se caractérisent par des troubles des interactions sociales, des troubles de la
communication ainsi que des comportements et des intéréts restreints, répétitifs et stéréotypés.
Selon les études, "association de ces troubles avec un TDAH pourrait concerner 1/3 a 80% des
sujets (29).

Déficience intellectuelle :

Selon le DSM-IV-TR (21), la déficience intellectuelle ou retard mental correspond a un quotient
intellectuel inférieur a 70.

La fréquence du TDAH dans une population de jeunes enfants avec une déficience intellectuelle
est 3 fois plus élevée qu’en population générale (30).

Troubles du sommeil :

Il a été observé, chez les sujets présentant un TDAH, une tendance a I’'endormissement tardif et a
des réveils difficiles(2).

Syndrome de Gilles de la Tourette :

Ce syndrome associe des tics moteurs complexes de I'ensemble du corps (contorsions, secousses,
soubresauts) avec des manifestations vocales plus ou moins invalidantes (raclement de gorge,
reniflement, cris, mots répétés, tics vocaux orduriers).

Un TDAH est identifié chez 21 a 90 % des sujets atteints d’'un syndrome de Gilles de la Tourette
selon I’ étude de LEBOWITZ (31).
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2) Autres

Troubles sphinctériens :

L'énurésie est une incontinence urinaire intermittente survenant pendant le sommeil.
L’association TDAH-énurésie est forte avec un odds-ratio de 1,26 a 6,57 selon SHREERAM (32).

L’encoprésie est une émission de selles formées ou semi-formées dans des endroits inhabituels

apres I'age de 4ans. Une hyperactivité est retrouvée chez 30% des enfants encoprétiques d’apres
JOHNSON (33)

Atopie :

L'atopie est une susceptibilité pour un individu a présenter dessignes cliniques (rhinite,
conjonctivite, eczéma, asthme) lors du contact avec des allergenes, généralement inoffensifs pour
le reste de la population. Ce type de terrain est 4 fois plus fréquent chez les enfants avec un TDAH

(2).
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G) Diagnostics différentiels :

1) Comportements appropriés pour I’age chez I’enfant actif :

Avant |'dge de 5 ans, un enfant actif peut présenter des comportements moteurs proches de ceux
observés dans le TDAH sans pour autant que cela soit pathologique. Bien au contraire, a cet age,
I’enfant explore son environnement, teste ses capacités motrices émergentes et leurs limites (ainsi
qgue celles de ses parents). De plus, I'inattention est difficile a évaluer chez ces enfants car il est
rare qu’on leur demande des efforts attentionnels soutenus. Le diagnostic différentiel avec un
TDAH pourra étre fait aprés avoir obtenu une vision clinique de I'enfant dans plusieurs
environnements afin de mettre en évidence une inattention et une agitation motrice plus difficiles

a contenir qu’attendu chez des enfants de cet age et leurs éventuelles conséquences déléteres.

2) Retard mental :

Les enfants présentant un retard mental peuvent avoir des difficultés attentionnelles (34). Le
diagnostic différentiel avec un TDAH pourra étre fait en évaluant 'inattention et I’"hyperactivité en

fonction de I’age mental de I'enfant et non en fonction de son age chronologique.

3) Influence de I’environnement :

Quand un enfant évolue dans un environnement insuffisamment stimulant ou inadéquat ou
désorganisé ou encore chaotique, il peut présenter des difficultés attentionnelles ainsi que des
troubles du comportement liés a la difficulté pour cet enfant de s’adapter a cet environnement
(6). Le diagnostic différentiel avec un TDAH pourra étre fait en évaluant les capacités
attentionnelles et le comportement de I'enfant dans différents environnements (par exemple, au

domicile parental, a I’école, chez ses grands-parents, etc...).
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4) Comportements oppositionnels :

Dans certaines situations comme les devoirs scolaires, les enfants porteurs d’un TDAH peuvent
présenter des comportements oppositionnels secondaires afin de masquer leurs difficultés. Cela
peut donc compliquer le diagnostic différentiel avec un trouble oppositionnel primaire. Il faudra
donc s’aider de I'anamnése afin de déterminer si ces comportements font suite a des difficultés
attentionnelles ou de controle des comportements, comme observées chez les enfants avec un

TDAH, ou non (21).

5) Trouble mouvements stéréotypés :

Il s’agit d’un trouble dans lequel I'enfant présente des comportements moteurs répétitifs,
concentrés et fixés. Le diagnostic différentiel avec un TDAH pourra étre fait en évaluant la nature
de I'agitation motrice. En effet, dans le trouble mouvements stéréotypés, les comportements sont
les mémes d’un épisode a l'autre tandis que dans le TDAH, I'agitation motrice est généralisée et

traduit une nervosité (21).

6) Trouble psychotique :

Lors d’un épisode psychotique, I'enfant peut présenter une inattention ainsi que des troubles du
comportement. Le diagnostic différentiel avec un TDAH pourra étre fait en fonction du caractere
épisodique ou persistant des symptomes. En effet, si I'inattention et I’hyperactivité se manifestent
uniquement lors des épisodes psychotiques, alors le diagnostic de TDAH peut étre écarté (21). De
plus, dans le TDAH, on ne retrouve pas de symptéme positif tel que les hallucinations ou les idées

délirantes ni d’élément dissociatif, contrairement au trouble psychotique.
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H)Psychopathologie (6) :

Le TDAH est reconnu comme étant un trouble neurodéveloppemental. Toutefois, il ne faut pas
négliger I'aspect psychopathologique de l'instabilité que I'on retrouve chez les enfants présentant

un TDAH.

L'instabilité peut étre réactionnelle. En effet, chez les enfants les plus jeunes, I'agir est la modalité
de réponse la plus spontanée. Ainsi, les tensions psychiques et les angoisses s’expriment plus
volontiers par le corps dont I'agitation permet d’évacuer des représentations psychiquement
pénibles. Un tableau d’instabilité psychomotrice peut donc faire suite a un traumatisme ou a une

situation anxiogene pour I'enfant, qui exprima ainsi son malaise.

L'instabilité peut étre secondaire. En effet, elle peut étre la conséquence diurne d’un trouble du
sommeil ou bien I'expression comportementale d’un état d’angoisse important ou encore un
mode de défense maniaque contre un état dépressif ou contre une angoisse d’abandon. Elle

s’accompagne alors d’un sentiment de dévalorisation et de culpabilité.

L'instabilité peut étre symptomatique d’un fonctionnement familial. Ainsi, on peut retrouver
différents schémas familiaux favorisant l'instabilité psychomotrice de I'enfant. Par exemple, une
meére proche de son enfant dans une proximité faite de fantasmes agressifs ou de mort. Ou bien
un pere disqualifié, par la mere ou par lui-méme, et inscrit dans une relation agressive avec son

enfant qui est vécu comme un concurrent vis-a-vis de la mere.

Enfin, I'instabilité peut étre isolée. La dimension pathologique de celle-ci dépendra alors de la
réponse de I'environnement qui, par une réaction d’intolérance ou la manifestation d’exigences
trop grandes, peut fixer le comportement comme une maniére d’étre particuliere et amener a une

instabilité réactionnelle ancrée.
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D’autre part, I'instabilité semble associée a des dimensions de personnalités particulieres que I'on

retrouve plus souvent chez les personnes avec un TDAH (2) :

- Contréle volontaire bas, responsable d’un défaut de régulation cognitive, motrice et

émotionnelle.

- Emotionnalité (tendance a ressentir plus intensément les émotions négatives)

élevée, responsable de difficultés de régulation émotionnelle génératrices
d’impulsivité.

- Recherche de nouveautés, en lien avec I'hyperactivité et I'impulsivité.

Ainsi, les théories sur I'origine du TDAH sont multiples allant de I'étiologie Iésionnelle a la cause
psychopathologique en passant par les facteurs environnementaux. Notre incapacité actuelle a
démontrer I'implication préférentielle de I'un ou 'autre de ces modeéles dans le développement
du TDAH tend a prouver que I'origine de ce trouble est plutot plurifactorielle, intégrant chacun

de ces processus a des degrés divers.
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1) Prise en charge:

1) Traitement médicamenteux :

La seule molécule ayant une autorisation de mise sur le marché en France dans le traitement du
TDAH est le méthylphénidate. Il s’agit d’un psychostimulant qui permet un meilleur contréle de
I’hyperactivité et de I'impulsivité, comme le prouvent plusieurs études. A titre d’exemple,
Schachar et al, en 1997, et son étude d’efficacité du méthylphénidate contre placebo chez 91
enfants avec un TDAH montrent une amélioration du tableau clinique plus importante sous
méthylphénidate (35). De méme, Musten et al, en 1997, ménent une étude de comparaison du
méthylphénidate contre placebo chez 31 enfants agés de 4 a 6 ans et montrent une efficacité
supérieure du méthylphénidate sur les fonctions cognitives, |'attention, le comportement et

I'impulsivité (36).
Les principaux effets indésirables de ce traitement selon ’ANSM (37) sont les suivants :

o Hallucinations

o Agitation

o Agressivité

o Tentatives de suicide

o Idées suicidaires

o Convulsions

o Dyskinésies, troubles extrapyramidaux
o Céphalées

o Retard staturo-pondéral

o Myalgies, faiblesse musculaire

o Tachycardie paroxystique ou sinusale

o Palpitations

Ce traitement doit donc faire I'objet d’une surveillance clinique réguliere, notamment sur les plans

cardio-vasculaire et staturo-pondéral.
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Les spécialités disponibles actuellement en France (4) sont :

Ritaline® 10 mg comprimé, forme a libération immédiate (autorisée depuis 1995)
Ritaline® LP 10, 20, 30, 40 mg, gélule a libération prolongée (autorisée depuis 2003
et 2011 pour le dosage 10 mg)

Concerta® 18, 36, 54 mg, comprimé a libération prolongée (autorisé depuis 2003)
Quasym® LP 10 mg, 20 mg, 30 mg, gélule a libération modifiée (autorisée depuis

2006)

Le méthylphénidate fait partie des stupéfiants et est donc soumis aux régles de prescription de ces

substances(4) :

La prescription initiale et les renouvellements annuels doivent étre faits par un
spécialiste en neurologie, en psychiatrie ou en pédiatrie (ou par un centre du
sommeil pour la Ritaline® 10 mg)

La prescription est limitée a 28 jours et doit étre rédigée sur une ordonnance
sécurisée

La posologie, la durée de traitement et les quantités prescrites doivent étre
indiquées en toutes lettres sur I'ordonnance

La délivrance est exécutée dans sa totalité uniquement si elle est présentée dans les
3 jours suivant sa date d’établissement (au-dela de ce délai, elle n’est exécutée que
pour la durée de traitement restant a couvrir)

Le renouvellement de la délivrance de la méme prescription est strictement interdit
Une copie de chaque ordonnance doit étre archivée par le pharmacien pendant 3

ans apres exécution et apposition des mentions obligatoires sur I'ordonnance.
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Concernant la prescription en elle-méme (4) :

La posologie habituelle se situe entre 0,5mg/kg et 1,5mg/kg sans dépasser 60mg par

jour

- L'administration se fait par paliers d’un demi comprimé matin et midi chaque
semaine en fonction du résultat clinique ;

- La dose est augmentée progressivement selon la tolérance et I'efficacité du
traitement

- Les formes a libération immédiate se répartissent en 2 a 3 prises quotidiennes :
matin, midi et a la sortie de I'école.

- En début de prise en charge, les patients sont préférentiellement traités par les

formes a libération immédiate, pour privilégier ensuite les formes retard si le

traitement est bien toléré et se montre suffisamment efficace.

2) Traitement non médicamenteux :

Parallélement au traitement médicamenteux, une prise en charge psycho-éducative doit étre
mise en place. L'objectif de celle-ci est de permettre a I'enfant et a son entourage (parents,
fratrie, enseignants) d’accéder a une meilleure compréhension du trouble ainsi que les
préparer a la gestion des symptémes du TDAH. En effet, la compréhension du trouble associée
a la conviction d’étre capable d’en gérer les manifestations permet d’apaiser les relations
interpersonnelles et d’améliorer la relation parents-enfants, parfois trés altérée (2). On peuty
associer un travail psychologique axé sur la régulation émotionnelle et les habiletés sociales,
un entrainement des fonctions cognitives et des capacités attentionnelles, une rééducation

psychomotrice et/ou orthophonique.

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental dont la cause n’est pas précisément connue
mais semble associer des facteurs génétiques, somatiques, environnementaux et
psychopathologiques. Son évolution, jalonnée par de nombreuses comorbidités, s’étend de
I’enfance a I’age adulte et ses répercussions touchent tous les aspects de la vie de I'individu.
La prise en charge de ce trouble s’appuie sur un traitement médicamenteux, le

méthylphénidate, et des mesures psycho-éducatives.
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Chapitre 2 : Troubles du sommeil chez I’enfant

A) Rythme circadien et mélatonine:

Une horloge interne située dans les noyaux suprachiasmatiques contréle le rythme de sécrétion
de la mélatonine et I'ensemble des rythmes circadiens (veille/sommeil, température,
cortisol...). La sécrétion de mélatonine par la glande pinéale (épiphyse) est déclenchée par
I'absence de lumiére. La sécrétion de cette hormone permet a I'organisme de se synchroniser
sur un cycle de 24 heures rythmé par l'alternance jour/nuit et veille/sommeil. En effet, le
rythme de la sécrétion de la mélatonine, préférentiellement nocturne, améne a penser qu’elle

jouerait un role dans la mise en place du sommeil. (38)
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Schéma issu des Cahiers de I’Université Paris Descartes : Le sommeil dirigés par F.DARDEL et

publiés en mars 2012.
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B) Le sommeil normal selon les ages (39):

Chez le nouveau-né a terme :
On distingue 5 stades de vigilance chez le nouveau-né a terme :

Stade | ou sommeil calme (19-20 minutes) : le nouveau-né est immobile mais reste tonique avec

les poings fermés et les bras ramenés vers le thorax, ses yeux sont fermés sans aucun mouvement
oculaire, sa respiration est réguliere et a peine audible.

Stade Il ou sommeil agité (10-45 minutes) : le nouveau-né, dont les endormissements se font en

sommeil agité, présente de nombreux mouvements corporels (étirements, mouvements de doigts
ou d’orteils) séparés par des phases de tonus musculaire tres diminué, son visage est trés expressif
(peur, colére, surprise, dégo(t, tristesse, joie), il présente des mouvements oculaires rapides, sa
respiration est rapide et irréguliere.

Stade Ill ou état de veille calme (quelgues minutes) : moment d’éveil ou le nouveau-né est tres

attentif a son environnement.

Stades IV et V ou états de veille agités avec ou sans pleurs: ces 2 derniers stades sont plus

fréquents que le précédent, les pleurs étant I'un des moyens pour le nouveau-né d’attirer
I'attention maternelle.

Le cycle du sommeil chez le nouveau-né se compose d’une période de sommeil calme et d’une
période de sommeil agité. Il dure 50 a 60 minutes et se répéte 18 a 20 fois par 24 heures sans
organisation nycthémérale. Le sommeil agité représente 50 a 60% du temps de sommeil total
tandis que le sommeil calme n’en représente que 30 a 40%. Il existe également des périodes de
sommeil indéterminé représentant 10 a 20% du temps de sommeil total (39).

Sommeil des 6 premieéres années :

Les 6 premiéres années de vie est la période pendant laquelle le sommeil va peu a peu se mettre
en place pour approcher celui de I'adulte.

Tout d’abord, le sommeil agité du nouveau-né va progressivement laisser sa place a un sommeil
plus stable qui prendra le nom de sommeil paradoxal des 3 mois de vie. Ce sommeil va également
diminuer en quantité en passant de 50 a 60% du temps de sommeil total du nouveau-né a 35% a 3
mois de vie puis a 20 a 25% a I’age de 3 ans, valeur qui persistera jusqu’a I'age adulte (39).

A partir de 3 mois de vie, le sommeil calme va commencer a se diviser en sommeil lent léger et
sommeil lent profond, comme chez I'adulte.
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Dés 6 mois de vie, I'endormissement, qui se faisait jusqu’alors en sommeil agité, se fait désormais
en sommeil lent, comme chez I'adulte. A cet age, I'enfant fait ses nuits c’est-a-dire bénéficie d’'un
sommeil ininterrompu, sans éveil signalé aux parents, entre minuit et 5 heures du matin.

A partir de 9 mois de vie, la structure du sommeil est, a peu de choses pres, la méme que celle de
I’adulte.

Sommeil chez 'enfant de 6 a 12 ans :

Entre 6 et 12 ans de vie, le sommeil nocturne est trés profond et tres stable. Les éveils nocturnes
sont trés brefs et les siestes en journée disparaissent.

Sommeil de I'adolescent :

L'organisation du sommeil nocturne est identique a celle de I'adulte. Toutefois, il existe chez cette
population adolescente une « hypersomnie physiologique » liée a un besoin de sommeil plus
important que chez I'enfant plus jeune, estimée a 9 heures par jour en moyenne. De plus,
I'adolescent a une tendance naturelle au retard de phase, c’est-a-dire aux couchers et levers
tardifs.
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C) Méthodes d’exploration du sommeil :

D’une part, il y a les méthodes subjectives, c’est-a-dire remplies par le patient ou par ses parents,
gue sont les questionnaires et I'agenda de sommeil. D’autre part, il y a les méthodes objectives
telles que I'actimétrie, la polysomnographie ou le test itératif des latences d’endormissement qui

reposent sur des mesures instrumentales.

1) Questionnaires :

Les questionnaires sont largement utilisés dans les études épidémiologiques. Ils permettent
d’évaluer la somnolence, la typologie circadienne ou encore de faire le lien entre les facteurs
environnementaux et la durée et la qualité du sommeil. Un exemple de questionnaire se trouve en

Annexe 5.

2) Agenda de sommeil :

L'agenda de sommeil est fait par les parents ou par I'enfant lui-méme, s’il le peut. Il s’agit d’un
relevé effectué sur plusieurs jours des périodes de veille et de sommeil, leurs durées, leurs
organisations sur 24 heures ainsi que les éventuelles manifestations anormales survenant pendant

ces périodes.

3) Actimétrie:

Il s’agit, pour le patient, de porter un actimeétre (sorte de montre) au poignet non dominant (ou a
la cheville pour les bébés). Cet appareil va enregistrer les mouvements corporels pendant
plusieurs jours afin de préciser le rythme veille/sommeil ainsi que la qualité du sommeil. Cet
examen devra étre couplé avec un agenda de sommeil afin d’identifier les périodes d’éveil et de

sommeil.
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4) Polysomnographie :

La polysomnographie est la méthode de référence dans I’évaluation objective du sommeil (1) . Elle
consiste en un recueil de données concernant différents parameétres caractérisant les différents
stades de sommeil. Ces données sont recueillies pendant la nuit voire pendant 24 heures, en
laboratoire de sommeil ou bien a domicile, avec la possibilité d’un enregistrement vidéo de Ia

période analysée. Les parameétres concernés sont les suivants :

- L'électroencéphalogramme : enregistrement de I'activité électrique cérébrale.

- L’électro-oculographie : enregistrement des mouvements oculaires.

- L'électromyographie des muscles du menton et des membres inférieurs : mesure du
tonus musculaire.

- L'électrocardiogramme : enregistrement de I'activité électrique cardiaque.

- Analyse de la respiration nasale et buccale.

- Mesure des efforts respiratoires thoraciques et abdominaux.

- Mesure de I'oxygénation et du gaz carbonique.

- Actimétrie.

L'analyse de ces données permet de construire un hypnogramme, c’est-a-dire un graphique qui

fournit des informations sur le sommeil du patient telles que :

o Ladurée du temps passé au lit.

o Ladurée totale de sommeil.

o Le mode d’endormissement (en sommeil lent ou en sommeil paradoxal).

o L'efficience du sommeil (durée totale de sommeil exprimée en pourcentage
de la durée du temps passé au lit).

o Le nombre d’éveils et leurs durées.

o Le nombre de cycles de sommeil et leurs durées.

o La durée de chaque stade de vigilance et le pourcentage de la durée totale
de sommeil gqu’il représente.

o Le recensement, les durées et les pourcentages par heure de sommeil des
éveénements particuliers (pauses respiratoires, mouvements, etc...).

o Lasaturation en oxygene et le recensement des désaturations.

o Lacapnie.
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5) Test itératif des latences d’endormissement (TILE) :

Le TILE permet d’évaluer la vigilance diurne par I'enregistrement polygraphique de quatre a cing
siestes de 20 minutes réparties toutes les 2 heures dans la journée associé a une
polysomnographie nocturne. Ce test évalue la latence d’endormissement (temps entre le coucher
et 'endormissement) ainsi que le mode d’endormissement (en sommeil lent ou en sommeil

paradoxal).

On considere une latence d’endormissement inférieure a 8 minutes comme un signe de

somnolence anormale.

Si I'endormissement se fait en sommeil paradoxal a 2 reprises ou plus, on suspecte une

narcolepsie.

6) Dosages hormonaux :

Les hormones telles que la mélatonine, le cortisol ou I'"hormone de croissance ont une activité
cyclique sur 24 heures, c’est-a-dire que leurs taux dans les fluides corporels varient en fonction
des périodes veille/sommeil. Il est donc possible d’en effectuer le dosage a intervalles de temps

réguliers pendant 24 heures afin d’évaluer le bon déroulement de leur cycle.
Les indications de ces dosages sont les suivantes :

- Dosage de la mélatonine : en cas de troubles du sommeil (mais ce dosage n’est pas
fait en routine).

- Dosage du cortisol: en cas de suspicion de dysfonctionnement de la glande
corticosurrénale.

- Dosage de I’hormone de croissance : en cas de troubles de la croissance associés.
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D)Troubles du sommeil :

1) Dysrythmie du soir :

La dysrythmie du soir est un trouble du sommeil survenant chez 10 a 40% des nourrissons, dont la
cause est a ce jour inconnue mais I'hypothése actuellement admise est qu’il s’agirait d’un premier
signe de la mise en place du rythme circadien des états de vigilance chez le nourrisson (39). Il s’agit
de périodes de pleurs d’une durée totale cumulée d’au moins 3 heures par jour, pendant au moins
3 jours par semaine, pendant plus de 3 semaines. Ces pleurs se différencient des pleurs habituels

de I'enfant par:

o Une durée de I'épisode supérieure a celle des pleurs habituels.
o Leur intensité plus marquée.
o Leur caractere inconsolable.

o Leur survenue préférentielle en fin d’apres-midi ou dans la soirée.

Ce trouble du sommeil est tout a fait bénin et ne nécessite pas d’intervention particuliere. (39)

31



2) Insomnies comportementales du jeune enfant :

Vingt a 30 % des enfants de moins de 5 ans ont des difficultés d’endormissement et/ou des éveils
nocturnes (39). Chez 70 % d’entre eux, on retrouve une origine comportementale a leurs troubles

du sommeil, qui peut se présenter sous quatre formes possiblement intriquées entre elles :

o Conditionnement anormal a I’endormissement : par exemple, chaque soir,

pour endormir leur enfant, les parents le promenent en voiture ou le laissent
regarder la télévision ou restent simplement pres de Iui jusqu’a ce qu’il
s’endorme. L'enfant n’ayant jamais appris a s’endormir seul, cela entraine
des difficultés lorsqu’il se réveille dans la nuit car il est incapable de retrouver
le sommeil sans I'intervention de ses parents.

o Syndrome de prise alimentaire nocturne : lors des éveils nocturnes de leur

enfant, les parents lui donnent un biberon (eau, lait ou sirop). Ces apports,
s’ils sont excessifs (soit plus de 200 grammes de liquide ingéré par nuit),
provoquent une distension vésicale, responsable d’autres éveils nocturnes,
ainsi que des difficultés alimentaires diurnes.

o Insuffisance de limites : a partir de 'age de 18 mois, I'enfant commence a

vouloir s'opposer a I'autorité parentale, ce qui est normal. Toutefois, certains
parents ont du mal a conserver un cadre éducatif strict et cedent plus
facilement aux demandes de leur enfant, retardant ainsi I’heure du coucher
si ces demandes ont lieu le soir.

o Exces de stimulations : I'endormissement du jeune enfant peut étre retardé

par l'utilisation d’écrans le soir (télévision, ordinateur) ou encore de jeux

violents au moment du coucher.

Les insomnies comportementales sont rapidement résolues par la mise en place de regles
hygiéno-diététiques au moment du coucher (heure du coucher, environnement calme, controle

des apports alimentaires) (39).
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3) Difficultés d’endormissement des enfants de 6 a 12 ans :

Les difficultés d’endormissement concernent 10 % des préadolescents (39). Elles peuvent avoir

différentes causes :

- Enfant « couche-tard » : I'enfant a du mal a s’endormir a I’"heure imposée par les

parents. Une fois endormi, le sommeil est de bonne qualité mais le réveil matinal est
difficile, notamment en période scolaire.

- Enfant « court dormeur » : I'enfant a du mal a s’endormir a I’heure imposée par les

parents. Une fois endormi, le sommeil est de bonne qualité et le réveil matinal se
fait sans difficulté. L'enfant est alors bien actif pendant la journée.

- Enfant anxieux : I'enfant a du mal a s’endormir a I’heure imposée par les parents car

il a peur du noir ou de faire des cauchemars ou encore il ne sait pas s’endormir seul.

- Enfant stimulé : 'enfant a du mal a s’endormir a I’"heure imposée par les parents car

il regarde la télévision ou joue sur I'ordinateur ou pratique une activité physique

tardive.

La prise en charge de ces troubles du sommeil dépendra de leur étiologie (régles hygiéno-

diététiques, recul de I’heure du coucher, suivi psychologique). (39)
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4) Insomnie primaire :

Les criteres diagnostiques de I'insomnie primaire sont définis par le DSM-V (3) comme suit :

- Une plainte principale concernant la quantité ou la qualité du sommeil associée a au
moins un de ces symptomes :

o Difficulté d’endormissement sans intervention des parents.
o Eveils nocturnes fréquents et difficultés a se rendormir seul.
o Réveil matinal précoce avec incapacité a se rendormir.

- La perturbation du sommeil entraine une souffrance cliniquement significative ou
une altération marquée du fonctionnement social, comportemental, scolaire ou
d’autres domaines importants.

- Les difficultés de sommeil se manifestent au moins 3 nuits par semaine.

- Les difficultés de sommeil sont présentes pendant au moins 3 mois.

- Les symptdémes sont présents malgré des conditions de sommeil adéquates.

- Linsomnie n’est pas mieux expliquée ou n’arrive pas seulement au cours d’un autre
trouble du sommeil (narcolepsie, trouble du sommeil lié a la respiration, trouble du
sommeil lié au rythme circadien, parasomnie).

- Linsomnie n’est pas liée aux effets physiologiques d’une substance (drogue,
médicament).

- Linsomnie n’est pas mieux expliquée par un trouble mental ou par une affection

médicale.

Ce trouble du sommeil touche 1 a 10 % de la population générale adulte et peut évoluer de fagon
aigué ou épisodique ou encore chronique. Il est rare qu’il survienne dans I'enfance ou dans
I’adolescence. Sa prise en charge consiste en une consultation dédiée au sommeil afin d’évaluer sa
guantité, sa qualité et de retrouver une étiologie au trouble pour mettre en place un traitement

adapté. (21)(39)
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5) Insomnie secondaire :

Il s’agit, comme dans le chapitre précédent (3), d’une plainte concernant la quantité ou la qualité
du sommeil entrainant une souffrance cliniquement significative mais cette fois-ci, il existe une

cause identifiable (39) telle que :

- Causes liées a I'alimentation :
o Allergie aux protéines de lait de vache du nourrisson.
o Allaitement maternel exclusif pendant plus de 12 mois chez le nourrisson.
o Volumes alimentaires insuffisants ou excessifs.
o Déséquilibre alimentaire (excés de sucres ou de protéines, manque de
lipides).
o Carences nutritionnelles (dont les régimes amaigrissants).

o Reflux gastro-oesophagien.

- Causes organiques :
o Maladies chroniques (asthme, diabéte insulinodépendant, diabete
insipide,...)
o Syndrome douloureux (otite chronique du nourrisson,...)
o Affections dermatologiques (eczéma, prurit,...)
o Meédicaments (psychostimulants, corticoides, ...)
o Syndrome d’apnées du sommeil.
o Syndrome des jambes sans repos.

o Troubles psychiatriques et déficiences.

La prévalence de ce trouble est inférieure a 30% chez les jeunes enfants vus en consultation

spécialisée pour le sommeil. La prise en charge consiste a traiter la cause de I'insomnie. (39)
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6) Troubles du rythme circadien veille/sommeil :

Les criteres diagnostiques du DSM-V (3) pour ces troubles sont les suivants :

- Altération de la structure de sommeil persistante ou récurrente due, en premier

lieu, a une altération du systéme circadien ou a une désynchronisation entre le

rythme circadien endogéne et I'alternance veille/sommeil requise chez un individu

par son environnement physique, social ou professionnel.

- La perturbation entraine une hypersomnolence et/ou une insomnie.

- La perturbation cause une souffrance marquée ou une altération du fonctionnement

social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Il peut s’agir de :

Un retard de phase : I'endormissement ainsi que le réveil sont retardés, avec

une incapacité a les adapter aux horaires conventionnels ou désirés. La
prévalence de ce trouble s’éleve jusqu’a 7% chez les adolescents (21) (1).

Une avance de phase : 'endormissement ainsi que le réveil sont anticipés,

avec une incapacité a les adapter aux horaires conventionnels ou désirés.

Alternance veille/sommeil irréguliére : les périodes de veille et de sommeil

sont désorganisées sur la période de 24 heures.

Alternance veille/sommeil non organisée sur 24 heures: Ialternance

veille/sommeil n’est pas synchronisée avec le cycle de 24 heures de
I’environnement (généralement avec un recul progressif des heures
d’endormissement et de réveil).

Alternance veille/sommeil inversée : existence d’une insomnie pendant la

période principale de sommeil et/ou d’une hypersomnolence pendant la
période principale d’éveil. La prévalence de ce trouble s’éléve jusqu’a 60%

chez les individus ayant un travail posté (21).

Ces troubles nécessitent une prise en charge par mise en place de régles hygiéno-diététiques

strictes associées ou non a un traitement médicamenteux.
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7) Parasomnies du sommeil lent profond :

Selon le DSM-V (3), ces parasomnies se caractérisent par :

- Episodes répétés de réveils incomplets, survenant habituellement pendant le
premier tiers de la période principale de sommeil, associés a I'un des deux
phénoménes suivants :

o Somnambulisme : épisodes répétés au cours desquels le sujet quitte son lit
et déambule pendant son sommeil, il a un visage inexpressif, il ne répond pas
aux tentatives de communication des autres et il est tres difficilement
réveillable.

o Terreurs nocturnes : épisodes récurrents de réveil brutal qui commencent
généralement par un cri de panique, le sujet est terrorisé, il présente des
signes d’activation neurovégétative (mydriase, tachycardie, respiration
rapide, sueurs) et semble inconsolable.

- Le sujet ne se rappelle ni de I'épisode ni d’un réve détaillé.

- Les épisodes sont a l'origine d’'une souffrance marquée ou d’une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

- La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques d’une substance.

- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble mental ou par une

affection médicale.

La prévalence des terreurs nocturnes s’éleve a 1-6% chez I'enfant, celle des épisodes de
somnambulisme s’éleve a 10-30% chez les enfants (21). La prise en charge consiste
essentiellement a sécuriser I’environnement, a expliquer les troubles. On peut également mettre

en place une psychothérapie et, éventuellement, un traitement médicamenteux (39).
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8) Cauchemars:

Selon de DSM-V (3), les caractéristiques de ce trouble du sommeil sont les suivantes :

- Survenues répétées, généralement en seconde partie de la période de sommeil, de
réves prolongés, effrayants dont le sujet se rappelle précisément. Ces réves

comportent souvent un danger pour la survie, pour la sécurité ou pour l'intégrité

physique.

- Lorsque le sujet se réveille apres le cauchemar, il est rapidement pleinement éveillé

et orienté.

- La perturbation cause une souffrance marquée ou une altération du fonctionnement

social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

- La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques d’une substance.

- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble mental ou par une

affection médicale.

Il s’agit d’'un trouble fréquent touchant jusqu’a 50% de la population (21). La prise en charge

consiste essentiellement a expliquer les troubles. On peut également mettre en place une

psychothérapie.
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9) Troubles du comportement en sommeil paradoxal :

Selon le DSM-V (3), les critéres diagnostiques de ce trouble sont les suivants :

- Episodes répétés d’éveil durant le sommeil associés a des vocalisations et/ou a des
comportements moteurs complexes.

- Ces épisodes surviennent pendant le sommeil paradoxal.

- Lors des éveils, le sujet est pleinement éveillé et orienté.

- Présence de I'un des deux éléments suivants :

o Absence d’atonie lors du sommeil paradoxal objectivée par un
enregistrement polysomnographique.

o Antécédent personnel de troubles du comportement en sommeil paradoxal
associé a un diagnostic de synucléinopathie (par exemple, maladie de
Parkinson).

- La perturbation cause une souffrance marquée ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

- La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques d’une substance.

- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble mental ou par une

affection médicale.
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10) Syndrome des jambes sans repos :

Les criteres diagnostiques pour ce syndrome sont les suivants, selon le DSM-V (3) :

- Une forte envie de bouger les jambes, associée a des sensations désagréables dans
les membres inférieurs, caractérisée par tous les éléments suivants :
o L’envie de bouger les jambes commence ou s’accentue lors des périodes de
repos ou d’inactivité.
o L’envie de bouger les jambes est partiellement voire totalement soulagée par
le mouvement.
o L’envie de bouger les jambes prédomine voire ne survient que le soir ou la
nuit.
- Les symptémes surviennent au moins 3 fois par semaine pendant au moins 3 mois.
- La perturbation cause une souffrance marquée ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble mental, un trouble du
comportement ou par une affection médicale.
- La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques d’une substance ou d’un

médicament.

La prévalence de ce trouble serait de 1 a 2 % chez I’'enfant (39). Le traitement est médicamenteux
(agonistes dopaminergiques, benzodiazépines, antiépileptiques, opiacés), ce qui rend la prise en
charge de I’enfant difficile car ces molécules ont rarement I'autorisation de mise sur le marché

dans cette population (1).
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11) Mouvements périodiques des membres pendant le sommeil :

Ce trouble du sommeil se manifeste par de brefs mouvements ou saccades répétitifs des
membres, durant en moyenne 2 secondes et arrivant toutes les 5 a 90 secondes pendant les

stades | et Il du sommeil. Cela peut entrainer de brefs éveils nocturnes.

Les mouvements périodiques des membres pendant le sommeil sont souvent associés au

syndrome des jambes sans repos, et le traitement de ces deux troubles est le méme (1)

12) Syndrome d’apnées obstructives du sommeil :

Dans le DSM-V (3), ce syndrome est appelé « Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil » et est

caractérisé par I'un de ces deux éléments:

- Mise en évidence, par la polysomnographie, d’au moins 5 apnées ou hypopnées
obstructives par heure de sommeil associées a I'un de ces deux symptomes :
o Perturbation de la respiration nocturne (ronflements, pauses respiratoires
pendant le sommeil).
o Somnolence diurne, fatigue ou sommeil non réparateur malgré des
conditions de sommeil suffisantes et n’étant pas mieux expliqué par un

trouble mental ou un autre trouble du sommeil ou une affection médicale.

- Mise en évidence, par polysomnographie, d’au moins 15 apnées et/ou hypopnées

obstructives par heure de sommeil.

La prévalence de ce trouble est estimée a 1 a 4 % chez I'enfant (39). Il peut étre causé par une
hypotonie pathologique ou une hypertrophie adénoido-amygdalienne, réduisant le calibre des
voies aériennes supérieures (1). Le traitement consiste a lever I'obstacle au passage de I'air dans

les voies aériennes supérieures.
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13) Apnées centrales du sommeil :

Le DSM-V (3) en fait la description suivante :

- Mise en évidence, par polysomnographie, d’au moins 5 apnées centrales par heure
de sommeil.

- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble du sommeil.

Ce trouble peut étre causé par une affection médicale ou par I'effet physiologique d’une

substance (par exemple, les opiacés). La prise en charge dépend de la cause identifiée.

14) Hypoventilation liée au sommeil :

Les critéres diagnostiques du DSM-V (3) sont les suivants :

- Une polysomnographie montre des épisodes de diminution de Ila respiration
associés a des taux de dioxyde de carbone élevés (ou a une saturation en oxygene
de I'hémoglobine basse de facon persistante non associée a des apnées ou
hypopnées).

- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble du sommeil.

Ce trouble peut étre la manifestation d’un syndrome d’hypoventilation alvéolaire central
congénital ou étre le symptome d’une autre affection médicale (pulmonaire, neuromusculaire,
obésité) ou encore étre 'effet de la consommation d’une substance (benzodiazépine, opiacés). La

prise en charge varie selon la cause et peut aller jusqu’a I'assistance ventilatoire. (39)
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15) Hypersomnolence :

Le DSM-V (3) en fait la description suivante :

- Plainte d’'une hypersomnolence malgré une période principale de sommeil d’au
moins 7 heures avec au moins un de ces symptomes :
o Périodes de sommeil ou siestes récurrentes pendant le méme jour.
o Prolongation de la période principale de sommeil a plus de 9 heures par jour
mais le sommeil reste non réparateur.
o Difficultés a rester completement éveillé apres un réveil brutal.
- La perturbation survient au moins 3 fois par semaine pendant au moins 3 mois.
- La perturbation cause une souffrance marquée ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
- La perturbation n’est pas mieux expliquée ni n’arrive pas exclusivement pendant un
autre trouble du sommeil.
- La perturbation n’est pas expliquée compléetement par un trouble mental ou par une
affection médicale.
- La perturbation n’est pas liée aux effets physiologiques d’une substance ou d’un

médicament.

Chez le jeune enfant, le diagnostic peut étre rendu difficile par des manifestations paradoxales
telles que des troubles du comportement, des troubles du langage ainsi qu’une hyperactivité (39).

La prise en charge sera fonction de I’étiologie du trouble.
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16) Narcolepsie :

Les criteres diagnostiques de ce trouble, selon le DSM-V (3), sont les suivants :

- Survenue récurrente de périodes de besoin de sommeil irrépressible, d’acces de
sommeil ou de siestes pendant le méme jour, a la fréquence d’au moins 3 fois par
semaine pendant les 3 derniers mois.

- Présence d’au moins 1 des éléments suivants :

o Episodes de cataplexie survenant plusieurs fois par mois, se manifestant par
I'un de ces phénomenes :

= Pour les individus ayant la maladie depuis longtemps, existence
d’épisodes brefs (quelques secondes a quelques minutes) de perte
soudaine du tonus musculaire bilatéral sans perte de connaissance,
favorisés par le rire.

= Pour les enfants ou les individus ayant la maladie depuis moins de 6
mois, existence d’épisodes de grimaces spontanées ou d’ouverture de
la bouche avec la langue sortie ou d’hypotonie globale, sans facteur
déclenchant émotionnel évident.

o Déficit en hypocrétine, mesuré par rapport aux valeurs de I'immunoréactivité
de I'hypocrétine-1 dans le liquide céphalo-rachidien (valeur inférieure ou
égale au tiers des valeurs obtenues chez le sujet sain par la méme méthode
ou inférieure ou égale a 110 pg/mL). La mesure doit étre faite a distance de
toute lésion cérébrale aigué, inflammation ou infection.

o Une polysomnographie nocturne montrant une latence d’entrée en sommeil
paradoxal inférieure ou égale a 15 minutes, ou un test itératif des latences
d’endormissement montrant une latence d’endormissement moyenne
inférieure ou égale a 8 minutes et au moins 2 endormissements en sommeil

paradoxal.

La prévalence de ce trouble est estimée entre 0,02 et 0,16% (21).La prise en charge est

médicamenteuse et comportementale (39).
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E) Hypothéses psychopathologiques (6) :

Chez le nourrisson, l'alternance veille/sommeil est directement dépendante de I'alternance
satisfaction/besoin. Par la suite, vont s’ajouter les influences du désir, de la capacité de régression

et de la nature de la relation a la mére. Ainsi, le sommeil de I'enfant est un reflet de :

o Lafusion ala meére.

o L’anéantissement, la disparition, la mort.

o Laséparation, la perte, 'abandon.

o Lerenoncement a 'autonomie ou a la mattrise.

o Lamenace de I'’émergence pulsionnelle.

En effet, pour s’endormir correctement, I'enfant doit accepter de régresser et de renoncer a la
maitrise totale qu’il pense exercer. Pour cela, il doit pouvoir s’étayer sur une bonne image

fusionnelle mere-enfant protectrice.

Ainsi les difficultés de sommeil, et notamment d’endormissement, peuvent traduire une angoisse
de la régression de I'enfant avec un refus de lacher prise sur la conquéte motrice qu’il a entrepris
pendant la journée ou encore une angoisse de séparation d’avec la figure maternelle. Pour palier a
ces résistances, les parents doivent aménager une « aire transitionnelle », c’est-a-dire un rituel au
coucher (lire une histoire, doudou), afin de rétablir un climat de sécurité et la confiance de I’enfant

en sa capacité a controler ses pulsions malgré la régression nécessaire a I'endormissement.

Pour finir, il faut préciser que le développement normal de I'enfant passe par des phases de
perturbation du sommeil, qui sont bien souvent le signe de I"’évolution psychique de I'enfant (gain
d’autonomie, angoisse de séparation, assimilations des apprentissages faits la journée) et se
résolvent donc d’eux-mémes sans qu’une intervention thérapeutique soit nécessaire. La prise en
charge médicale ne trouve sa place que si ces troubles du sommeil persistent dans le temps et

sont responsables d’une souffrance cliniquement significative.

Les troubles du sommeil sont courants chez I’enfant. Leurs étiologies sont diverses allant
des problemes éducationnels a I’affection somatique en passant par les causes
psychiatriques, et chacune nécessite un traitement adapté et spécifique afin de limiter sinon
éliminer les conséquences diurnes de tels troubles que sont la somnolence, I’inattention ou

les troubles du comportement.
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Chapitre 3 : Quid des troubles du sommeil chez les

enfants avec trouble déficit de I’attention avec

hyperactivité :

A) Liens entre sommeil et TDAH :

Un lien entre le sommeil et le TDAH est depuis longtemps suspecté. En effet, selon les études,
jusqu’a 50% des parents d’enfant avec un TDAH rapportent des troubles du sommeil chez leur
enfant (40)(41), si bien que les troubles du sommeil faisaient partie des critéres diagnostiques du
TDAH dans le DSM jusqu’en 1987. Aujourd’hui, ils font encore partie des critéeres recherchés dans
les échelles de dépistage ou de diagnostic du TDAH telles que le questionnaire de Conners

(Annexe 2) (42)(41).

Dans un premier temps, la principale théorie sur les origines du TDAH évoquait un phénomeéne
« d’hyper-éveil » chez les patients atteints, qui expliquait I'inattention et I’hyperactivité motrice.
Puis, au fil des études menées a travers le monde, il a été noté une grande similarité entre les
symptémes du TDAH et ceux de la perturbation/privation de sommeil chez I'enfant, a savoir
I'hyperactivité, le déficit attentionnel, I'impulsivité et les difficultés de régulation émotionnelle
(41)(42)(43)(44)(40). Une autre théorie a donc vu le jour : les enfants avec TDAH présenteraient un
« hypo-éveil » (44)(45). De ce fait, ces enfants seraient plus somnolents la journée que leurs pairs
sains, ce qui aurait pour conséquences un déficit attentionnel ainsi qu’une hyperactivité
compensatrice ayant pour but de stimuler I'éveil. L'amélioration clinique, parfois spectaculaire,
chez les patients avec TDAH traités par stimulants semble confirmer cette derniere théorie. Nous

avons donc voulu préciser la nature du lien entre le sommeil et le TDAH.

Dans la suite de ce chapitre, nous allons évoquer les résultats des 17 articles inclus dans notre

revue de la littérature concernant l'interrelation entre sommeil et TDAH.

Tout d’abord, plusieurs études révelent une prévalence plus élevée qu’attendu de troubles du

sommeil chez les enfants avec un TDAH.
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Ainsi, en 1999, dans une étude cas-témoins, Stein (46) étudie, a 'aide de questionnaires remplis
par les parents, le comportement et le sommeil de 218 enfants agés de 4 a 18 ans répartis en 4
groupes : TDAH traités, TDAH non traités, témoins issus du milieu psychiatrique, témoins issus de
la pédiatrie générale. Il rapporte alors I'existence d’une association entre TDAH et sommeil dans
son échantillon de population, en trouvant une fréquence de troubles du sommeil modérés a
séveres significativement plus élevée chez les enfants avec un TDAH comparés aux enfants issus
du milieu psychiatrique sans TDAH et aux enfants issus de la pédiatrie générale sans TDAH (19,3%
versus 13,3% et 6,2% respectivement ; p<0,01). Une tendance similaire est retrouvée concernant
I’énurésie, plus fréquente chez les enfants avec un TDAH comparés aux enfants issus du milieu
psychiatriqgue sans TDAH et aux enfants issus de la pédiatrie générale sans TDAH (14,1% versus
8,8% et 3,7% respectivement ; p<0,05). De plus, les problemes attentionnels se révelent associés

de facon significative avec les troubles du sommeil modérés a séveres (p<0,01).

En 2008, dans une étude transversale, Sung et al (40) évaluent le sommeil, le comportement et
leurs conséquences sur la vie familiale de 239 enfants agés de 5 a 18 ans diagnostiqués avec un
TDAH, via des questionnaires adressés aux parents, et estiment que 73,3% des enfants avec TDAH
de leur échantillon présentent des troubles du sommeil (28,5% de troubles du sommeil légers et
44,8% de troubles du sommeil modérés a sévéres) et que ceux-ci sont associés a la sévérité du

TDAH.

La méme année, également dans une étude transversale, Hiscock et al (47) évaluent le sommeil, le
comportement et la qualité de vie de 4983 enfants de 4 a 5 ans issus de la population générale
australienne par des questionnaires remplis par les parents. lls estiment alors que 1,08% des
enfants remplissent les critéres du TDAH parmi lesquels 52% présentent également un trouble du
sommeil. lls retrouvent également que les enfants ayant un trouble du sommeil modéré a sévere

ont un risque multiplié par 12 d’avoir un TDAH, comparés aux enfants ayant un sommeil normal.

En outre, dans leur étude cas-témoins faite en 2000 portant sur le sommeil de 38 enfants avec un
TDAH et 64 enfants témoins agés de 6 a 14 ans ayant effectué une actimétrie associée a un agenda
de sommeil pendant 5 nuits consécutives, Gruber et al (42) constatent que, comparés aux
témoins, les enfants avec un TDAH présentent une plus grande instabilité de I'endormissement, de
la durée de sommeil ainsi que du sommeil en lui-méme. De plus, ils montrent que la mesure seule
de la stabilité du sommeil permet d’assigner correctement 73,4% des enfants dans le groupe

témoins et 76,3% des enfants dans le groupe TDAH.
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Enfin, la méme année, également dans une étude cas-témoins évaluant le sommeil chez 46
enfants TDAH et 46 enfants témoins agés de 7 a 19 ans par des questionnaires aux parents, Owens
et al (43) notent que les parents d’enfants avec un TDAH rapportent plus fréqguemment des

perturbations du sommeil chez leur enfant comparés aux parents d’enfants sans TDAH.

Pour aller plus loin, dans son étude déja citée plus haut, Stein (46) établit qu’une augmentation de
la latence d’endormissement (supérieure ou égale a 30 minutes) est communément retrouvée
chez les enfants avec un TDAH ainsi que chez les enfants issus du milieu psychiatrique sans TDAH
(respectivement 42,7% et 40% versus 24,3% chez les enfants issus de la pédiatrie générale sans
TDAH, p<0,01). De plus, une insomnie est retrouvée chez 10,7% des enfants TDAH non traités
contre 4,1% des enfants issus du milieu psychiatrique sans TDAH et 3,7% des enfants issus de la

pédiatrie générale sans TDAH.

Plus tard, en 2005, Van der Heijden et al (48) comparent 87 enfants avec un TDAH associé a une
insomnie d’endormissement et 33 enfants avec un TDAH sans trouble du sommeil, tous agés de 6
a 12 ans, a I'aide de questionnaires évaluant le sommeil ainsi que d’'une actimétrie pendant 7 jours
consécutifs et un dosage de la mélatonine salivaire établissant un DLMO (Dim Light Melatonin
Onset : déclenchement de la sécrétion de mélatonine lors de la baisse de luminosité). Un
authentique syndrome de retard de phase a été objectivé chez le premier groupe. En effet, les
enfants avec un TDAH associé a une insomnie d’endormissement présentaient un réveil matinal
significativement retardé comparés aux enfants sans trouble du sommeil (p=0,002) ainsi qu’un
DLMO significativement retardé également (20h32 +/- Oh55 chez les enfants avec TDAH et
insomnie d’endormissement versus 19h47 +/- 0h49 chez les enfants avec TDAH sans trouble du

sommeil, p<0,001).

De leur c6té, en 2003, O’Brien et al (49) ménent une étude comparant 3 groupes d’enfants agés
de 5 a 7 ans (44 enfants avec des symptomes marqués de TDAH, 27 enfants avec des symptémes
modérés de TDAH et 39 témoins) via des questionnaires d’évaluation du sommeil, du
comportement ainsi qu’une polysomnographie avec vidéo d’une nuit. Dans ce travail, il semble
gue le sommeil paradoxal soit plus affecté chez les enfants avec des symptémes de TDAH marqués
comparés aux autres groupes. En effet, la latence de survenue du sommeil paradoxal est
augmentée chez les enfants avec des symptémes marqués de TDAH (172,6 +/- 86,2 minutes versus
132,1 +/- 63,5 minutes chez les enfants avec des symptomes modérés de TDAH avec p<0,03 et

121,1 +/- 42,9 minutes chez les témoins avec p<0,01), ces derniers présentant également une
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proportion de sommeil paradoxal, en pourcentage du temps total de sommeil, significativement
diminuée (20,9 +/- 7,3% versus 25,6 +/- 8,1% chez les enfants avec des symptomes modérés de
TDAH avec p<0,02 et 26,1 +/- 6,7% chez les témoins avec p<0,01). De plus, une corrélation positive
est retrouvée entre la latence de survenue du sommeil paradoxal et les mesures
neurocomportementales (comme I'échelle de Conners). Une corrélation négative est, quant a elle,
retrouvée entre la proportion de sommeil paradoxal et ces mémes mesures

neurocomportementales.

Par ailleurs, la méta-analyse de Cortese et al en 2009 (50), portant sur les études comparant le
sommeil d’enfants avec un TDAH a celui de témoins a l'aide de mesures subjectives
(questionnaires) et objectives (polysomnographie ou actimétrie), met en évidence un sommeil
significativement moins efficient chez les enfants avec un TDAH comparés aux témoins dans les
études utilisant la polysomnographie (p=0,024). De plus, les études a mesures subjectives révelent
que les enfants avec un TDAH semblent avoir plus d’éveils nocturnes comparés aux témoins

(p=0,031).

D’ailleurs, dans son étude de 1999, Stein (46) trouvait déja une association significative entre les
troubles attentionnels et les réveils fréquents (p<0,01). Ces résultats nous aménent donc a penser

gue les enfants avec un TDAH ont un sommeil plus agité que les enfants sans TDAH.

Pour continuer dans ce sens, Corkum et al (41) ont réalisé, en 1998, une revue de la littérature
évaluant la relation entre troubles du sommeil et TDAH. Parmi les 16 études incluses, 6 évaluaient
les mouvements durant le sommeil et 4 d’entre elles (67%) révélaient que les enfants avec un

TDAH présentaient plus de mouvements pendant leur sommeil que les témoins.

Plus tard, en 2001, Konofal et al (51) arrivent a des conclusions similaires dans leur étude
comparant 30 enfants avec un TDAH a 19 témoins a I'aide d’'une polysomnographie filmée d’une
nuit. En effet, comparés aux témoins, les enfants avec un TDAH présentent un nombre plus
important de mouvements des membres supérieurs et inférieurs pendant leur sommeil
(respectivement 17,42 versus 25,70 pour les membres supérieurs avec p=0,040 et 6,79 versus
12,83 pour les membres inférieurs avec p=0,023). Les mouvements nocturnes associés a des
réveils comportementaux sont également significativement plus nombreux chez les enfants avec
un TDAH comparés aux témoins (14,57 versus 8,42 avec p=0,001). Enfin, les enfants avec un TDAH
présentent un nombre total de mouvements pendant leur sommeil plus important que les
témoins (90,10 versus 62,26 avec p=0,003). De plus, la durée de ces mouvements pendant le
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sommeil est retrouvée plus importante chez les enfants avec un TDAH comparés aux témoins
(55,33 minutes versus 27,71 minutes avec p=0,017) et semble positivement corrélée avec les

scores aux questionnaires de Conners utilisés pour évaluer le comportement.

Enfin, en 2006, Cortese et al (52) renforcent les résultats ci-dessus dans leur revue de la
littérature. En effet, les mouvements survenant pendant le sommeil sont estimés significativement
plus nombreux chez les enfants avec un TDAH que chez les témoins dans toutes les études incluses

ayant évalué ce parametre (2 études subjectives et 3 études objectives).

Ces troubles du sommeil pourraient étre responsables d’une somnolence diurne chez les enfants

concernés.

Ainsi, de nouveau l'étude de Stein (46) de 1999 établit une association significative entre les

difficultés attentionnelles et la somnolence diurne (p<0,01).

Puis, en 2000, Lecendreux et al (45) réalisent une étude comparant 30 enfants avec un TDAH a 22
témoins agés de 5 a 10 ans via une polysomnographie filmée d’une nuit ainsi qu’un test itératif des
latences d’endormissement. A ce dernier test, le groupe d’enfants avec un TDAH présente une
latence d’endormissement plus courte que les témoins (16,7 +/- 5,4 minutes versus 18,9 +/- 3,0
minutes) ainsi qu’une tendance a s’endormir durant la journée plus importante (8 témoins parmi
21 s’endorment pendant le test contre 21 enfants avec un TDAH parmi 26), signant la présence
d’une somnolence diurne plus marquée chez les enfants avec un TDAH. De plus, une corrélation
positive est retrouvée entre le nombre d’endormissements au test itératif des latences

d’endormissement et I'indice d’inattention-passivité de I’échelle de Conners (p<0,008).

Plus tard, en 2004, Golan et al (44) et leur étude du sommeil de 34 enfants avec un TDAH et de 32
témoins de 8 a 17 ans (évaluation par questionnaires, polysomnographie d’une nuit, test itératif
des latences d’endormissement), confirment une latence d’endormissement réduite chez les
enfants avec un TDAH (21,9 +/- 2,6 minutes pour les enfants avec un TDAH versus 27,9 +/- 1,85
minutes pour les témoins avec p <0,005). Ainsi, 96% des enfants avec un TDAH s’endorment au
moins une fois durant le test contre 65% des témoins, confirmant I'importance de la somnolence

diurne chez les premiers.

Ce méme constat d’une réduction de la latence d’endormissement au test itératif des latences
d’endormissement est fait par Cortese et al (50) dans leur méta-analyse de 2009 (p<0,001). Ainsi,

au regard de la théorie de « I’hypo-éveil » chez les enfants avec un TDAH citée plus haut, cette
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somnolence diurne serait responsable, au moins en partie, du déficit attentionnel et de

I’hyperactivité compensatrice.

Toutefois, il existe quelques études nuancant les conclusions précédemment énoncées.

Prenons la revue de la littérature ,déja citée plus haut, que Corkum et al ont réalisée en 1998 (41)
et qui compare les résultats obtenus dans les études subjectives a ceux obtenus dans les études
objectives. Dans les premiéres, réalisées a 'aide de questionnaires remplis par les parents, ceux-ci
rapportent significativement plus de troubles du sommeil chez leurs enfants avec un TDAH que les
parents d’enfants sans TDAH (50% chez les enfants avec un TDAH versus 7% chez les enfants sans
TDAH), indiquant une relation forte entre troubles du sommeil et TDAH. Dans les études
objectives, réalisées a I'aide d’une actimétrie ou d’une polysomnographie ou encore d’un test
itératif des latences d’endormissement, les résultats sont moins significatifs. En effet, selon les
études, la latence d’endormissement des enfants avec un TDAH est soit augmentée (33% des
études) soit diminuée (22% des études) soit égale aux témoins (45% des études). De méme,
I'efficience du sommeil est retrouvée diminuée chez les enfants avec un TDAH dans 3 des 7 études
concernées, les autres ne trouvant pas de différence significative entre ces enfants et les témoins.
Méme constat concernant le sommeil paradoxal pour lequel environ la moitié des études trouve
une différence significative entre les groupes, différence non retrouvée dans I'autre moitié des
études. Dans cette revue de la littérature, seuls deux résultats sont confirmés par les études
subjectives et les études objectives. Le premier est le caractere agité du sommeil chez les enfants
avec un TDAH comme mentionné plus haut. Le second est une absence de différence significative
du temps total de sommeil entre les enfants avec un TDAH et les témoins (90% des études

aboutissent a cette conclusion).

Cependant, la pertinence de ce dernier résultat est remise en cause par I'étude de Nixon et al (53)
en 2008 portant sur une cohorte de 519 enfants dgés de 7 ans suivis pendant un an a 'aide de
guestionnaires et d’'un examen par actimétrie. En effet, cette étude ne trouve pas d’association

significative entre le temps total de sommeil et les difficultés comportementales.

Pour aller plus loin, nous allons nous intéresser a I'étude de Corkum et al (54) de 2001 qui
compare 25 enfants avec un TDAH a 25 témoins dgés de 7 a 11 ans a l'aide de questionnaires et
d’une actimétrie associée a un agenda de sommeil. Dans ce travail, les parents interrogés
rapportent significativement plus de troubles du sommeil chez les enfants avec un TDAH que les
parents d’enfant sans TDAH (difficultés d’endormissement, réveil matinal difficile, sommeil agité,
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résistance au coucher) alors que les mesures en actimétrie ne retrouvent pas de différence
significative dans les parametres de sommeil des deux groupes. Les auteurs, sans éliminer
I’'hypothese de troubles du sommeil intrinseques chez les enfants avec un TDAH, proposent une
explication alternative : les troubles du sommeil rapportés par les parents d’enfants avec un TDAH
non retrouvés en actimétrie seraient d’origine extrinséque c'est-a-dire environnementale et
relationnelle, mettant ainsi en avant l'influence de I'interaction parents-enfant sur le sommeil de

ce dernier.

Pour finir, nous allons aborder deux autres études qui proposent une explication toute autre quant

au lien apparent entre troubles du sommeil et TDAH.

La premiere est I'étude de Corkum et al de 1999 (55) comparant 79 enfants avec un TDAH non
traités, 22 enfants avec un TDAH traités, 35 enfants issus du milieu psychiatrique sans TDAH et 36
enfants issus de la population générale sans TDAH a 'aide de questionnaires évaluant le sommeil.
Les auteurs ont bien sir recherché les différences dans les paramétres de sommeil des 4 groupes
mais ont également cherché a mesurer I'implication d’éventuels facteurs confondants. Ainsi, la
significativité de 'association entre les troubles du sommeil et le TDAH se trouve diminuée lorsque
sont pris en compte les comorbidités (trouble oppositionnel avec provocation, troubles anxieux) et

le traitement (stimulants).

Ce méme constat est fait dans la seconde étude, menée par Mick et al (56) en 2000 qui y ont
comparé 122 enfants avec un TDAH et 105 témoins agés de 11 a 19 ans via des questionnaires
d’évaluation du sommeil. Initialement, il est retrouvé une détérioration significativement plus
importante dans 10 des 19 items du questionnaire de sommeil chez les enfants avec un TDAH
comparés aux témoins (sommeil plus agité, plus de réveils nocturnes, somniloquie, peur de dormir
dans le noir, difficultés d’endormissement, plus de passages dans la salle de bain pendant la nuit,
moins bonne volonté a aller se coucher, réveil matinal difficile, moins de réves agréables).
Toutefois, apres ajustement sur les comorbidités et sur le traitement, ces différences entre les
groupes voient leur significativité fortement diminuée voire éliminée. Ainsi, la seule différence
entre les groupes restant significative aprés cet ajustement est la présence moindre de réves
agréables chez les enfants avec un TDAH comparés aux témoins. Concernant les autres items du
guestionnaire de sommeil, les auteurs retrouvent une association significative entre le traitement
par stimulant et le risque augmenté d’avoir un sommeil agité, des réveils nocturnes, une

somniloquie, la peur de dormir dans le noir et les passages dans la salle de bain durant la nuit. Le
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traitement par antidépresseur tricyclique est, quant a lui, associé avec le réveil matinal difficile. De
plus, la comorbidité de troubles anxieux multiples se trouve étre le facteur de risque le plus

important de trouble du sommeil dans I’échantillon étudié.

Ces différentes études nous aménent donc a envisager un lien complexe entre les troubles du
sommeil et le TDAH impliquant des troubles du sommeil intrinseques au TDAH et extrinseques,
aussi bien d’origine environnementale que liés a d’autres pathologies psychiatriques comorbides

du TDAH.

Ces études nous ameénent donc a penser qu’un lien existe bel et bien entre les troubles du
sommeil et le TDAH. Toutefois, la nature de ce lien semble complexe. En effet, certains
travaux suggerent une association vraie entre ces troubles quand d’autres travaux suggérent
plutot I'intervention de facteurs confondants tels que les interactions parents-enfant, les

comorbidités psychiatriques ou encore les traitements.
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B) Liens entre troubles de la respiration liés au sommeil et
TDAH :

Nous allons maintenant nous intéresser a la relation entre le TDAH et une catégorie de trouble du
sommeil spécifique : les troubles de la respiration liés au sommeil. Ces derniers se divisent en 2
principales entités : le syndrome d’apnées du sommeil et le syndrome de résistance des voies
aériennes supérieures. Pour ce faire, nous allons nous pencher sur les 12 articles inclus dans notre

revue de la littérature qui étudient cette relation.

Dans un premier temps, nous allons aborder les articles étudiant la présence des troubles de Ia

respiration liés au sommeil (TRS) chez les enfants diagnostiqués avec un TDAH.

En 1997, Chervin et al (57) réalisent une étude comparant 27 enfants avec un TDAH, 43 enfants
issus du milieu psychiatrique sans TDAH et 73 enfants issus de la pédiatrie générale sans TDAH a
I'aide de questionnaires évaluant le sommeil, I'inattention et le comportement. Il en ressort que le
ronflement habituel est significativement plus fréquent chez les enfants avec un TDAH comparés
aux enfants issus du milieu psychiatrique sans TDAH et aux enfants issus de la pédiatrie générale
sans TDAH (33% versus 11% et 9% respectivement, p=0,01). Le pourcentage de risque attribuable
est de 81% ce qui signifie que si un TRS peut causer un TDAH alors 81% des enfants avec un TDAH
qui ronflent régulierement verraient leur diagnostic de TDAH révoqué si le ronflement était
controlé. Donc si I'on estime a 8% la prévalence des ronflements habituels chez I'enfant en
population générale, le pourcentage de risque attribuable dans la population est de 25% ce qui
suggere que 25% des diagnostics de TDAH, posés chez des enfants de la population générale
présentant un ronflement habituel, pourraient étre éliminés si le ronflement habituel était
contrélé. De plus, le score de ronflement est significativement associé avec I'indice d’inattention-

hyperactivité (p=0,01).

Plus tard, en 2002, une nouvelle étude de Chervin et al (58) évalue, par des questionnaires, le
comportement et le sommeil chez 866 enfants de 2 a 14 ans et retrouve une association entre les
ronflements et ’hyperactivité. En effet, aprés ajustement sur la somnolence diurne, I'odds ratio de
I’hyperactivité et du ronflement habituel est de 1,8 (intervalle de confiance a 95% = [1,1-3,0]).
Cette association est encore plus marquée chez les garcons de moins de 8 ans : parmi les garcons
de moins de 8 ans qui ronflent régulierement, 30% ont une hyperactivité contre 9% chez les

garcons du méme age qui ne ronflent pas.
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En 2003, O’Brien et al (49), dans leur étude citée au chapitre précédent, retrouvent une fréquence
des apnées obstructives du sommeil significativement plus importante chez les enfants avec des
symptémes modérés de TDAH comparés aux enfants avec des symptomes marqués de TDAH et
aux témoins (26% versus 5% et 5% respectivement, avec p<0,03 pour la comparaison symptémes
marqués versus symptomes modérés et p<0,02 pour la comparaison témoins versus symptomes

modérés).

Plus tard, en 2004, Golan et al (44), également dans leur étude citée au chapitre précédent,
retrouvent une fréquence de TRS significativement plus élevée chez les enfants avec un TDAH

comparés aux témoins (50% versus 22% avec p=0,02).

En 2006, dans la revue de la littérature citée plus haut de Cortese et al (52), 2 études parmi les 3
évaluant l'indice d’apnées-hypopnées du sommeil montrent que celui-ci est significativement plus

élevé chez les enfants avec un TDAH comparés aux témoins.

Enfin, de nouveau Cortese et al (50), dans leur méta-analyse évoquée plus haut, retrouvent une
fréquence significativement plus élevée de TRS chez les enfants avec un TDAH comparés aux
témoins dans les études subjectives (p=0,040). De méme, I'indice d’apnées-hypopnées du sommeil
calculé dans les études objectives est significativement plus élevé chez les enfants avec un TDAH

comparés aux témoins (p=0,001).

Dans un second temps, nous allons aborder les articles étudiant la présence d’une
symptomatologie évocatrice de TDAH (inattention, hyperactivité) chez les enfants présentant un

TRS.

Pour commencer, en 2003, Gottlieb et al (59) meénent une étude sur une cohorte de 3019 enfants
agés de 5 ans suivis pendant 5 ans et évalués a I'aide de questionnaires concernant le sommeil et
le comportement. Il y est mis en évidence une association significative entre TRS et hyperactivité

(odds ratio = 2,3) et entre TRS et inattention (odds ratio = 2,0).

L’année suivante, en 2004, Urschitz et al (60) réalisent également une étude de cohorte portant
sur 1144 enfants agés de 8 a 9 ans suivis pendant 1 an et évalués par des questionnaires
concernant leur sommeil et leur comportement ainsi qu’'une mesure de I'oxymétrie nocturne. Au
début de I'étude, une association est retrouvée entre ronflements et hyperactivité (odds ratio a
1,5 avec 1C95%=[1,1-2,1] pour le ronflement occasionnel, odds ratio a 2,4 avec 1C95%=[1,5-3,9]

pour le ronflement habituel) et entre ronflement et déficit de concentration (odds ratio a 1,7 avec
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IC95%=[1,2-2,5] pour le ronflement occasionnel, odds ratio a 4,0 avec IC95%=[2,4-6,6] pour le
ronflement habituel). Aprés un an de suivi, les enfants qui avaient un ronflement initialement mais
plus au moment de la réévaluation ont montré une amélioration significative de leur hyperactivité

et des difficultés de concentration.

La méme année, Melendres et al (61) ménent une étude comparant 108 enfants ayant une
suspicion de TRS et 72 témoins agés de 3 a 12 ans et évalués par une polysomnographie et des
guestionnaires concernant leur sommeil et leur comportement. Ils y trouvent une somnolence
diurne significativement plus élevée chez les enfants avec un TRS comparés aux témoins (28%
versus 12%, p<0,007). De méme, le score a I'échelle de Conners est significativement plus élevé

chez les enfants avec un TRS comparés aux témoins (p<0,001).

En 2006, Beebe (62) réalise une revue de la littérature qui lui permet de conclure a une association

entre les TRS et un déficit de la régulation comportementale ainsi que I'inattention.

La méme année, Chervin et al (63) menent une étude comparant 78 enfants ayant une indication
pour une adéno-amygdalectomie pour TRS et 27 témoins agés de 5 a 13 ans évalués par des
questionnaires concernant leur comportement ainsi que par une polysomnographie et un test
itératif des latences d’endormissement. En pré-opératoire, les enfants ayant une indication pour
une adéno-amygdalectomie pour TRS ont une prévalence plus élevée de diagnostics de TDAH
comparés aux témoins (28% versus 7%, p=0,03). Un an apres la chirurgie, la moitié des enfants
initialement diagnostiqués avec un TDAH et ayant eu une adéno-amygdalectomie ne remplissent
plus les critéres du TDAH si bien que la fréquence du TDAH chez les enfants avec un TRS opérés ne

differe plus de celle chez les témoins un an apreés la chirurgie.

Pour finir, nous allons nous intéresser a une autre étude de Chervin et al (64) de 2005 portant sur
une cohorte de 229 enfants de 2 a 13 ans suivis pendant 4 ans et évalués par des questionnaires
concernant leur sommeil et leur comportement. Ills y démontrent que la présence d’un ronflement
habituel au début du suivi augmente le risque par 4 de développer une hyperactivité 4 ans aprés
(p<0,05). Chez les garcons de moins de 8 ans avec un TRS, le risque de développer une

hyperactivité 4 ans apres est multiplié par 9.

Etant donnés ces résultats, il semble raisonnable de penser qu’il existe effectivement un lien entre

les TRS et le TDAH. En effet, les symptomes tels que |'hyperactivité et l'inattention semblent
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courants chez les enfants ayant un TRS et semblent s’amender, au moins en partie, apres

traitement du TRS.
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C) Liens entre le TDAH, le syndrome des jambes sans repos et
les mouvements périodiques des membres pendant le
sommeil :

Dans ce chapitre, nous allons nous intéresser a la relation entre le TDAH et deux pathologies du
sommeil : le syndrome des jambes sans repos (SJSR) et les mouvements périodiques des membres
pendant le sommeil (MPMS). Parmi les articles inclus dans notre travail, 7 évaluent cette relation.
Pour mémoire, le SISR est un trouble du sommeil au cours duquel le patient ressent des
sensations désagréables dans les jambes au repos, uniquement soulagées par le mouvement et les
MPMS se manifestent par des salves de mouvements répétitifs des membres plusieurs fois dans la

nuit, pouvant entrainer des éveils nocturnes.

Pour commencer, nous allons aborder I'existence éventuelle d’un lien entre le TDAH et le SJSR par

le biais des 2 articles de notre revue traitant de ce sujet.

Tout d’abord, en 2002, Chervin et al (65) publient une étude portant sur 866 enfants agés de 2 a
14 ans évalués par des questionnaires concernant leur sommeil et leur comportement. Une
association significative est retrouvée entre le SISR et I’hyperactivité (p<0,05). En effet, un odds
ratio de 1,9 (1C95%=[1,1-3,2]) est retrouvé pour la présence d’'un SISR chez un enfant avec un
indice d’hyperactivité au questionnaire de Conners supérieur a 60 (seuil choisi dans cette étude

pour considérer |I’"hyperactivité comme pathologique).

Ensuite, en 2005, Cortese et al (66) sortent une revue de la littérature compilant 8 articles
abordant le lien entre SISR et TDAH. Il en ressort une association entre ces deux troubles. En effet,
parmi les articles inclus, ils constatent que jusqu’a 44% des enfants avec un TDAH présentent
également des symptomes du SISR et, a linverse, jusqu’a 26% des enfants avec un SJSR

présentent également des symptémes évocateurs d’un TDAH.

Ces 2 travaux nous ameénent donc a penser qu’un lien existe entre TDAH et SISR et que ce lien

n’est pas d au hasard.

Nous allons maintenant nous pencher sur I'existence éventuelle d’un lien entre le TDAH et les

MPMS par le biais des 6 articles de notre revue traitant de ce sujet.
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Le premier chronologiquement est celui de Picchietti et al (67) en 1998. Il s’agit d’'une étude
comparant 60 enfants avec un TDAH et 38 témoins dgés de 2 a 16 ans et évalués via le recueil des
observations parentales ainsi que par une polysomnographie avec enregistrement vidéo et
sonore. Parmi les enfants ayant eu la polysomnographie, 26% des enfants avec un TDAH avaient
au moins 5 mouvements périodiques des jambes par heure de sommeil (seuil choisi dans I'étude
pour parler de MPMS) comparés a 5% des témoins (p=0,017). De plus, il est noté que les MPMS
sont associés de facon significative avec des éveils nocturnes attestant d’une perturbation de la

continuité du sommeil chez les patients atteints.

Plus tard, en 1999, Picchietti et al (68) réalisent de nouveau une étude qui compare cette fois 14
enfants avec un TDAH et 10 témoins grace a un questionnaire portant sur le sommeil associé a une
polysomnographie. Les résultats montrent que 9 des 14 enfants avec un TDAH (soit 64%)
présentent plus de 5 mouvements périodiques des jambes par heure de sommeil (seuil choisi dans
I’étude pour parler de MPMS) contre O chez les témoins (p<0,0015). En outre, il est retrouvé que
les enfants avec un TDAH associé a des MPMS dorment 43 minutes de moins que les témoins
(p=0,0091) attestant des conséquences déléteres des MPMS sur le sommeil des enfants avec un

TDAH.

Deux ans plus tard, en 2001, Chervin et Archbold (69) menent une étude avec 113 enfants agés de
2 a 18 ans et portant tous une suspicion de troubles de la respiration liés au sommeil. lls sont
évalués par un questionnaire concernant leur comportement ainsi que par une polysomnographie.
Le résultat de cette étude montre que I'augmentation de I'indice de MPMS est associée de facon
significative avec une augmentation de l'indice d’hyperactivité chez les enfants ayant un indice
d’apnées-hypopnées nocturnes supérieur a 5 et non chez les enfants ayant un indice d’apnées-
hypopnées nocturnes inférieur a 5 (p=0,003). Ainsi, les TRS agiraient comme facteur modifiant la

force de I’association entre le TDAH et les MPMS.

L’année suivante, en 2002, I'étude de Chervin et al (65), déja citée plus haut, établit également
une association significative (p<0,0001) entre une augmentation du score de MPMS et une
augmentation des indices d’hyperactivité et d’inattention. En effet, I'odds ratio entre le score de
MPMS et un score supérieur a 1,25 a I"échelle d’hyperactivité/inattention (seuil choisi par les
auteurs a ce score dérivé du DSM-IV) utilisée dans I'étude est de 1,7 (1C95%=[1,4-2,1]). L'odds ratio
entre le score de MPMS et un indice d’hyperactivité supérieur a 60 (seuil choisi par les auteurs

pour cet indice dérivé de I’échelle de Conners) utilisé dans I’étude est de 1,6 (IC95%=[1,4-1,9]).
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Par la suite, en 2004, Golan et al (44), dans leur étude cas-témoins citée dans les chapitres
précédents, abordent le lien entre le TDAH et les MPMS. Ainsi, dans leur échantillon de
population, parmi les 34 enfants avec un TDAH, ils en retrouvent 5 qui ont également des MPMS
contre 0 chez les témoins (p=0,05). De plus, les enfants qui ont des MPMS présentent un nombre
significativement plus important de réveils nocturnes de 1 a 3 minutes comparés aux enfants sans
MPMS (4,8 +/- 1,6 versus 2,3 +/- 1,9 chez les enfants sans trouble du sommeil et 2,3 +/- 1,97 chez
les enfants avec un TRS sans MPMS, p=0,05).

Enfin, en 2006, dans une méta-analyse de 12 articles concernant le sommeil des enfants avec un
TDAH, Sadeh et al (70) retrouvent a leur tour une prévalence significativement plus élevée des

MPMS chez les enfants avec un TDAH comparés aux témoins.

Pour finir, I’étude de Picchietti et al de 1998 déja citée plus haut (67) suggere |'existence d’une
association entre les MPMS et le SISR. En effet, parmi les 18 enfants avec un TDAH et des MPMS, 8

présentaient également un SISR. Parmi les 2 témoins avec des MPMS, 1 présentait un SISR.

Les auteurs cités dans ce chapitre proposent plusieurs explications possibles pour expliquer la
relation entre le TDAH et le SJSR et/ou les MPMS. La premiére hypothése est celle de la
perturbation du sommeil. En effet, comme évoqué précédemment, le SISR et les MPMS sont
associés a des éveils nocturnes causant ainsi une perturbation significative du sommeil. Celle-ci
pourrait étre responsable de I'apparition d’'une somnolence diurne, qui se manifeste chez I'enfant
par une inattention ainsi qu’une hyperactivité compensatrice, toutes deux évocatrices d’un TDAH.
Ainsi, le SJISR et les MPMS pourraient provoquer ou aggraver des symptomes de TDAH
(67)(68)(65)(44)(66). Une autre hypothése serait une cause génétique commune au TDAH et au
SISR. En effet, le SISR aurait une cause génétique (71), qu’il pourrait donc partager avec le TDAH
(68), qui implique plusieurs génes dont certains ayant un role dans le métabolisme du fer et de la
dopamine. Dans la continuité, une troisieme hypothése a vu le jour: celle d’'un déficit
dopaminergique responsable des symptomes de TDAH et de SIJSR (68)(65)(44)(66). En effet, il a
été retrouvé des anomalies du systeme dopaminergique dans le SJSR (72) ainsi que dans le TDAH
ou des genes de récepteur dopaminergique ont été mis en cause (73). Par ailleurs, la question de
I'implication d’une carence martiale a été évoquée, celle-ci ayant déja montré un role dans le SISR
et dans le TDAH et étant impliquée dans la synthese de la dopamine (66). Enfin, une derniere
hypothése évoque I'existence d’un trouble neurologique encore inconnu responsable d’une

symptomatologie de TDAH et de SISR (65)(66). La question du diagnostic différentiel doit
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également se poser. En effet, dans les formes séveres de SISR, une symptomatologie diurne peut
étre présente chez des enfants qui éprouveront donc de grandes difficultés a rester en place du
fait de I'inconfort ressenti dans les membres inférieurs, uniqguement soulagé par le mouvement, et

I'inattention qui en découle (67)(66).

Ainsi, un lien fort existe entre TDAH, SISR et MPMS. En effet, le SISR et les MPMS sont plus
fréquents chez les enfants avec un TDAH que dans la population pédiatrique générale et les
symptomes d’hyperactivité-inattention sont fréquents chez les enfants présentant un SJSR
et/ou des MPMS. La nature de ce lien souléve encore des questions : est-ce un lien de cause a

effet ou une origine génétique ou lésionnelle commune ?
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Tableau 1a —Récapitulatif des revues de la littérature et méta-analyses traitant du lien entre TDAH et troubles du sommeil.

Auteurs

Année

Nombre
d’études inclus

Conclusions

Revues de la littérature

Corkum et al

Cortese et al

Cortese et al

Beebe

1998

2005

2006

2006

16

13

61

Temps total de sommeil : pas de différence entre enfants TDAH et
témoins.

Sommeil plus agité chez les enfants TDAH comparés aux témoins.

Mesures subjectives du sommeil :

Association claire des troubles du sommeil avec le TDAH chez
I’enfant.

Mesures objectives du sommeil :

Association troubles du sommeil-TDAH non démontrée.

Jusqu’a 44% des enfants TDAH présentent un syndrome des jambes
sans repos.

Jusqu’a 26% des enfants avec syndrome des jambes sans repos
présentent des symptomes évocateurs d’un TDAH.

Comparés aux témoins, les enfants TDAH présentent une
somnolence diurne plus importante, des mouvements pendant le
sommeil plus nombreux, un indice d’apnées-hypopnées du sommeil
plus élevé.

Les troubles de la respiration liés au sommeil sont associés a un
déficit de régulation du comportement (hyperactivité, inattention,
impulsivité, agressivité, opposition) et des émotions.

Meéta-analyses

Sadeh et al

Cortese et al

2006

2009

12

16

Comparés aux témoins, les enfants TDAH sont plus susceptibles
d’avoir des mouvements périodiques des membres durant le
sommeil.

Comparés aux témoins, les enfants avec TDAH ont un sommeil plus
fragmenté, moins efficient et présentent plus souvent des troubles
de la respiration liés au sommeil et une somnolence diurne.

TDAH : Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.

Mesures subjectives du sommeil : Questionnaires de sommeil remplis par les parents, agendas de sommeil.

Mesures objectives du sommeil : Polysomnographie, actimétrie.
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Tableau 1b — Récapitulatif des études cas-témoins traitant du lien entre TDAH et troubles du sommeil.

- Témoins issus du
milieu
psychiatrique
(n=34)

- Témoins issus de
la population
générale (n=83)

- Questionnaire
anamnestique

Auteurs Année Populations Méthodes d’évaluation Conclusions
Chervin et al 1997 N=143 - Questionnaire Comparés aux témoins, les enfants TDAH
77M, 66F d’évaluation du sommeil présentent plus souvent un ronflement
Age:2a18ans habituel.
3 groupes : - Echelle d’inattention et Association entre ronflement et inattention-
- TDAH (n=27) d’hyperactivité hyperactivité (33% dans le groupe TDAH vs 9 et
- témoins issus du 11% dans les groupes témoins, p=0,01).
milieu Tendance vers une association entre
psychiatrique inattention-hyperactivité et syndrome des
(n=43) jambes sans repos.
- témoins issus de Tendance vers une association entre
la pédiatrie inattention-hyperactivité et somnolence
générale (n=73) diurne.
Picchietti et al 1998 N=107 - Observations parentales Comparés aux témoins, les enfants TDAH
M/F non connu présentent plus souvent des mouvements
Age:2al6ans - Polysomnographie (1 périodiques des membres pendant le sommeil
2 groupes : nuit) (5% vs 26%, p=0,017).
- TDAH (n=69) o Association entre mouvements périodiques
- témoins (n=38) - Vidéo des membres pendant le sommeil et syndrome
- Enregistrement sonore des jambes sans repos.
Les mouvements périodiques des membres
pendant le sommeil perturbent la qualité de
celui-ci en provoquant des réveils nocturnes.
Picchietti et al 1999 N=24 - Questionnaire Comparés aux témoins, les enfants TDAH
18M, 6F d’évaluation du sommeil présentent plus souvent des mouvements
Age:5a13ans périodiques des membres pendant le sommeil
2 groupes : - Polysomnographie (1 (0% vs 64%, p<0,0015).
- TDAH (n=14) nuit) Comparés aux témoins, les enfants TDAH —
- témoins (n=10) MPMS dorment 43 minutes de moins par nuit
(p=0,0091).
Comparés aux parents des témoins, les parents
des enfants TDAH présentent plus souvent un
syndrome des jambes sans repos (32% vs 0%,
p=0,011).
Stein 1999 N=218 - Questionnaire Comparés aux 2 groupes témoins, les enfants
147M, 71F d’évaluation des TDAH présentent plus de troubles du sommeil
Age :4 318 ans comportements liés au modérés a séveres (19,3% dans le groupe
4 groupes : sommeil TDAH ; 13,3% dans le groupe témoins issus du
- TDAH traités milieu psychiatrique ; 6,2% dans le groupe
(n=40) - Questionnaire témoins issus de la population générale ;
- TDAH non traités | d’évaluation du p<0,01).
(n=61) comportement

N et n: nombre de sujets

M : gargons / F : filles

TDAH : Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.
MPMS : Mouvements Périodiques des Membres pendant le Sommeil.
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Tableau 1b (suite) — Récapitulatif des études cas-témoins traitant du lien entre TDAH et troubles du sommeil.

- Témoins (n=25)

- Agenda de sommeil
(7 nuits
consécutives)

Auteurs Année Populations Méthodes Conclusions
d’évaluation
Corkum et al 1999 N=172 - Questionnaires Le lien entre TDAH et troubles du sommeil
140M, 32F d’évaluation du semble dépendre de facteurs confondants
Age:6a1l2ans sommeil (comorbidités du TDAH, traitements
4 groupes : médicamenteux).
- TDAH non traités (n=79)
- TDAH traités (n=22)
- témoins issus du milieu
psychiatrique (n=35)
- témoins issus de la
population générale (n=36)
Mick et al 2000 N=227 - Questionnaires Le lien entre TDAH et troubles du sommeil
M/F non connu d’évaluation du semble dépendre de facteurs confondants
Age:11a19,1ans sommeil (comorbidités du TDAH, traitements
2 groupes : médicamenteux).
- TDAH (n=122)
- témoins (n=105)
Lecendreux et al 2000 N=52 - Polysomnographie Comparés aux témoins, les enfants TDAH
52M, OF (1 nuit) présentent une somnolence diurne plus
Age:5a10ans - Vidéo importante (p<0,05) et ont des temps de
2 groupes : - Test itératif des réaction plus long (p<0,05).
- TDAH (n=30) latences Pas de différence significative entre les groupes
- témoins (n=22) d’endormissement concernant la qualité du sommeil.
- Test du temps de
réaction
Gruber et al 2000 N=102 - Agenda de sommeil | Comparés aux témoins, les enfants TDAH
102M, OF (5 nuits présentent un rythme veille/sommeil plus
Age:6aldans consécutives) instable.
2 groupes : - Actimétrie (5 nuits
- TDAH (n=38) consécutives)
- Témoins (n=64)
Owens et al 2000 | N=92 - Questionnaires Comparés aux témoins, les enfants TDAH et
66M, 26F d’évaluation du leurs parents décrivent un sommeil plus
Age:7al9ans sommeil perturbé chez ces enfants.
2 groupes :
- TDAH (n=46)
- Témoins (n=46)
Konofal et al 2001 N=49 - Polysomnographie | Comparés aux témoins, les enfants TDAH
52M, OF (1 nuit) présentent des mouvements pendant leur
Age:5a10ans - Vidéo sommeil plus nombreux (p<0,003) et plus
2 groupes : durables (p<0,02).
- TDAH (n=30) Pas de différence significative entre les groupes
- Témoins (n=19) concernant la continuité du sommeil.
Corkum et al 2001 N=50 - Questionnaire Les troubles du sommeil rapportés par les
40M, 10F d’évaluation du parents d’enfants TDAH, non retrouvés en
Age:7allans sommeil actimétrie, seraient a mettre en lien avec la
2 groupes : - Actimétrie (7 nuits problématique de I'interaction parent-enfant
- TDAH (n=25) consécutives) autour du sommeil.

N et n: nombre de sujets

M : gargons / F : filles

MPMS : Mouvements Périodiques des Membres pendant le Sommeil. TDAH : Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.
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Tableau 1b (suite) — Récapitulatif des études cas-témoins traitant du lien entre TDAH et troubles du sommeil.

amygdalectomie pour
troubles de la
respiration liés au
sommeil (n=78)

- témoins (n=27)

- Evaluation
psychiatrique

- Polysomnographie pré-
opératoire et 1 an post-
opératoire

- Test itératif des
latences
d’endormissement

Auteurs Année Populations Méthodes d’évaluation Conclusions

O’Brien et al 2003 N=110 - Questionnaire Comparés aux autres groupes, les enfants avec
M/F non connu d’évaluation du sommeil | des symptomes modérés de TDAH présentent
Age:5a7ans - Questionnaires plus souvent des troubles de la respiration liés
3 groupes : d’évaluation du au sommeil.
- Symptomes marqués comportement Comparés aux autres groupes, les enfants avec
de TDAH (n=44) - Tests des symptémes marqués de TDAH présentent
- Symptoémes modérés neuropsychologiques des perturbations du sommeil paradoxal qui
de TDAH (n=27) - Polysomnographie (1 pourraient influer sur la sévérité de leurs
- Témoins (n=39) nuit) comportements diurnes.

- Vidéo

Golan et al 2004 N=66 - Questionnaire Comparés aux témoins, les enfants TDAH sont
47M, 19F d’évaluation du sommeil | plus somnolents la journée (p<0,005), ont plus
Age:8a 17 ans - Polysomnographie souvent des troubles de la respiration liés au
2 groupes : (1 nuit) sommeil (22% vs 50%, p<0,05), ont plus souvent
- TDAH (n=34) - Test itératif des des MPMS (0% vs 15%).
- Témoins (n=32) latences

d’endormissement

Melendres et al 2004 N=180 - Questionnaire Comparés aux témoins, les enfants avec
79M, 101F d’évaluation de la suspicion de trouble de la respiration lié au
Age:3a12ans somnolence sommeil sont plus somnolents et plus
2 groupes : - Questionnaire hyperactifs.
- Suspicion de trouble d’évaluation du
de la respiration lié au comportement
sommeil (n=108) - Polysomnographie (1
- Témoins (n=72) nuit)

Van der Heijden et al 2005 N=120 - Questionnaires Comparés aux enfants avec un TDAH sans
M/F non connu d’évaluation du sommeil | trouble du sommeil, les enfants avec TDAH
Age:6a12ans - Actimétrie (7 jours associé a une insomnie d’endormissement
2 groupes : consécutifs) présentent un syndrome de retard de phase
- TDAH avec insomnie - Dosage de la (endormissement plus tardif p<0,001, réveil plus
d’endormissement mélatonine salivaire tardif p<0,002, DLMO plus tardif p<0,001).
(n=87)
- TDAH sans trouble du
sommeil (n=33)

Chervin et al 2006 N=105 - Questionnaires En pré-opératoire, les enfants du groupe adéno-
60M, 45F d’évaluation du amygdalectomie ont plus de risque de présenter
Age:5a12,9ans comportement un TDAH comparés aux témoins (p=0,03) et sont
2 groupes : - Tests d’évaluation des plus somnolents la journée (p=0,002).
- Adéno- fonctions cognitives Un an post-opératoire, les enfants du groupe

adéno-amygdalectomie ont amélioré leurs
évaluations comportementales et
attentionnelles ainsi que diminué leur
somnolence diurne jusqu’a ne plus présenter de
différence significative avec les témoins.

N et n: nombre de sujets IV : gar¢on / F : filles

TDAH : Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.
MPMS : Mouvements Périodiques des Membres pendant le Sommeil.
DLMO : Dim Light Melatonin Onset (Déclenchement de la sécrétion de mélatonine lors de la baisse de luminosité).
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Tableau 1c — Récapitulatif des études transversales traitant du lien entre TDAH et troubles du sommeil.

Auteurs Année Populations Méthodes Conclusions
d’évaluation
Chervin et 2001 N=113 - Questionnaire Le score d’hyperactivité est plus élevé dans
Archbold 73M, 40F d’évaluation du I’échantillon étudié que dans la population
Suspicion de comportement générale.
troubles de la - Polysomnographie (1 | L’hyperactivité est associée aux MPMS chez les
respiration liés nuit) enfants avec un trouble de la respiration lié au
au sommeil. sommeil confirmé par polysomnographie
Age:2al8ans (p=0,002).
Chervin et al 2002 N=866 - Questionnaire Dans la population pédiatrique générale,
469M, 397F d’évaluation du I'inattention et I’hyperactivité sont associées
Age:2a139 sommeil avec une augmentation de la somnolence diurne
ans - Questionnaires ainsi qu’aux ronflements et aux troubles de la
d’évaluation du respiration liés au sommeil, surtout chez les
comportement garcons de moins de 8 ans.
Chervin et al 2002 N=866 - Questionnaire Dans la population pédiatrique générale,
469M, 397F d’évaluation du I'inattention et I’hyperactivité sont associées aux
Age:2a139 sommeil MPMS et aux symptomes de jambes sans repos.
ans - Questionnaires
d’évaluation du
comportement
Sung et al 2008 N=239 - Questionnaire On retrouve des troubles du sommeil modérés a
216M, 23F d’évaluation du séveres chez 73,3% des enfants inclus dans
Age:5a 18 ans sommeil I’étude.
TDAH - Questionnaires Les troubles du sommeil sont associés a la
d’évaluation du sévérité du TDAH.
comportement
- Questionnaire de
qualité de vie
- Evaluation
psychiatrique du
donneur de soins
- Evaluation du
fonctionnement
familial
Hiscock et al 2008 N=4983 - Questionnaire Prévalence des troubles du sommeil modérés a
51% M, 49% F d’évaluation du séveres dans I'échantillon : 33,6%.
Age:4a5ans sommeil Dans I’échantillon étudié, 1,08% des enfants

- Questionnaires
d’évaluation du
comportement

- Questionnaire de
qualité de vie

- Tests de vocabulaire

avaient un diagnostic de TDAH et parmi eux,
52% présentaient également un trouble du

sommeil.

Les enfants avec des troubles du sommeil

modérés a sévéres avaient 12, 06 fois plus de

risque d’avoir un diagnostic de TDAH comparés

aux enfants sans trouble du sommeil.

N et n: nombre de sujets

M : gargons
F : filles

TDAH : Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.
MPMS : Mouvements Périodiques des Membres pendant le Sommeil.
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Tableau 1d- Récapitulatif des études de cohorte traitant du lien entre TDAH et troubles du sommeil.

Durée du suivi: 1 an

- Evaluation cognitive
- Questionnaires
d’évaluation du
comportement

- Questionnaire
d’évaluation du
sommeil

Auteurs Année Populations Méthodes Conclusions
d’évaluation
Gottlieb et al 2003 N=3019 - Questionnaire de Un trouble de la respiration lié au sommeil
1551M, 1468F dépistage des est retrouvé dans 25% des cas.
Age :5ans troubles de la Comparés aux enfants sans trouble de la
Durée du suivi : 5 ans | respiration liés au respiration lié au sommeil, les enfants ayant
sommeil ce trouble sont significativement plus a risque
- Evaluation de la de présenter une somnolence diurne, une
somnolence diurne hyperactivité, un déficit attentionnel et de
- Questionnaire I"agressivité.
d’évaluation du
comportement
Urschitz et al 2004 N=1144 - Questionnaire Le fait de ronfler régulierement est associé de
M/F non connu d’évaluation du fagon significative avec I'hyperactivité,
Age : 8-9 ans sommeil I'inattention, la somnolence diurne, la
Durée du suivi: 1 an - Questionnaire fatigue, la mauvaise conduite, les symptomes
d’évaluation du émotionnels, les problemes d’interaction
comportement avec les pairs.
- Mesure de la Aprés 1 an, on note une diminution
saturation en significative de I’hyperactivité et de
oxygene nocturne I'inattention chez les enfants dont le
- Examen des ronflement a cessé.
dossiers scolaires
Chervin et al 2005 N=229 - Questionnaire Le ronflement et les autres troubles de la
54,3% M ; 45,7%F d’évaluation du respiration liés au sommeil prédisent de
Age:2al3ans sommeil fagon significative I'’émergence ou
Durée du suivi : 4 ans | - Questionnaires I’aggravation de I'hyperactivité 4 ans plus
d’évaluation du tard.
comportement
Nixon et al 2008 N=519 - Actimétrie avec Le score de TDAH n’est pas associé de fagcon
257M, 262F agenda de sommeil significative avec la durée de sommeil.
Age : 7 ans (24h)

N et n: nombre de sujets

M : gargons
F : filles

TDAH : Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité.
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D)Discussion :

Au travers de notre revue de la littérature, nous avons pu préciser la relation entre troubles du
sommeil et TDAH chez I’'enfant, ces deux troubles étant souvent associés. Toutefois, cette relation,

gu’elle soit génétique et/ou psychopathologique, ne semble pas étre unidirectionnelle.

D’une part, les troubles du sommeil sont plus fréquents chez les enfants ayant un TDAH que dans
la population pédiatrique générale, notamment en ce qui concerne les TRS, le SISR et les MPMS.
De plus, 'architecture du sommeil chez I’enfant avec un TDAH semble altérée comparé a ses pairs
sains, avec la présence d’'un syndrome de retard de phase et d’un sommeil paradoxal retardé et

réduit.

D’autre part, les troubles du sommeil chez I’enfant entrainent une somnolence diurne responsable
d’un déficit attentionnel et d’'une hyperactivité compensatrice évoquant ou aggravant un tableau

clinique de TDAH.

Or les études de notre revue de la littérature montrent que si I'on prend en charge uniquement le
trouble du sommeil de maniére efficace, les symptémes d’hyperactivité et d’inattention diminuent

de fagon significative voire s"Tamendent totalement.

Actuellement, la Haute Autorité de Santé (4) recommande d’inclure le dépistage d’un TRS, en tant
gue cause médicale mimant un TDAH, via le recueil anamnestique dans |’évaluation initiale d’'un
enfant présentant un tableau clinique évocateur de TDAH, les autres troubles du sommeil étant

recherchés a titre de comorbidités.

Dans notre revue de la littérature, nous nous rendons compte que [interrelation
sommeil/hyperactivité/inattention est plus vaste que le seul champ des TRS. En effet, la pierre
angulaire de ce lien semble étre la somnolence diurne qui provoque déficit attentionnel et
agitation motrice compensatrice, qu’elle soit due a un trouble du sommeil primaire, secondaire ou
comorbide du TDAH. Lorsque cette somnolence diurne est prise en charge, les symptomes qui en
découlent diminuent en intensité de facon significative permettant parfois méme de ne pas avoir
recours aux psychostimulants chez ces enfants. Ce bénéfice n’est pas négligeable étant donnés les
effets secondaires de ces traitements (troubles du sommeil, troubles cardio-vasculaires, retard

staturo-pondéral). Cette revue de la littérature nous améne donc a penser que |'évaluation initiale
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d’un enfant agité et inattentif doit comporter une évaluation précise et exhaustive des troubles du

sommeil avant toute mise en place d’un traitement psychostimulant.

Afin de dépister les troubles du sommeil et la somnolence diurne chez ces enfants, une premiere
étape pourrait consister a faire remplir de fagon systématique, par les parents et/ou I'enfant lui-
méme s’il le peut, un questionnaire tel que celui présenté en annexe 5 ou d’intégrer des questions
portant sur la qualité du sommeil et de I'éveil dans les questionnaires comportementaux. La
deuxieme étape serait de réaliser une mesure objective des parametres du sommeil chez les
enfants dont les réponses au questionnaire font suspecter un trouble du sommeil. Ces mesures
iraient de I'examen ORL pour rechercher une hypertrophie amygdalienne jusqu’a la
polysomnographie évaluant I'architecture du sommeil, les mouvements et la respiration du sujet

endormi en fonction des signes d’appel recueillis au questionnaire.

A l'issue de ces examens, le protocole de prise en charge pourrait étre hiérarchisé en fonction des

résultats comme dans le schéma suivant :
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Questionnaire de
sommeil chez un enfant
présentant un tableau

évocateur de TDAH

Pas de trouble du
sommeil rapporté

TDAH confirmé : mise
en place du traitement
psychostimulant

Troubles du sommeil
rapportés

Mesures objectives du
sommeil (examen ORL,
actimétrie,

polysomnographie)

Pas de trouble du
sommeil objectivé

TDAH confirmé : mise
en place du traitement
psychostimulant

Troubles du sommeil
confirmés

Disparition de la
symptomatologie
évocatrice de TDAH :
pas de traitement
psychostimulant

Traitement spécifique
du trouble du sommeil

Amélioration ou
symptomatologie

évocatrice de TDAH
inchangée : mise en
place du traitement
psychostimulant
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Enfin, lorsqu’un trouble du sommeil est rapporté par le questionnaire mais éliminé par une
mesure objective, il s’agit de rechercher des comorbidités psychiatriques (par exemple un trouble
de I'humeur, un trouble anxieux ou encore un trouble oppositionnel avec provocation) ainsi que

d’évaluer I'’environnement familial pouvant rendre I'étape du sommeil difficile pour I’enfant.
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Conclusion

Au total, au travers des articles colligés dans cette revue de la littérature, on se rend compte que
les troubles du sommeil sont communs dans la population pédiatrique générale, atteignant une
prévalence de 40% (1), et plus particulierement chez les enfants avec un TDAH. Les causes en sont
trés variées incluant des problemes éducationnels, des perturbations de I'architecture du sommeil,
des pathologies respiratoires, des pathologies neurologiques ou génétiques, ou encore des

manifestations psychiatriques (angoisse, opposition).

La difficulté se situe dans le fait de distinguer un TDAH authentique des manifestations propres a
une somnolence diurne secondaire a un trouble du sommeil. En effet, dans les deux cas, I'enfant
présente une inattention associée a une agitation motrice et a une impulsivité. Toutefois, la prise
en charge de ces troubles est tres différente : méthylphénidate pour le TDAH et prise en charge

psychothérapeutique ou anxiolytique pour les troubles du sommeil.

Il semble donc s'avérer nécessaire de réaliser une évaluation précise de la quantité et de la qualité
de sommeil chez tout enfant se présentant en consultation pour inattention et/ou hyperactivité
afin de proposer une prise en charge adaptée a la pathologie premiére de I'enfant, qu'elle soit

médicamenteuse et/ou psychologique et/ou fonctionnelle et/ou éducationnelle.

Subsiste alors le probléme du traitement médicamenteux des troubles du sommeil de I'enfant
avec un TDAH, pour lequel aucune recommandation spécifique n'a encore vu le jour. Toutefois,
plusieurs études sont actuellement en cours évaluant I'efficacité et la tolérance chez I'enfant de
molécules déja utilisées dans les troubles du sommeil de I'adulte. Ainsi, on peut citer I'exemple de
la mélatonine qui semble présenter un rapport bénéfice/risque favorable dans l'indication trouble

du sommeil chez I'enfant (74).
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Annexe 1
Critéres diagnostiques du Trouble hyperkinétique selon la CIM 10 (code F90)

G1. INATTENTION

Au moins 6 des symptoémes suivants ont persisté au moins pendant 6 mois, a un degré inadapté ne
correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

1) Ne parvient souvent pas a préter attention aux détails ou fait des fautes d'inattention dans les
devoirs scolaires, le travail, ou d'autres activités

2) Ne parvient souvent pas a soutenir son attention dans des taches ou des activités de jeu

3) Ne parvient souvent pas a écouter ce qu'on lui dit

4) Ne parvient souvent pas a se conformer aux directives venant d'autrui ou a finir ses devoirs,
son travail ou a se conformer a des obligations sur le lieu de travail (non di a un comportement
oppositionnel ou a un manque de compréhension des instructions)

5) A souvent du mal a organiser des taches ou des activités

6) Evite souvent ou fait & contrecoeur les taches qui nécessitent un effort mental soutenu, telles
que les devoirs a la maison

7) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a certaines activités a I'école ou a la maison
8) Est souvent facilement distrait par des stimuli externes

9) A des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes

G2. HYPERACTIVITE.

Au moins 3 des symptomes suivants ont persisté au moins pendant 6 mois, a un degré inadapté et
ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

1) Agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise
2) Se leve en classe ou dans d'autres situations alors qu'il devrait rester assis
3) Court partout ou grimpe souvent de fagon excessive dans des situations inappropriées

4) Est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal a participer en silence a des
activités de loisirs

5) Fait preuve d'une activité motrice excessive non influencée par le contexte social ou les
consignes
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G3. IMPULSIVITE.

Au moins 1 des symptémes suivants a persisté au moins pendant 6 mois, a un degré inadapté et
ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

1) Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu'on ait terminé de les poser

2) Ne parvient souvent pas a rester dans une file d’attente ou a attendre son tour dans les jeux ou
dans d'autres situations de groupe

3) Interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les
conversations ou les jeux des autres)

4) Parle souvent trop, sans tenir compte des régles sociales

CRITERES ASSOCIES

G4. Le trouble survient avant 7 ans.

G5. Caractére envahissant du trouble : Les critéres doivent étre remplis dans plus d'une situation,
comme par exemple a la maison, a I'école, et dans une autre situation ou I'enfant fait I'objet d'une
observation (les informations doivent provenir de plusieurs sources pour mettre en évidence la
présence de criteres dans des situations différentes).

G6. Les symptomes cités en G1-G3 sont a l'origine d'une souffrance ou d'une altération du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel, cliniqguement significative.

G7. Ne répond pas aux criteres du trouble envahissant du développement, d'un épisode
maniaque, d'un épisode dépressif, ou d'un trouble anxieux.
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SOUS-CATEGORIES DES TROUBLES HYPERKINETIQUES

F90.0 Perturbation de I'activité et de |'attention

F90.1 Trouble hyperkinétique et trouble des conduites

F90.8 Autres troubles hyperkinétiques

F90.9 Trouble hyperkinétique, non spécificié
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Annexe 2

Questionnaire de Conners pour les enseignants CTRS-R:S
(Conners Teachan Rating Scale-Raorised - Shart)

Mo d |'amher Seme: M F|Dom dareat:
Eccla Clasa P ki
Moz & | essiEman
— Ag: s s
Vess s kit do problasses counanm que e aleves pensar rasannr 3 ecals Vesller cowr chages tom wlon o componaeser o

thindmnmhmqhaqum.mm ¢ A quel pomr st un problems duran s dermer mods 7 0 ps
ﬂl‘cl:.arq-mwupb:l.ad:q:ah FrobIm: 20 1 oE P preseEms on T rowsant, socarler 3l sTewt mes sowen on somvesr
procanta. ancerzier 3. Encarcler | ou 2 dans les cas mmrmedizess. VEUTLLET REPCONDEE A TOUS LES ENONCES Med

PASVRAI| UNPEU | ASSEZ RS |
DUTOUT| VRAI TRAL VEAI
(A, {x [womt) [ze
rorameet] | 'occasion) [t = 4]
1. Toxeeniif faclenar demi 0 1 1 3
2. Provoqum ] | 1 3
3. Nuztm pas de bouger, macte, etk a 1 P 3
= (Jubbis o qu'tlalle 3 défa appns 0 i 1 3
3. Durasgw ks mwes asfnn 0 i 1 3
§. Sopposs actvemest ou refiise de s cooformer mux damendss de & adulte 0 1 a 1
7. Teujor e momeoest, agE coomms § 1§t propuing par =n moter 0 1 2 1
§. Fzhic s ordcorapts 0 | p 3
8. Incapabls de resmr mmmchils 0 i 2 3
10 Reocemicr ou viadicand 2 1 1 3
11 Croite wom waps dans Is clmss ou dens d'Fewes ceanons o f devres mamr 2 1 2 3
a2sis
12 Ggor dou moune gt des piads ou w ronille wur wom sams 0 1 2 3
13 e bt poas misal bisn que [ moveene de: sanfot & o classe U 1 | 3
13 Coume capacite d amantion g | 2 i
3 Fepligus, 1 obsime avec kit aduim: 0 i 2 1
16 Porte stemson seulamant 8 o5 o | ordme s STaimwer 0 i 2 3
17 Ade b diSouin 2 emenide s mor 0 1 2 3
18 Mansm &'miedt powr b vl scolaim d i 2 3
19 Durscindts oo dures d'=motion problassnges 0 1 1 3
20 Crows de colam, commperiener axploatd tnmmevisitls g 1 2 3
21 Comm partoet ou memee & Do axzdnne dans dos situarions oo cals n'ast g 1 2 3
s Ipopne
22 Fxhle an aithmetone g i 2 3
2% Intesrorspt sssui ou s itsposs (1s. Sut mupties. dwss b commnation o les g i 2 3
jex d aamnu)
24 Adels difficuing 3 jouar o 8 3 eonbanmer dans m leisr calmamant 0 1 2 3
23 N'aotos pes & eomine oo gl & comrmend J : 2 3
26 \n'z‘;ﬂ.'h"mumiﬁu.qua:.bcl::ntunﬂ'apa.a*mﬂ.ﬂﬂrm
{cada st pas d 2 um compostemen oppoaitommel I A Uoe oEpATH de 0 | 2 3
congrendrs le: conmes)
27, Exceable, moguied ] i 1 3
28 Aot wEow 4 DoTTREET L i 2 3
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Annexe 3

Nam du patient:

CADDRA mpod e

[AIADLA LTS AR A L Mo du medscin: Date:

SNAP-IV 26 - ECHELLE D’EVALUATION POUR LE PARENT/PROFESSEUR
(version frangaise - non validée)

Hem: Sewe Age:

Niveau scolaire: _____ Ongine ethmiqoe: O Afecsine [ Asisbige O Cacosven O fispamigue O Awire:

Complisks par: Type declamse: __ Teile de Lo daase

P chogue it chodsiver fo odanse guf S migaw [aefant | P ole et U e ‘et Tre wncend

1. Souwent ne pardant [ 3 préter Jtastion Jux daesils oy Eat des Bute
edoundere dura o Uawes solaine

2 A souvent b b fifficults 3 woyterr sor aRetion &g b o oo s ey jee

3. Sembie sosventne pe Bcmter h:wu;'h: paris persmnelsset

4. Souvnl ne s COnom B dex Consijnes # ne areent s 3
rerminer selravam seoliivs

5. & wosvent de {3 difficule 3 onganiser ses taches sy st actiites

&, Soavent, e, & o servian oo fait & contrecsesr les pches gl neceitses
e alfort mantal wanssm

T_Hrdmmt s cbrjats meesasaieg § s Uches s acivitss
ip. er,, devoirs de clmse, soylos ou e}

B, Se [ame suvert debaine pi des stimuls e

9. A det outils Prequents dare fes criviess de  vie quotidiems

10 AGHE sowvert les o ou les pleds

_1|:_:e I sepnt en maﬁ]wu devrait rester asl
1, SOUveITl, CONTE B3 TIPS FARIL, CIFS des STUXIGTS 06 CLI BT e

12, & soavent du nul 3 se teny tranguille dens lex e oy e acbhiiss de lown

. BT SEUNTTL €N TROUVERENT b ST SOV O £ AT Mofme F des e

15, Farle souvent tmp

TR — eCliappel i iepunse & e guestion gul Wit ps
EFDE PNOMEMERE poiie

17, A seavent de (@ fifficulee 3 attesdre o0t

18, Intemompt soowert s Jutes oo ERposs 43 présence (3 intardern s =
rummntqltlﬁntn:mhpu} po- b

18. 3 mirl sueveil i) it

#ii. Conbeste ssuveri o8 que duent es arsii=s

-?1;‘% uwm-:l:rTnm_!t_u-m e x phr :mmu'rnd:
ol Ban vl des aculbes

7. Contmne wovert les uste SMieesdment

23, Falt vouvest poster acx Joires s respersabdine de ses ermewrs oude 0
MJLSEEE (anAsts

P4, Est pauvert n,u.r.qpuhg o Facilemarn agaes par os gutros

1. Bt shuvert Fache af gl de nesentiment

2 S morrre wouyers michare s vinedies i (at wovengern

Yeryon: Mof A1 Vor ewe CEREnL T pour &S OOTTTeTES I
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Annexe 4

Echelle ADHD-RS (ADHD Rating Scale — IV: Checklists, Noms, and Clinical Interpretation by

George J. DuPaul, Thomas J. Power, Arthur D. Anastopoulos, and Robert Reid, 1998)

ADHD-RS. Cotation par : Mom : Date :
; : Jamaisi Tré
A quel point I'enfant est-il perturbe 7 amat Quelquefois Souvent res
rarement Souvent

1. Me parvient pas a préter attention aux détails
ou fait des fautes d'étourderie dans le fravail 0 1 5 3
scolaire
2. Remue les mains et les pieds ou se tortille sur
la chaise 0 1 2 3
3. Eprouve souvent des difficultés & maintenir son
attention/tdches ou activités ludiques i 1 2 3
4. Se léve en classe ou dans d'autres situations
ol ilfelle est supposéle) rester assis(g) i 1 2 3
&. Semble ne pas écouter guand on lui parie
directement 0 1 2 3
&. Court ou grimpe excessivement dans les
situations ol cela est inapproprié 0 1 2 3
7. Ne se conforme pas aux consignes et ne
parvient pas & finir son travail 0 1 2 3
8. A du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou
dans les activités de loisir 1} 1 2 3
4. A du mal organiser ses travaux ou ses activités - 5 5 3
10. E=st « sur la bréche » ou agit comme g'ilelle
était « monte(e) sur ressorts » 0 1 2 3
11. Evit les thches qui nécessitent un travail
soutenu 1} 1 2 3
12. Parle excessivement

a0 1 2 3
13. Perd les objets nécessaires a son travail ou &
ses activités 1] 1 2 3
14. Laisse &chapper la réponse & une guestion
qui nest pas encore posee 0 1 2 3
15. Est facilement distrait{e)

Q0 1 2 3
16. A d | & attend t

u mal & attendre son tour 0 1 2 3

17. A des oublis dans la vie quotidienne

i 1 2 3
18. Interrompt les autres ou impose =3 presence 0 1 5 5
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Annexe 5

NICHD SECCYD—Wisconsin

CHILDREN’S SLEEP HABITS QUESTIONNAIRE
(ABBREVIATED)

The following statements are about your child’s sleep habits and possible difficulties with sleep. Think about
the past week in your life when you answer the questions. If last week was unusual for a specific reason. choose
the most recent typical week. Unless noted. check Always if something occurs every night, Usually if it occurs
5 or 6 times a week. Sometimes if it occurs 2 to 4 times a week. Rarely if it occurs once a week, and Never if it
occurs less than once a week.

BEDTIME
Write in your child’s usual bedtime: Weeknights 3 am/pm
Weekends : anypm
7 5-6 2-4 1 0
Always | Usually | Sometimes | Rarely Never
1. Child goes to bed at the same time at night. C ) () () ) ()
2. Child falls asleep within 20 minutes after
going to bed. ) ) ) ) )
3. Child falls asleep alone in own bed. () () () 40 5) ()
4. Child falls asleep in parent’s or sibling’s bed. () () () () ()
5. Child falls asleep with rocking or rhythmic
movements. () ) ) £ ()
6. Child needs special object to fall asleep (doll. () () 6 ¢ 3 ()
special blanket. stuffed animal. etc.).
7. Child needs parent in the room to fall asleep. () () { ) ) ()
8. Child resists going to bed at bedtime. () () ) () ()
9. Child is afraid of sleeping m the dark. () () () [ ()
SLEEP BEHAVIOR
Write in your child’s usual amount of sleep each day
(combining nighttime sleep and naps): hours and minutes
7 5-6 2-4 1 0
Always | Usually | Sometimes | Rarely Never
10. gahild sleeps about the same amount each () () () b ()
y.
11. Child 1s restless and moves a lot during sleep. C ) () () () ()
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7 3-6 2-4 1 0
Always | Usually | Sometimes | Rarely Never
12. Child moves to someone else’s bed during () () () () ()
the night (parent. sibling. etc.).
13. Child grinds teeth during sleep (your dentist () () () () ()
may have told you this). '
14. Child snores loudly. () L ) () () L
15. Child awakens during the night and 1s
S s - () () () () ()
sweating. screanmung. and inconsolable.
16. Child naps during the day. () () () () 2
Write in the number of minutes the nap usually lasts: minutes
WAKING DURING THE NIGHT
7 5-6 2-4 1 0
Always | Usually | Sometimes | Rarely Never
17. Child wakes up once during the night. () () () () ()
8. Chi TaKes ! H o ng ’ ,
18. C I]nld wakes up more than once during the () () () () ()
night.
MORNING WAKE UP
Write in the time child usually wakes up in the morning:  Weekdays anypm
Weekends anypm
7 5-6 2-4 1 0
Always | Usually | Sometimes | Rarely Never
19. Child wakes up by himvherself. () C) () () ()
20. Child wakes up very early in the morning (or. () () () () ()
earlier than necessary or desired).
21. Child seems tired during the daytime. () C) () () {3
22. Child falls asleep while involved in activities. () () () () ()
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