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I. INTRODUCTION

1) Avant propos

Chagque Homme consacre en moyenne un tiers de sa vie a dormir. Cette phase,
transitoire mais quotidienne est primordiale dans la préservation de 1’homéostasie de notre
organisme. En effet, le sommeil exerce un réle a la fois de réparateur et de régulateur : il agit
sur 1’équilibre des sécrétions hormonales (I’hormone de croissance ou la prolactine par
exemple), joue un réle sur le plan métabolique (régulation de la glycémie), sur le
développement du systeme immunitaire, ou encore sur la régulation de 1’appétit. Chez les
enfants, cette phase est d’autant plus importante qu’elle contribue a la croissance et a la
construction neuronale pour permettre un développement adéquat.

Ainsi, avoir un bon sommeil permet sans nul doute d’avoir une bonne santé.

Des études comportementales sur des patients adultes volontaires ont d’ailleurs montré
I’impact neuropsychologique négatif d’une privation de sommeil [1, 2, 3, 4]. Une étude datant
de 2017 et réalisée aux Etats Unis montre ainsi les effets notamment cardiovasculaires et
inflammatoires d’un manque de sommeil au niveau de 1’organisme en comparant des adultes
jumeaux monozygotes [5]. Chez I’enfant, ces études sont plus rares et concernent surtout les
adolescents : elles permettent de mettre en évidence I’impact négatif d’un manque de sommeil

concernant les performances cognitives et scolaires [6, 7, 8].

Pourtant, ce n’est que depuis peu que la société francaise s’intéresse au sommeil. C’est

seulement depuis le milieu du XXeéme siecle que I’électroencéphalogramme (EEG) est utilisé

pour son étude.
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De plus, ce n’est qu’en 1984 que « 1’ Association des Unités de sommeil des Centre Hospitalo
Universitaires » a vu le jour en France, devenant plus tard en 1995, I’actuelle « Société
Francaise de Recherche et Médecine du Sommeil » (SFRMS). Cette société est a la source de
nombreuses recherches dans le but d’en connaitre ses mécanismes précis et ainsi d’en

comprendre les différents troubles.

2) Troubles du sommeil : qu’est ce que I’insomnie ?

Cet ensemble que I’on désigne sous le terme de «troubles du sommeil »
comprend : les insomnies, les troubles respiratoires liés au sommeil, les parasomnies, les
hypersomnies, les troubles du rythme circadien et les troubles moteurs liés au sommeil [9].

L’insomnie est le trouble le plus fréquemment retrouvé et sera 1’objet de cette étude.

L’insomnie est décrite comme un trouble de I’induction et du maintien du sommeil.
Ainsi, elle peut se traduire de plusieurs maniéres : un temps d’endormissement trop long, des
réveils nocturnes repétés, une heure de réveil trop précoce entrainant par consequent une

diminution de la durée de sommeil nécessaire pour 1’age.

Plusieurs référentiels existent pour aider au dépistage de I’insomnie. Ces modéles sont
surtout retrouvés pour I’interprétation du sommeil d’un adulte mais généralement, sont aussi
utilisés pour I’étude du sommeil des enfants. Le DSM V et I’International Classification of
Sleep Disorders (ICSD) [10] donnent des intervalles pour définir un endormissement comme
«trop long » ou des réveils nocturnes comme « trop fréquents ». L’ American Academy of
Sleep Medecine (AASM) [11] a établi des durées de sommeil dites « adaptées et normales »

en fonction de I’age de I’enfant.

11



Un trouble du sommeil, quel qu’il soit n’est inquiétant que lorsqu’il se répete (plus de
trois fois par semaine pendant plus de trois mois selon les critéres du DSM V ou de I’ICSD 3)
et s’il a des répercussions diurnes déléteres pour I’individu : chez I’enfant, cela se traduit
généralement par de la somnolence excessive en journée ou des difficultés de concentration a

I’école.

3) Intérét de ’étude : pourquoi s’intéresser au sommeil des enfants brestois ?

Les parents sont de plus en plus vigilants quant au sommeil de leur enfant.
A Brest, en 2017, suite a un questionnaire ouvert sur les problématiques de santé que les
habitants souhaitaient voir aborder en priorite dans leur ville, les deux premiers themes
retenus étaient le sommeil et I’alimentation. Les écoles et les mairies ont aussi sollicité
activement les médecins pour faire de la prévention en matiere de sommeil chez les enfants de
la région brestoise. C’est devenu un véritable enjeu de santé publique. Le r6le du médecin

géneraliste, souvent médecin de premier recours pour les familles, est donc essentiel.

Le sommeil est un phénomene complexe résultant de plusieurs composantes
potentiellement modifiables :

- D’un point de vue scientifique, le rythme «veille — sommeil » (encore appelé rythme

circadien) est en lien avec un systeme hormonal complexe impliquant a la fois des hormones
« du sommeil » et des hormones «de veille ». L’équilibre des sécrétions repose sur des
mécanismes tres précis. Parmi ces hormones, une des plus connues est la mélatonine. La
sécrétion de celle-ci est augmentée lorsque 1’environnement est favorable a un
endormissement : lumicre tamisée, 1’absence d’exposition prolongée aux écrans avec lumiére
bleue, ... 1l est alors facilement compréhensible que certains comportements ou rituels

peuvent modifier le sommeil des enfants.
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- D’un point de vue psychologique, le sommeil peut dépendre de nombreux autres facteurs.

L’humeur d’une personne peut jouer sur son sommeil : une dépression entraine des réveils
nocturnes et des réveils matinaux précoces, une angoisse entraine plutét une difficulté
d’endormissement. Notre sommeil est ainsi le reflet de nos émotions et de notre capacite a les
gérer. Ainsi, une séparation parentale, une situation professionnelle précaire, ne pourraient-

elles pas étre des éléments perturbateurs au sommeil de I’enfant ?

- D’un point de vue socio-culturel, le sommeil est envisagé différemment en fonction de la

famille. Pour les méres d’origine africaine par exemple, le co sleeping est une pratique
courante. La nuit, dans ces ethnies, est considérée comme une période de faiblesse, de
dangerosité. 1l est alors nécessaire de protéger son enfant en 1’ayant proche de soi. Dans les
ethnies occidentales, la tendance est plutot de mettre I’enfant dans un endroit protégé comme
un berceau, seul, sans objets pouvant entrainer un étouffement : le but étant la prévention de

la mort subite du nourrisson. Les problématiques du sommeil ne sont donc pas les mémes.

Face a ces questionnements, une étude concernant le sommeil des enfants brestois
semblait intéressante a réaliser : Comment pouvoir garantir un sommeil de bonne qualité et de
durée suffisamment longue a son enfant? Y aurait-il des comportements particuliers a

adopter ? D’autres a éviter ?

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les facteurs sociologiques et

environnementaux pouvant influencer positivement ou négativement le sommeil de I’enfant.
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1. MATERIELS ET METHODE

Une étude analytique épidémiologique de type transversale concernant les
troubles du sommeil des enfants, a été réalisée au CHU de Brest dans le service de Pédiatrie a
I’hopital Morvan entre le 2 novembre 2016 et le 30 avril 2017 inclus.
Les critéres d’inclusion étaient que les enfants soient agés de plus de 6 mois et hospitalisés en
service de Pédiatrie générale sur cette période. Les parents devaient pouvoir lire et écrire en

francais.

1) Premiére étape : Elaboration du guestionnaire

Un questionnaire spécifique a été élaboré, standardisé, complété de facon anonyme,
avec simplement signification du sexe de I’enfant et de son age précis (en années et mois pour

les enfants de moins de 2 ans). [Annexe 1]

Les questions ont été classées en trois cadres : « Les habitudes de sommeil », « les
facteurs sociologiques et environnementaux » et « I’exposition aux écrans ». Cette thése ne
s’intéressant qu’aux facteurs sociologiques et environnementaux influencant le sommeil des

enfants, la derniere partie du questionnaire ne sera pas analysée dans ce travail.

Le questionnaire comprenait majoritairement des questions a choix multiples mais
aussi quelques questions ouvertes concernant par exemple le nombre de réveils nocturnes, la
durée d’allaitement, la situation professionnelle des parents, ...

Il était précédé d’une feuille d’information et de consentement parental expliquant la
procédure et le but de cette étude. Il y était précisé que ces questions se rapportaient au

sommeil habituel de I’enfant hors de I’hdpital et en période scolaire.

14



I était distribué par les internes ou externes travaillant dans le service, au moment d’une
entrée en hospitalisation. Les parents étaient libres d’y répondre ou non. Il était récupéré en

fin de séjour.

Un test a été réalisé préalablement sur un petit échantillon (3 enfants de 3, 5 et 10 ans)

afin de pouvoir adapter au mieux les questions. Ces enfants n’ont pas été inclus dans 1’étude.

2) Deuxieme etape : Répartition en deux groupes d’enfants

« Présence d’au moins un trouble du sommeil » VS « absence de troubles du sommeil »

Les définitions établies par le DSM V, I’'ICSD 3 et ’AASM [10,11] ont été utilisées

pour créer le groupe « présence d’au moins un trouble du sommeil ».

Le critere de jugement utilisé pour definir les troubles du sommeil était la présence
d’au moins un des trois critéres suivants :
- Un temps d’endormissement supérieur a 30 minutes
- Des réveils nocturnes au moins deux fois par semaine signalés par les parents

- Une durée de sommeil anormale pour 1’age

Les autres enfants intégraient le groupe « absence de troubles du sommeil ».

3) Troisiéme étape : Elaboration de statistigues

Les diverses informations recueillies dans les questionnaires ont été regroupées dans
un fichier « Excel ». Pour I’élaboration des statistiques, les données ont été uniformisées puis

codées pour les deux groupes d’enfants.
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Une analyse des données a ensuite été réalisée par R. Louriz, étudiant en statistiques
en fin de cursus a I’IMT de Plouzane, contacté sur les conseils du directeur du Lab-STICC

CNRS UMR 6285, G.Coppin. Cette analyse a été effectuée via le logiciel R.

Les tests utilisés étaient le test du Khi? (test d’indépendance/dépendance) associé avec
des tests de comparaison de proportions lorsqu’une dépendance était mise en évidence.
Lorsque les effectifs étaient trop réduits (moins de 5 personnes), le Khi2 était complété par un

test exact de Fisher. Le seuil de significativité retenu pour chacun des tests était : p<0,05.

I11. RESULTATS

1) Effectif global

L’étude a permis de récolter 161 questionnaires de patients agés de 6 mois a 17 ans et
3 mois. Le questionnaire d’un patient de 3 ans n’a pas été pris en compte devant 1’absence de
réponse a la premiére partie du questionnaire, ne permettant pas de caractériser la présence de
troubles du sommeil ou non.
Finalement, 160 questionnaires ont donc été analysés. 75 questionnaires concernaient des

filles (soit 45% de I’effectif), 85 questionnaires des gargons (soit 55% de I’effectif).

Figure 1. Répartition de la population de I’étude en fonction de ’Age

EDe 6 moisalan
De 1ana3ans
34%
mDe 3ansab ans
EDe6ansal2 ans

Plus de 12 ans
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2) Reépartition « Troubles du sommeil » dans la population de I’étude

Cet histogramme montre la répartition des troubles du sommeil en fonction de 1’age

dans la population de cette étude :

Figure 2. Répartition des troubles du sommeil en fonction de I’age

m Présence d'au moins un trouble du sommeil m Population globale de I'étude
54
37
31
20 19 21
11 17 16 13
De6moisalan Delana3ans De3ansa6ans De6ansal2ans Plusde12 ans

Ainsi, 64,7 % des enfants de 6 mois a 1 an, 37,0 % des enfants de 1 an a 3 ans, 43,2 %
des enfants de 3 ans & 6 ans, 41,9 % des enfants de 6 ans a 12 ans, et 90,5 % des enfants de
plus de 12 ans présentaient au moins un des troubles du sommeil recherchés.

La prévalence globale d’au moins un des troubles du sommeil dans cette étude était de 49,4%

Si I’on s’intéresse a chaque critére pris indépendamment, ces diagrammes montrent la

répartition des troubles du sommeil des enfants tous ages confondus :

Figure 3. Répartition de chacun des troubles du sommeil pris individuellement dans la population

Délai d'endomissement Réveils nocturnes au Durée de sommeil
> 30 min moins 2fois/sem anormale pour I'age

5%

/
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3) Etude statistique des facteurs influencant le sommeil de 1’enfant

Les résultats significatifs seront indiqués en « Gras » et « Souligné ».
Pour chaque facteur spécifique étudié, un tableau de recherche de dépendance a été
réalisé. Les tableaux ne montrant pas de significativité statistique seront en annexe.
Les tests de comparaison de proportions n’ont pas ét¢ effectués lorsqu’il n’y avait pas de

dépendance significative retrouvée.

A. Influence de ’origine ethniqgue maternelle

Tableau 1. Recherche de dépendance entre origine ethnique maternelle et troubles du sommeil

AFRICAINE EUROPENNE ASIATIQUE NR FISHER :
EFFECTIFS 6 149 1 4 P VALUE
(%) (3.8 %) (93,1%) (2,5%)
TROUBLE 100 % 47 % 100 % 0,006
SOMMEIL
TROUBLE 66,7 % 30,2 % 100 % 0,054
ENDORMISSEMENT
REVEILS 83,3 % 255 % 0% 0,002
NOCTURNES
DUREE ANORMALE 33,3% 4% 0% 0,044
DE SOMMEIL

La population étudiée comprenait majoritairement une origine ethnique maternelle
« Européenne » a 93,1% puis « Africaine » a 3,8%, « Non renseignée (NR) » a 2,5% et
« Asiatique » a 0,6%. Il n’y avait pas d’origine ethnique maternelle « Ameérique du Nord » ou

« Amérique du Sud » dans la population.
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Une dépendance significative existait entre I’origine ethnique maternelle et les troubles du
sommeil dont les réveils nocturnes et la durée anormale de sommeil. La latence

d’endormissement était a la limite de la significativité.

Tableau 2. Recherche de supériorité de proportions : origine ethnique maternelle africaine VS autres origines

AFRICAINE AUTRE TEST PROPORTION
*)
P VALUE
TROUBLE SOMMEIL 6/6 71/150 0,017 IC 95% [0,37 ; 1]
REVEILS NOCTURNES 5/6 38/150 0,004 1C 95% [0,23 ; 1]
DUREE ANORMALE DE 2/6 6/150 0,012 IC 95% [-0,11 ; 1]
SOMMEIL

Ce test de comparaison de proportions mettrait en évidence une proportion
statistiquement et significativement plus importante d’enfants d’origine ethnique maternelle
africaine avec troubles du sommeil, réveils nocturnes ou durée anormale de sommeil pour

I’age par rapport aux enfants d’une autre origine ethnique maternelle.

B. Influence de I’origine ethnique paternelle

Les enfants présentaient majoritairement une origine ethnique paternelle
« Européenne » a 85,6 % de I’effectif, puis « Africaine » pour 6,3%, « Asiatique » ou
« Amérique du Sud » pour 1,3%. Les données n’étaient pas renseignées pour 5,6 % de
I’effectif. Il n’y avait pas d’origine ethnique « Amérique du Nord ».
Aucune dépendance entre origine ethnique paternelle et troubles du sommeil chez I’enfant n’a

été mise en évidence. (cf tableau 3. en annexe 3).
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C. Influence de la fratrie

Pour % de la population étudiée, les enfants avaient des fréres ou sceurs. Seulement
1% de ces données n’étaient pas renseignées.
Aucune dépendance entre la présence d’une fratrie ou non et les troubles du sommeil n’a été

mise en évidence. (cf tableau 4. en annexe 3).

D. Influence du nombre de fréres et sceurs dans la fratrie

Tableau 5. Recherche de dépendance entre nombre de fréres et sceurs dans la fratrie et troubles du sommeil

FRATRIE FRATRIE NR FISHER:
2 ENFANTS 3 ENFANTS
OU PLUS P VALUE
EFFECTIF 55 62 3
(%) (45,8%) (51,7%) (2,5%)
TROUBLE SOMMEIL 38.2% 61,3 % 0,016
TROUBLE 254 % 46,8 % 0,021
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 23,6 % 323% 0,313
DUREE ANORMALE 3,6 % 1,6 % 0,600
DE SOMMEIL

Les familles comprenant une fratrie étaient composées pour 45,8 % de deux enfants,
pour 51,7 % par au moins trois enfants. Le nombre d’enfants dans la fratrie n’était pas
renseigné pour 2,5 % d’entre eux.

Une dependance significative existait entre le nombre d’enfants dans la fratrie et la présence

de troubles du sommeil impactant le délai d’endormissement.
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Tableau 6. Recherche de supériorité de proportions : Fratrie de trois enfants ou plus VS autres familles

ENDORMISSEMENT

3 ENFANTS 2 ENFANTS TEST PROPORTION :
OUPLUS >)
P VALUE
TROUBLE SOMMEIL 38/62 21/55 0,010 IC 95% [0,066 ;1]
TROUBLE 29/62 14/55 0,014 IC 95% [0,054 ;1]

Ce test de comparaison de proportions a confirmé une proportion statistiquement et

significativement plus importante de fratries composées d’au moins trois enfants avec troubles

du sommeil et délai d’endormissement prolongé par rapport aux enfants appartenant a une

fratrie de deux enfants.

E. Influence de la situation familiale

Tableau 7. Recherche de dépendance entre situation familiale et troubles du sommeil

COUPLE FAMILLE GARDE | CELIBATAIRE | NR | FISHER:
RECOMPOSEE | ALTERNEE
P
VALUE
EFFECTIF 121 9 9 18 3
(%) (75,6%) (5,6%) (5,6%) (11,3%) (1,9%)
TROUBLE 44,6 % 66,7 % 55,6 % 72,2 % 0,115
SOMMEIL
TROUBLE 28,1 % 333% 333 % 61,1 % 0,049
ENDORMISSEMENT
REVEILS 25,7 % 55,6 % 333 % 278 % 0,281
NOCTURNES
DUREE ANORMALE 41% 0% 11,1% 11,1% 0,266
DE SOMMEIL
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Les enfants avaient majoritairement leurs parents en couple pour 75,6 % d’entre eux.
Pour 11,3 %, ils vivaient avec un parent célibataire, pour 5,6 % en garde alternée et pour
56 % en famille recomposee. Ces données n’étaient pas renseignées pour 1,9% des
questionnaires.
Une dépendance significative existait entre situation familiale de DI’enfant et délai

d’endormissement prolongé.

Tableau 8. Recherche d'une supériorité de proportions : parent célibataire VS autre situation familiale

PARENT AUTRE SITUATION TEST PROPORTION :
CELIBATAIRE FAMILIALE )
P VALUE
TROUBLE 11/18 40/139 0,006 IC 95% [0,093 ; 1]
ENDORMISSEMENT

Ce test de comparaison de proportions a confirmé une proportion statistiquement et
significativement plus importante d’enfants vivant avec un parent célibataire et présentant un
délai d’endormissement prolongé par rapport aux enfants ayant une autre situation familiale

(parents en couple, garde alternée, famille recomposée).

F. Influence de la situation professionnelle des parents

63,1 % des enfants avaient leurs deux parents qui travaillaient, 15% avaient un de
leurs parents au moins au chémage et 12,5 % avaient un de leurs parents en congé parental.
Aucune dependance entre situation professionnelle parentale et troubles du sommeil n’a été

mise en évidence. (cf tableau 9. Annexe 3)
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G. Influence du mode de garde chez les enfants en age préscolaire (de 6 mois

a moins de 3 ans)

Tableau 10. Recherche de dépendance entre mode de garde en age préscolaire et troubles du sommeil

PAR LES PAR UNE GARDERIE / NR FISHER :
PARENTS NOURRICE CRECHE
P VALUE
EFFECTIF 25 32 13 1
(%) (35,2%) (45,1%) (18,3%)
TROUBLE 64 % 21,9% 61,5% 0,002
SOMMEIL
TROUBLE 36% 9,4% 7.7% 0,027
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 48% 18,8 % 46,2% 0,035
DUREE ANORMALE 16% 0% 23.1% 0,014
DE SOMMEIL

35,2% des enfants en age préscolaire étaient gardés par leurs parents (congé parental,

horaires aménagées de travail), 45,1% étaient gardés par une nourrice et 18,3% étaient gardés
en creche ou garderie.

Une dépendance significative existait entre mode de garde et toutes les composantes étudiées
du sommeil : au moins un trouble du sommeil, trouble de 1’endormissement, réveils nocturnes

et durée anormale de sommeil pour I’age.
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Tableau 11. Recherche de supériorité entre mode de garde par les parents VS les autres modes de gardes

PAR LES PARENTS AUTRES TEST DE
PROPORTION :
*)

P VALUE

TROUBLE 16/25 15/45 0,013 1C95% [0,08 ;1]
SOMMEIL
TROUBLE 9/25 4/45 0,007 IC 95% [0,007 ;1]
ENDORMISSEMENT

REVEILS NOCTURNES 12/25 12/45 0,06 IC 95% [-0,01 ;1]
DUREE ANORMALE DE 4/25 3/45 0,20 IC 95% [-0,07 ;1]

SOMMEIL

Ce test de comparaison de proportions a confirmé une proportion statistiquement et

significativement plus importante d’enfants en age préscolaire gardés par leurs parents avec

trouble du sommeil et délai d’endormissement prolongé par rapport aux enfants gardes par un

autre tiers (garderie, creche, nourrice).

H. Influence du mode de garde chez les enfants en age scolaire (3 a 11 ans)

Tableau 12. Recherche de dépendance entre le mode de garde en age scolaire et les troubles du sommeil

PAR LES PAR UNE GARDERIE/ NR FISHER :
PARENTS NOURRICE CRECHE
P VALUE
EFFECTIF 1 14 4 9
(%) (60,3%) (20,6%) (5,9%) (13,2 %)
TROUBLE SOMMEIL 61% 21,4% 25 % 0,015
TROUBLE 51,2 % 0% 0% 0,001
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 19,5 % 21,4 % 25 % 1
DUREE ANORMALE 0% 0% 0% 1
DE SOMMEIL
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60,3% des enfants a I’école primaire étaient gardés par les parents en dehors des temps
scolaires, 20,6% étaient encore gardés par une nourrice et 5,9% étaient en garderie ou créche.
Pour 13,2 % d’entre eux, cette donnée n’était pas renseignée.

Une dépendance significative existait entre mode de garde et présence d’au moins un des

troubles du sommeil dont la latence d’endormissement prolongée.

Tableau 13. Recherche de supériorité entre mode de garde parental en &ge scolaire VS autres modes

PAR LES PARENTS AUTRES TEST DE PROPORTION :
*)
P VALUE
TROUBLE SOMMEIL 25/41 4/18 0,007 1C95% [0,14 ;1]
TROUBLE 21/41 0/18 0,001 IC 95% [0,34 ;1]
ENDORMISSEMENT

Ce test de comparaison de proportions a confirmé une proportion statistiquement et
significativement plus importante d’enfants en age scolaire gardés par leurs parents avec
trouble du sommeil et délai d’endormissement prolongé par rapport aux enfants gardés par un

tiers (garderie, créche, nourrice).

I. Influence de ’allaitement

Plus de la moiti¢ de 1’effectif (53,8%) avait été ou était en cours d’allaitement, toute
durée confondue. Ce renseignement n’était pas communiqué pour 2,5% d’entre eux.
Aucune dépendance entre allaitement et troubles du sommeil n’a été mise en évidence.

(cf tableau 14. en annexe 3).
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J. Influence de la durée d’allaitement

Chez les enfants allaités, 59,3% ont été allaités moins de 6 mois contre 32,6% pendant
plus de 6 mois. Cette donnée n’a pas été renseignée chez 8,1% d’entre eux.

Aucune dépendance entre durée de I’allaitement et troubles du sommeil n’a ét¢ mise en

évidence. (cf tableau 15. en annexe 3).

K. Influence des rituels de sommeil

72,5% des enfants bénéficiaient de rituels de sommeil avant de s’endormir (en
fonction de 1’dge : doudous, histoire, musique, veilleuse, bercement, mise au sein, tétine).
Pour 0,6 % d’entre eux ces données n’ont pas été renseignées.

Aucune dépendance entre rituels de sommeil et troubles du sommeil n’a été mise en évidence.

(cf tableau 16. en annexe 3).

L. Influence du rituel de sommeil : « Bercement » ou « Alimentation » sur le
sommeil des enfants de 6 mois a 3 ans

35,2% des enfants de 6 mois a 3 ans avaient pour rituels de sommeil : « bercement »
ou « alimentation ». 50,7% des enfants de cette classe d’age avaient d’autres rituels et 14,1%

n’avaient aucun rituel de sommeil.

Aucune dépendance entre la pratique de ces rituels de sommeil ou non et troubles du sommeil

n’a été mise en évidence. (cf tableau 17. en annexe 3).

M. Influence de I’environnement de la chambre

78,1 % des enfants avaient une chambre seule, 26 % une chambre partagée. 5,6 % des

questionnaires ne renseignaient pas cette donnée.
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Les données concernant I’isolement sonore de la chambre ou I’obscurité n’ont pas été
analysées devant un taux de non réponse important (respectivement 27,5% et 20% de non
réponse).

Aucune dépendance entre chambre seule ou partagée et troubles du sommeil n’a été mise en

évidence. (cf tableau 18. en annexe 3).

N. Influence de la présence parentale dans la chambre de I’enfant de 6 mois a
5 ans

Tableau 19. Recherche de dépendance entre chambre de I’enfant dans chambre parentale et troubles du sommeil

CHAMBRE CHAMBRE NR FISHER :
PARTAGEE PARTAGEE
PARENTS AUTRE P VALUE
EFFECTIF 11 15 0
(%) (42,3%) (57,7%)
TROUBLE SOMMEIL 90,9% 33,3% 0,005
TROUBLE 63,3% 13,3 % 0,014
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 54,5 % 26,7% 0,228
DUREE ANORMALE 18,2 % 6,6% 0,556
DE SOMMEIL

Chez les enfants partageant leur chambre avec d’autres personnes, 42,3% des enfants
dormaient dans la méme chambre que leurs parents et 57,7 % avec leurs fréres et sceurs ou un
autre tiers.

Une dépendance significative entre identité de la personne partageant la chambre avec
I’enfant et troubles du sommeil dont un délai d’endormissement prolongé a été mise en

évidence.
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Tableau 20. Recherche de supériorité entre chambre partagée avec parents VS chambre partagée avec autre tiers

CHAMBRE PARTAGEE

CHAMBRE PARTAGEE

TEST PROPORTION :

PARENTS AUTRE >)

P VALUE
TROUBLE SOMMEIL 10111 5/15 0,006 IC 95% [0,25 ;1]
TROUBLE 7111 2/15 0,012 IC 95% [0,15 ;1]

ENDORMISSEMENT

Ce test de comparaison de proportions a confirmé une proportion statistiquement et
significativement plus importante d’enfants de 6 mois & 5 ans, dormant avec leurs parents
avec troubles du sommeil et délai d’endormissement prolongé par rapport aux enfants

partageant leur chambre avec d’autres personnes.

O. Influence de la consommation médicamenteuse

16,9 % des enfants de nos questionnaires consommaient régulierement des
médicaments (type bicarbonate de sodium, corticoides, ...) et pour 5%, cette donnée n’était
pas renseignée.

Aucune dépendance n’a été mise en évidence entre consommation de médicaments et troubles

du sommeil. (cf tableau 21. en annexe 3).

P. Influence du sexe des enfants

46,9 % des enfants des questionnaires étaient des filles. La donnée du sexe était
renseignée pour tous les questionnaires.
Aucune dépendance entre sexe de I’enfant et troubles du sommeil n’a été mise en évidence.

(cf tableau 22. en annexe 3).
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IVV. DISCUSSION

Cette étude a révélé que l’origine ethnique maternelle notamment africaine, la
présence d’au moins trois fréres et sceurs dans une fratrie, le fait de vivre avec un parent
célibataire, d’étre gardé par un parent chez I’enfant de 6 mois a 11 ans et le partage de
chambre avec les parents chez les enfants de 6 mois & 5 ans étaient des facteurs favorisant la
présence de certains troubles du sommeil chez 1’enfant.

A T’inverse, 1’origine ethnique paternelle, 1’existence ou non d’une fratrie, 1’allaitement et sa
durée, les rituels de sommeil dont plus précisément le bercement ou 1’alimentation, le fait
d’avoir une chambre seule ou partagée, le sexe ou la consommation de médicaments étaient

des facteurs indépendants de la présence de troubles du sommeil chez I’enfant.

1) Cadre général de I’étude et limites

L’objectif principal de cette étude était de mettre en avant les facteurs sociologiques et
environnementaux influencant le sommeil des enfants a Brest & travers un questionnaire
élaboré spécifiquement.

La premiere limite de cette étude a été le manque d’effectif global, entrainant un

manque de puissance. Sur les 6 mois de recueil de données, 160 questionnaires ont été remplis
et analysables. Pourtant, la base de données de 1’hopital Morvan de Brest annongait 1019
entrées en hospitalisation d’enfants de plus de 6 mois en Pédiatrie générale entre le 2
novembre 2016 et le 30 avril 2017 inclus. Le taux de réponse a donc été de 15,7%.

Pour expliquer ce pourcentage, il a été supposé que 1’équipe médicale et paramédicale n’avait
pas distribué correctement le questionnaire a chaque entrée d’enfant en hospitalisation ou
n’avait pas su motiver les familles présentes a remplir ce questionnaire. D’autres parents ne
souhaitaient peut étre pas que leur enfant participe a une recherche scientifique (malgré la

feuille d’explications délivrée avec le questionnaire, informant de I’anonymat des données).
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Deuxiéemement, le questionnaire a été élaboré par nos soins pour cette étude, en

s’inspirant des critéres retrouves dans la définition de I’insomnie chez I’adulte [10,11]. Le
questionnaire n’a pas été validé par des instances spécifiques. Cependant, aucun questionnaire
francais validé et standardisé pour 1’étude du sommeil des enfants n’existait a cette période.
Depuis, une échelle jusqu’alors anglophone a été traduite et validée. Elle se nomme « Sleep
Disturbance Scale for Children (SDSC)» [12, Annexe 2] et permet spécifiquement
I’évaluation des troubles du sommeil des enfants. Elle s’applique aux enfants de 4 a 16 ans.
Elle sera bientdt validée pour les enfants a partir de 1’age de 1 an. Elle étudie cing facteurs :
les difficultés a initier ou maintenir le sommeil (ou insomnie), les troubles respiratoires, les
troubles de somnolence excessive, les parasomnies et le sommeil non réparateur.
Reétrospectivement, plusieurs des items cités dans cette échelle concernant 1’insomnie ont été
abordés dans notre questionnaire. La durée totale du sommeil, les réveils nocturnes, les
difficultés d’endormissement étaient des notions importantes, présentes dans notre
questionnaire, tout comme [I’évaluation de la répercussion clinique de ces troubles
(somnolence diurne, trouble de concentration a 1’école).

A T’étranger aussi, les échelles validées sont peu nombreuses : Au Québec, ils utilisent par
exemple 1’échelle HIBOU [13], dérivée de 1’échelle anglaise BEARS avec globalement les
mémes critéres ¢tudiés que dans 1’échelle SDSC et sur une classe d’age importante de 2 a 18
ans : H pour Horaires irréguliers avec somnolence excessive, | pour Insomnie, B pour Bouge
dans son sommeil, O pour Obstruction et U pour Ultra vigilance avec réveils nocturnes.

Par ailleurs, il a ét¢ décidé de ne pas inclure les enfants de moins de 6 mois dans I’étude, les
cycles du sommeil étant encore en pleine construction a cet age [9].

Au total, seules deux questions ont été mal renseignées (isolement sonore, luminosité de la

chambre) permettant une analyse correcte de la plupart des questions formulées.
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Troisiémement, il existait plusieurs biais. Un biais de sélection : 1’étude ayant été

réalisée dans un hopital avec donc une population au profil particulier, était plus a méme de
présenter des troubles du sommeil de par les médicaments pris réguliérement ou de par les
raisons de santé motivant leur hospitalisation. Cependant, il était bien précisé en avant propos
que les questions concernaient la période scolaire et en dehors du contexte hospitalier. De
plus, la recherche de dépendance entre troubles du sommeil et prise médicamenteuse dans
notre population s’est avérée nulle confirmant 1’absence d’impact évident de 1’hospitalisation
sur les troubles du sommeil rapportés.

Un biais de mémorisation était présent puisqu’on demandait aux parents de se rappeler du
sommeil de leur enfant dans les mois précédents.

Il 'y avait un biais de mesure puisque les réponses apportées étaient déclaratives. La présence
des enfants ou non au moment de remplir le questionnaire pouvait aussi influencer les
réponses parentales. De plus, nous n’avions que les réponses de 1’un des deux parents : les
données étaient donc subjectives (exemple des familles séparées : les deux parents avaient il
le méme ressenti ?)

Quatriémement, la tranche d’age des enfants était vaste : de 6 mois a 17 ans et 3 mois.

Comparer le sommeil d’un enfant de 6 mois avec celui d’un adolescent pouvait paraitre
compliqué. C’est pourquoi concernant certains facteurs étudiés, des ages précis étaient
sélectionnés (exemple de I’influence de la durée de I’allaitement, du mode de garde employg,
...). Pourtant, les questionnaires validés dorénavant pour dépister les troubles du sommeil
chez I’enfant seront applicables prochainement pour les enfants de 1 an a 16 ans en France,

prouvant que dépister un trouble du sommeil chez I’enfant ne dépendrait pas de son age.
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2) Comparaison de la prévalence des troubles du sommeil par rapport aux données
de la littérature

Dans cette étude, la prévalence globale des troubles du sommeil était de 49,4% chez
les enfants de 6 mois a 17 ans et 3 mois. Elle a été précisée aussi pour chaque tranche d’age
de la population. Mais il était difficile de comparer ces résultats avec la littérature puisqu’il
n’existait pas de criteres officiels caractérisant la présence de troubles du sommeil chez les
enfants. De plus, les tranches ages considérées dans cette étude étaient variées alors que la
plupart des autres études s’intéressaient a des tranches d’ages plus précises.

e L’institut national de la vigilance et du sommeil (INVS) [14] a rapporté des
troubles du sommeil chez environ 22 a 29% des enfants de trois a quatre ans, 15%
auraient des troubles de 1’endormissement et 23% avec des réveils nocturnes
nécessitant une intervention parentale.

e Le college des enseignants de Neurologie (CEN) [15] a indiqué un pourcentage plus
élevé des insomnies : 25 a 50% chez les moins de 5 ans, 16 a 27% des enfants en age
scolaire (&ge pré pubertaire) de 6 a 12 ans et 17 a 39,7% des adolescents (age post
pubertaire).

e L’Assurance maladie (Améli) [16] a indiqué un pourcentage similaire au CEN
concernant les enfants de moins de 5 ans.

e Selon I’étude de Ottoviano F Al. Sleep de 1996 [17] : les troubles du sommeil de
type insomnie évolueraient aussi selon 1’age : 35 % des moins de deux ans, 23 % des
enfants de 2 a 3 ans, 14 % des enfants de 4 a 6 ans (cette étude concernant un suivi de
prés de 3000 enfants suivis de la naissance a 6 ans dans la région de Rome, Italie).

e D’autres chiffres dans la littérature ont indiqué 25 a 50% de troubles du sommeil

chez des enfants [18, 19].
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3) Critigue des résultats obtenus apreés revue de la littérature.

A. L’influence de I’origine ethnique maternelle

Selon nos résultats, 1’origine ethnique maternelle influencerait la présence de troubles
du sommeil chez les enfants. D’ailleurs, 1’origine « Africaine » pourrait étre davantage
pourvoyeuse de troubles du sommeil notamment concernant les réveils nocturnes et la durée
de sommeil. L’effectif ne comprenant que 6 enfants d’origine ethnique maternelle africaine,

ce résultat était difficile a affirmer ...

L’étude d’Ottoviano et Sleep de 1996 [17] concernant un suivi de 3000 enfants
montrait aussi des différences ethniques concernant la durée de sommeil : les enfants italiens
de 6 ans dormant 2h de moins que les enfants anglos saxons ou suisses du méme age apres
comparaison avec des résultats d’études similaires réalisées dans d’autres pays.

Cette diminution de la durée de sommeil était rapportée a une heure de coucher plus tardive
avec une heure de lever similaire du fait des contraintes quotidiennes habituelles d’une société
(horaires d’école, ...).

De méme, une méta — analyse datant de 2012 concernant 34 études [20] indiquait
I’importance de I’influence culturelle sur le sommeil de I’enfant: les enfants asiatiques
avaient une durée de sommeil moins importante que les autres enfants estimée a une heure de
différence.

Les thérapies cognitivo comportementales (TCC) s’intéressent elles aussi aux facteurs
ethniques pouvant influer sur le sommeil des enfants. Un article de 2013 [21] rapportait
I’importance « de respecter la culture des parents» car elle pouvait étre a ’origine de
comportements considérés comme non appropriés pour nos sociétés européennes mais en lien
avec des croyances spécifiques et n’entrainant pas, du point de vue parental, de troubles du

sommeil chez leur enfant.
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En fait, ce n’est pas 1’origine ethnique en tant que telle qui influencerait le sommeil mais bien
la présence de facteurs dits confondants, transculturels, que cette origine ethnique
impliquerait. Les pratiques concernant I’endormissement varient beaucoup entre les pays :
Asie, Amérique du Sud, Afrique, Japon, Occident. Si I’on prend I’exemple de 1’ Afrique pour
étayer nos résultats, les croyances sont différentes par rapport aux occidentaux : les rituels de
sommeil ne sont pas les mémes, le rapport au sommeil est gouverné par le risque de mauvais
ceil, le sommeil est assimilé a une période de faiblesse pendant la nuit si I’enfant est laissé
seul. C’est pourquoi la relation mére-enfant est physiquement trés présente, dans un instinct
de protection de I’enfant. Cela pourrait expliquer I’influence particuliére de 1’origine ethnique
de la meére sur son enfant [22]. Comme le dit le Dr Moro [23], il faudrait considérer le
« berceau culturel » expliquant que les représentations du sommeil sont différentes en
fonction de la culture d’origine des parents : « Ces représentations culturelles préexistent a
I’enfant, elles constituent une sorte d’image qu’il va venir habiter ». H. Storck,
pédopsychiatre, évoquerait elle, deux modéles d’interaction [22]: I’interaction distale
(modéle occidental ou d’Amérique du Nord) dans laquelle I’enfant serait mis dans son
berceau, dans une chambre & part avec un contact maternel plutét visuel et vocal et
I’interaction proximale (pour les autres modéles) dans laquelle la mére serait trés proche de
son enfant sur le plan du toucher, du contact.

L’interaction proximale serait trés présente sur le continent africain.

En France, il est trés compliqué de s’intéresser aux différences ethniques : cela peut
s’apparenter pour certains a catégoriser les gens, stigmatiser les personnes, ou encore
s’apparenter a un manque de respect. Ceci explique pourquoi il n’y a presque pas d’études
frangaises concernant I’influence de 1’origine ethnique sur une problématique particulicre.

A I’étranger, cette notion est moins problématique.
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Ainsi dans des études étrangeres [24, 25, 26, 27], il a été montré que 1’origine « africaine »,
« magrébine » mais aussi « sud américaine » pouvait avoir une influence sur le sommeil. Mais

plusieurs autres études 1’ont ensuite infirmé.

Quoiqu’il en soit, avec les mouvements migratoires de plus en plus fréquents dans le
monde, ce sujet ne devrait plus étre « un tabou » en France. Il est indispensable de s’intéresser
aux différences culturelles au sein de nos sociétés pour comprendre ce qui peut influer sur le
sommeil et aider a ’élaboration de recommandations adaptées voire de normes mondiales

pour chaque population [20].

B. Les conditions de sommeil

La chambre partagée avec les parents sur le sommeil de I’enfant de 6 mois a 5 ans
avait un impact négatif sur le délai d’endormissement. Pourtant, on pouvait imaginer que
I’enfant dormait avant que ses parents ne se soient couchés, et que la problématique
concernerait plutot les réveils nocturnes au moment ou les parents décident de rentrer dans la
chambre pour se coucher. Or, la chambre partagée avec les parents et les réveils nocturnes

n’étaient statistiquement pas en lien dans cette étude ...

Une enquéte concernant 10 000 nourrissons, ages de 6 mois a 1 an [28] et interroges
par l’intermédiaire d’un questionnaire reconnu et validé (le BISQ, Brief Infant Sleep
Questionnaire) a été menée aux Etats Unis et a permis de recueillir des données provenant des
Etats Unis, d’Australie, du Brésil, du Canada, de Grande Bretagne et de Nouvelle Zélande.
L’analyse de ces données a montré que les nourrissons dormant dans une piéece différente de
la chambre parentale dormaient mieux et plus longtemps. La chambre séparée garantissant des

bonnes habitudes de sommeil avec élaboration d’une « routine » rassurante pour I’enfant.
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Les nourrissons se coucheraient ainsi plus tot, s’endormiraient plus rapidement, avec moins
de réveils nocturnes et avec une durée de sommeil plus importante. Les recommandations
finales de cette enquéte suggérent donc de faire dormir un nourrisson a partir de ’age de 6
mois dans une chambre séparée : facteur de meilleure qualité de sommeil pour I’enfant et par
conséquent pour ses parents. Cela suit d’ailleurs les textes établis par 1’OMS qui
recommandent le partage de chambre jusqu’aux 6 mois de 1I’enfant dans la prévention de la

mort subite du nourrisson.

Quant a DI’environnement idéal requis pour I’enfant: chambre éteinte, seule, et
isolée du bruit environnant, les résultats n’ont pas pu étre exploités correctement devant le
manque de réponses important des parents. Des études récentes [29, 30] ont pourtant montré

I’impact évident du bruit environnant sur le sommeil des enfants.

C. Influence du mode de garde

La garde de son enfant par une tierce personne n’appartenant pas a la famille diminuait
significativement le délai d’endormissement autant en période pré scolaire que scolaire. Ainsi,
il serait préférable en age préscolaire, de faire garder son enfant dans une creche ou par une
nourrice et, en age scolaire jusqu’a 11 ans, qu’il soit en garderie Ou avec une nourrice pour

donner la possibilité a son enfant d’avoir une période de transition entre la maison et 1’école.

Ceci pourrait s’expliquer par le principe du « seuil de tolérance familiale » [31]. Une

famille, par habitude ou par fatigue, serait plus tolérante vis-a-vis de certains comportements

de leurs enfants. A la garderie ou en créche, I’enfant se conformera au groupe.
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L’enfant en créche qui via la présence d’autres enfants gagnera en autonomie, sera moins
demandeur d’attention que lorsqu’il sera a la maison, s’habituera aux bruits, et trouvera son

propre rythme facilitant son sommeil et son bon déroulement [32]

D. Impact de ’organisation familiale

Concernant 1’organisation familiale, 'impact négatif ou non d’avoir des fréres et
sceurs sur le sommeil de I’enfant est contradictoire selon les études. Il existait peu de données
claires a ce sujet. Dans notre étude, le fait d’avoir ou non des fréres et sceurs ne semblait pas
influer sur le sommeil de ’enfant. Par contre, s’il y avait une fratrie, le fait que cette fratrie
soit composée d’au moins trois enfants entrainait un allongement de la latence
d’endormissement. Ce résultat parait logique : plus le nombre d’enfants est grand, plus le
risque de bruit est important avec des rythmes de sommeil différents selon les ages de la

fratrie. Le rang dans la fratrie n’a pas pu étre correctement analysé.

Pour ce qui était d’avoir des parents séparés, les résultats obtenus étaient non
significatifs et ne semblaient pas influer sur le sommeil de 1’enfant.
Tout comme le fait d’avoir ses parents au chdmage.
Seule la comparaison entre «un parent célibataire » et les autres situations familiales
proposées indiquait une différence significative avec une augmentation du temps
d’endormissement. Une anxiété en lien avec I’absence constante d’un parent pouvait en étre
I’explication ou encore le fait que vivre avec un parent célibataire pourrait entrainer une
« tolérance familiale accrue » avec des comportements autorisés non présents dans les autres
familles et source de troubles du sommeil (exposition aux écrans...). L’article publié dans
« Exercer » en 2011 [32] allait aussi dans ce sens : les enfants élevés par un parent seul

avaient 38 fois plus de risque de mettre plus de 30 minutes a s’endormir.
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E. Rituels de sommeil

Les rituels de sommeil n’ont pas montré de bénéfice particulier dans cette étude. De
méme, le fait de bercer ou d’alimenter son enfant comme rituel de sommeil n’a pas entrainé
de troubles du sommeil significatifs chez des enfants de 6 mois a 5 ans révolus.

On peut s’interroger sur le manque de puissance de notre effectif.

I est en effet rapporté dans la littérature que certains rituels sont a proscrire.

Par exemple, cette étude [33] a montré que le fait de nourrir un enfant ou de le bercer comme
rituel de sommeil était pourvoyeur de troubles du sommeil avec moins de 6h consecutives de
sommeil avant un réveil nocturne. Les TCC ont rapporté aussi ces comportements comme
« dangereux » : ils s’intégreraient dans 1’environnement de 1’enfant nécessaire pour dormir.
Ainsi, lorsque I’enfant se réveillerait, il serait anxieux s’il ne retrouvait pas rapidement les
bras de ses parents ou le sein pour I’apaiser. Ce serait ainsi un cercle vicieux rendant I’enfant
dépendant de ses parents. [21]

Une autre étude [34] a montré le lien entre présence parentale dans la chambre au moment du
coucher et réveils nocturnes plus répétés que lorsque I’enfant s’endormait seul, méme apres

avoir écarté des facteurs confondants.

F. Allaitement

De maniére générale, 1’allaitement maternel est recommandé pour permettre un
meilleur développement immunitaire, une meilleure croissance, un lien mére enfant plus fort.
Cependant, I’allaitement dans cette étude ne garantissait pas un meilleur sommeil aux enfants.
Les tests de dépendance étaient tous négatifs. Si I’hypothése était qu’un allaitement prolongé
pouvait étre source de réveils nocturnes répétés et donc d’une fragmentation du sommeil de

I’enfant, les résultats ont infirme cette hypothese. Demoliére et al 1’ont aussi montré [32].
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4) L’origine des insomnies de I’enfant serait-elle essentiellement comportementale ?

A travers cette étude, plusieurs facteurs ont donc été retrouvés comme pourvoyeur de

troubles du sommeil chez I’enfant. Parmi eux, plusieurs ont fait référence a des

comportements adoptés par I’enfant ou par les parents :

L’origine ethnique ferait référence a une culture de 1’endormissement particuliére.

Le nombre de fréres et sceurs dans une fratrie pourrait induire des bruits et perturber
des cycles de sommeil différents selon 1’age des enfants.

Le mode de garde exclusivement parental ou le fait d’étre parent célibataire pourrait
induire une tolérance familiale accrue vis-a-vis de I’enfant nécessaire au bon
fonctionnement de la maison.

Le partage de la chambre parentale avec son enfant pourrait perturber le sommeil de

ce dernier.

Ainsi, les insomnies de I’enfant pourraient se traiter facilement en modifiant ces

comportements comme cela est rapporté dans la littérature :

Le CEN a précisé que les causes les plus fréquentes de 1’insomnie chez 1’enfant
étaient environnementales/comportementales (mauvaises habitudes de sommeil,
présence parentale a endormissement, exposition aux €crans), organiques et
psychologiques (difficultés relationnelles avec son enfant, angoisse de séparation avec

le parent, ...)
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e Une étude de Kahn et al datant de 1989 [35] a montré que sur 146 enfants de moins
de cinq ans consultant dans une unité de sommeil a 1’hOpital : 73% des insomnies
étaient d’origine comportementales, 20% étaient des insomnies symptomatiques avec
une cause clinique (soit organique avec apnées du sommeil, allergie aux protéines de

lait de vache, otite chronique ou soit psychologique), et 6% des parasomnies.

e Selon la « Classification Internationale des Troubles du Sommeil » de 1990 [36],
seulement 10% des insomnies seraient liées a des anomalies authentiques de la
structure du sommeil et 90% sont de causes extrinseques, crées ou entretenues par

I’environnement.

e Selon une étude francaise plus récente de 2011 [37], les causes seraient multiples :
environnementales, psychologiques, médicales. Mais 70 a 80 % des troubles seraient
d’origine comportementale en lien avec des mauvais conditionnements
d’endormissement, des prises alimentaires nocturnes (dont allaitement), ou encore une

mauvaise hygiéne de sommeil.

Ainsi, les thérapies cognitivo comportementales (TCC) ont trouvé tout leur intérét
devant ces troubles non organiques mais pourvoyeur d’insomnie [38]. En rééduquant I’enfant
(et aussi les parents), les TCC permettent de définir une certaine hygiéne de vie dans laquelle
doit évoluer I’enfant. C’est pourquoi rechercher des facteurs environnementaux impactant le

sommeil de I’enfant ne peut qu’améliorer leur prise en charge.
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V. CONCLUSION

Les troubles du sommeil de I’enfant sont un véritable enjeu de santé publique, source
d’inquiétude chez les parents. Le médecin généraliste est le professionnel de santé le plus
souvent de premier recours pour les familles, montrant le réle primordial qu’il peut jouer dans

la prévention de ces troubles.

Cette étude a confirmé la présence de troubles du sommeil chez les enfants de la
région brestoise : 33% des enfants interrogés ayant un délai d’endormissement supérieur a 30
minutes selon les parents, 29% des enfants présentant des reveils nocturnes répétes et 5% des
enfants ayant une durée de sommeil anormale pour leur age.

Pour tenter d’expliquer ces chiffres, des facteurs sociologiques et environnementaux ont été
mis en évidence comme éléments favorisants I’apparition de certains troubles du sommeil :
’origine ethnique maternelle, le mode de garde exclusif par les parents, le partage de chambre
avec les parents, la présence d’au moins trois enfants dans la fratrie et une famille
monoparentale (ou parent célibataire). Par contre, d’autres facteurs possiblement pourvoyeur
d’anxiété ou de stress n’ont pas montré de répercussions sur l’enfant : la situation
professionnelle, le fait d’avoir des parents divorcés. A I’inverse des données de la littérature,
les rituels de sommeil notamment nécessitant la présence parentale dans la chambre comme
I’alimentation ou le bercement, n’ont pas été des éléments perturbateurs du sommeil.

Les résultats obtenus ont donc souligné I’intérét de réaliser une étude plus puissante pour
confirmer ces données et rechercher d’autres facteurs sociologiques et environnementaux
pouvant influencer le sommeil de 1’enfant. Un questionnaire francais (SDSC France)
dorénavant validé pour dépister les troubles du sommeil chez les enfants pourrait d’ailleurs

faciliter la réalisation d’études ultérieures.
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Chez I’enfant, la prise en charge médicale de ces troubles serait essentiellement
comportementale d’ou I’intérét de les dépister tét. En effet, avant de penser aux
thérapeutiques médicamenteuses, de nombreux comportements parentaux pourraient étre
modifiés pour déconditionner I’enfant et améliorer son sommeil : c’est le but des thérapies

cognitivo comportementales [38].

Le sommeil reste un processus trés complexe dont I’ensemble du fonctionnement n’est
pas encore completement élucidé par les scientifiques. Le sommeil de I’enfant est en pleine
évolution de la naissance a I’adolescence avec la mise en place progressive d’un rythme :
celui-ci dépend de 1’éducation de I’enfant, du rythme de vie de ses parents, et de nombreux
autres facteurs que peu d’études en France mettent en évidence.

Ainsi, les perspectives d’études complémentaires a ce sujet sont nombreuses et prometteuses.
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VIl.  ANNEXES

Annexe 1 : Le questionnaire

NOTE

Dans le cadre d’une these de médecine générale portant sur le sommeil des enfants de tout

age, nous Vous Proposons ce questionnaire.

En le remplissant, vous nous donnez votre consentement pour utiliser ces informations a des
fins statistiques.

Ce questionnaire est anonyme et n’a pas pour objectif de juger vos pratiques a la maison.
Nous voulons simplement connaitre les habitudes de sommeil de votre enfant et les comparer
avec les habitudes des autres enfants.

Pour étre le plus précis possible, I’ensemble de ces questions concerne la_période scolaire
seulement. Les habitudes de sommeil étant évidemment différentes pendant les vacances.

Afin de garantir la cohérence de notre projet, il vous est demandé de répondre le plus
honnétement possible.

Consigne
Entourez ou indiquez vos réponses sur 1I’espace dedie.

MERCI D’AVANCE
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QUESTIONNAIRE SUR LE SOMMEIL DE VOTRE ENFANT

Sexe de I’enfant : Garcon / Fille

Age de I’enfant : ...... Ans ..... Mois (..... Jours si enfant de moins de 2 ans)

1—HABITUDES DE SOMMEIL

1. A quelle heure se couche votre enfant ? Avant 20h / Entre 20h et 21h / Entre 21h et 22h /
Apres 22h

2. Votre enfant fait-il des siestes dans la journée ? Oui / Non

Si oui, de quelle durée : Moins de 30 minutes / Entre 30 minutes et 1 heure /Plus de 1h
Combien de fois par jour ? .............

3. Est-il difficile pour votre enfant de s’endormir ? Oui / Non

4. En combien de temps estimez vous que votre enfant s’endort apres avoir été couche ?
Moins de 30 minutes / Entre 30 minutes et 1h / Plus de 1h

5. Votre enfant se réveille t-il pendant la nuit ? Oui / Non

Si oui, combien de fois par nuit se réveille t-il en moyenne? ..........

A quelle fréguence environ ? Plus d’une fois par semaine / une fois par semaine / 1 nuit par
15 jours / 1 nuit par mois

6. A quelle heure se réveille votre enfant ? Avant 6h / Entre 6h et 7h / Entre 7h et 8h / Apres
8h

7. Votre enfant est- il somnolent dans la journée ? Oui / Non

8. Vous a-t-on rapporté des troubles de concentration a I’école ? Oui / Non

2—CONCERNANT SON ENVIRONNEMENT

1. Quelle est votre origine ethnique ?

Pere : Européenne / Asiatique / Africaine / Amérique du Sud / Amérique du Nord

Meére : Européenne / Asiatique / Africaine / Amérique du Sud / Amérique du Nord

2. Concernant I’organisation familiale : Enfant unique / Fréres et sceurs : si oui, nombre :
.... Rang de I’enfant dans la fratrie .........

Situation parentale : Parent célibataire / Garde alternée / Parents en couple / Famille

recomposée

Situation professionnelle des parents : péere: ........... mere ...........

3. Mode de garde de I’enfant : Par les parents / Par une nourrice / Dans une creche ou
garderie

4. Votre enfant a-t-il été allaité ? Oui / Non. Si oui, combien de temps (en mois) ?

5. Avez — vous recours a des rituels de sommeil pour favoriser I’endormissement de
votre enfant ? Oui / Non

Si oui, lesquels ? La télévision ou d’autres écrans / Une histoire / Etre bercé / Ecouter de la

musique / Le doudou / Le pouce ou la tétine / Le sein ou un biberon/ Autre : ................
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6. Au moment ou votre enfant dort, il est dans :

Chambre individuelle / Chambre partagée : avec qui ? ...............
Chambre isolée du bruit environnant / Non isolée du bruit environnant
Chambre éclairée / Chambre éteinte

7. Votre enfant consomme t-il régulierement des ... Médicaments / Boissons énergisantes
/ Drogues / Tabac / Alcool . Si oui, précisez le nom des substances : ....

3—EXPOSITION AUX ECRANS

1.

Quels types d’écrans possedez-vous a la maison ? TV :Oui/ Non
acces a I’enfant : Oui/Non Ordinateur : Oui/ Non accés a ’enfant :
Oui/Non Tablettes : Oui/ Non acceés a I’enfant : Oui/Non

Téléphone : Oui/N on  acces a I’enfant : Oui/Non
Votre enfant a t-il des écrans dans sa chambre ? Oui / Non

Combien de temps estimez- vous que votre enfant passe devant les écrans sur 24h ?
Moins de 1h / Entre 1h et 2h / Entre 2h et 3h / Entre 3h et 4h / Plus de 4 h

A partir de quelle heure votre enfant est devant un écran ? : Avant19h / Entre 19h et
20h / Entre 20h et 21h / Entre 21h et 22h / Aprés22h

Votre enfant regarde t-il des films violents pour son age ? Oui/Non
Votre enfant joue t-il & des jeux vidéos ? Oui / Non

Si oui, de quel type de jeux s’agit il ? Guerre / Educatif / Sport /Aventure / Jeux de roles
Combien de temps y consacre t-il par jour ? Moins de 1h / Entre 1h et 2h / Entre 2h et
3h / Entre 3h et 4h / Plus de 4h
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Annexe 2 : Echelle SDSC France

Echelle de dépistage des troubles du sommeil de I'enfant de 4 & 16 ans
PrenomdePemtaimt iz v s s s R Date de naissance: ............ccc.ccuueee Talle fvussnswin
Nomgolemtant i v unm oo s R S R Sexe: oGargon o Fille Poigsasuvamanansas

Basez-vous sur les observations que vous avez pu faire durant les 6 derniers mois et cochez les cases qui correspondent le mieux & ce que vous avez
observé de votre enfant. Merci de répondre a toutes les questions en remplissant les lignes ou en entourant les nombres.

Plus de 8h adh 7h a 8h 5ha7h | Moins de
9h 5h A B C D E
1. Combien d'heures I'enfant dort-il la plupart des nuits ? (1) (2) (3) (4) (5) l
Moins de | 15-30 min | 30-45 min | 45-60 min | Plus de 60

15 min min
2. Combien de temps aprés sa mise au lit I'enfant met-il habituellement (1) (2) (3) (4) (5)
pour s'endormir?

Jamais | Rarement Parfois Souvent | Toujours

1a3fois/|1a2fois/|3abfois/| Tous les
mois semaine | semaine Jjours
3. L'enfant va au lit avec réticence (1) (2) (3) (4) (5)
4. L'enfant a des difficultés a s'endormir (1) (2) (3) (4) (5)
5. L'enfant ressent de I'anxiété ou des peurs au moment de s'endormir (1) (2) (3) (4) (5)
6. Lorsque I'enfant s'endort, il semble vivre ses réves (1) (2) (3) (4) (5)
7. L'enfant transpire excessivement a I'endormissement (1) (2) (3) (4) (5) _|
8. L'enfant se réveille plus de 2 fois par nuit (1) (2) (3) (4) (5)
3. LenlanlAa des difficultés a s’endormir a nouveau apres s'étre réveillé (1) 2) @) (4 )
ans la nuit

10. Dans son sommeil, I'enfant a des mouvements brusques ou des
secousses des jambes ou il change souvent de position durant la nuit ou (1) (2) (3) (4) (5)
encore il jette les couvertures au pied de son lit
11. L'enfant a des difficultés a respirer durant la nuit (1) (2) (3) (4) (5) ||
12. L'enfant fait des pauses respiratoires ou cherche sa respiration (1) 2) @) () ®)
pendant son sommeil [ |
13. L'enfant ronfle (1) (2) (3) (4) (5) ||
14. L'enfant tfranspire excessivement pendant la nuit (1) (2) (3) (4) (5)
15. Vous avez assisté a un épisode de somnambulisme de I'enfant (il se
leve et déambule pendant son sommeil) (1 2 ) () 5) ||
16. Vous avez déja entendu I'enfant parler dans son sommeil (1) (2) (3) (4) (5) ||
17. L'enfant grince des dents pendant son sommeil (1) (2) (3) (4) (5) L
18. L'enfant se réveille en hurlant ou est confus au point qu'il est
impossible de I'approcher, mais il n'a aucun souvenir de ces événements (1) (2) (3) (4) (5)
le matin suivant ||
19. L'enfant fait des cauchemars dont il ne se rappelle pas le matin venu (1) (2) (3) (4) (5)
20. L'enfant est difficile a réveiller le matin (1) (2) (3) (4) (5) o
21. L'enfant se réveille le matin en se sentant fatigué (1) (2) (3) (4) (5)
22. L'enfant se sent incapable de bouger quand il se réveille le matin (1) (2) (3) (4) (5)
23. L'enfant est somnolent durant la journée (1) (2) (3) (4) (5)
24. L er'ﬂ?r]t s'endort brutalement, de fagon inattendue, a I'école ou lors de (1) 2) @) (4) ©)
ses activités
25. Lorsque I'enfant rit, il a une perte de tonus musculaire qui peut
entrainer un affaissement du corps ou une chute @ @ @) “) )
Trouble de I'initiation ou du maintien du sommeil (somme des scores des items 1, 2, 3,4, 5, 8, 9)
Parasomnie (somme des scores des items 6, 10, 15, 16, 17, 18, 19)
Somnolence dirune excessive (somme des scores des items 23, 24, 25)
Trouble respiratoire du sommeil (somme des scores des items 7, 11, 12, 13, 14)
Sommeil non réparateur (somme des scores des items 20, 21, 22)
Score total (somme des 5 facteurs)

Normes Sous-scores
Facteurs Sommes Scores  Seuils Moyenne Ecart-type Q1etQ3 A B C D E
Troubles du sommeil 1a25 (sur 125) >450 38 8,8 32-44
A. Insomnies 1,2,3,4,5,8,9 (sur35) . .. >210 12 4.2 9-14 [
B. Parasomnies 6, 10, 15, 16, 17, 18, 19 (sur 3¢ ............ >170 10 3 8-12
C. Problémes respiratoires 7,11,12,13,14 (sur256)  ............ >120 6 24 5-8
D. Sommeil non réparateur 20, 21;:22(8lr1%) = cessassse >110 5 25 4-7
E. Somnolence diume excessive 23,24,25 (sur 15) e >50 3 0,8 3-3 M|

Ces scores ne peuvent en aucun cas remplacer le diagnostic d'un spécaliste du sommeil. Si scores A, C ou E > seuils, consultez un spécialiste.

www.sommeilenfant.fr Putois et al. (2017)
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Annexe 3 : Tableaux des résultats non significatifs

Tableau 3. Recherche de dépendance entre origine ethnique paternelle et troubles du sommeil

AFRICAINE | EUROPENNE | ASIATIQUE | AMERIQUE NR FISHER:
DU SUD
P
EFFECTIFS 10 137 2 2 9 VALUE
(%) (6,3%) (85,6%) (1,3%) (1,3%) (5,6%)
TROUBLE 50 % 49,6 % 50 % 0% 0,830
SOMMEIL
TROUBLE 40 % 30,7 % 50 % 0% 0,652
ENDORMISSEMEN
T
REVEILS 40 % 38 % 50 % 0% 0,889
NOCTURNES
DUREE 20 % 4,4 % 0% 0% 0,279
ANORMALE DE
SOMMEIL
Tableau 4. Recherche de dépendance entre présence d’une fratrie et troubles du sommeil
ENFANT UNIQUE FRERES OU NR FISHER :
SEURS
P VALUE
EFFECTIF 38 120 2
(%) (24%) (75%) (1%)
TROUBLE SOMMEIL 47,4 % 50,8 % 0,852
TROUBLE 23,7 % 35,8 % 0,234
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 28,9 % 28,3 % 1,000
DUREE ANORMALE DE 7,9 % 4,2% 0,400

SOMMEIL
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Tableau 9. Recherche de dépendance entre situation professionnelle et troubles du sommeil

TRAVAILX2 | CHOMAGE CONGE NR FISHER :
PARENTS AUMOINS1 | PARENTAL
PARENT P VALUE
EFFECTIF 101 24 20 15
(%) (63,1%) (15%) (12,5%) (9,4%)
TROUBLE SOMMEIL 41,6 % 58,3 % 55% 0,250
TROUBLE 23,8 % 33,3 % 45 % 0,129
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 257 % 37,5% 30 % 0,507
DUREE ANORMALE 4% 16,7 % 5% 0,069
DE SOMMEIL

Tableau 14. Recherche de dépendance entre allaitement tous ages confondus et troubles du sommeil

ALLAITEMENT PAS NR FISHER :
D’ALLAITEMENT
P VALUE
EFFECTIF 86 70 4
(%) (53,8%) (43,8%) (2,5%)
TROUBLE SOMMEIL 51,2% 47,1% 0,633
TROUBLE ENDORMISSEMENT 34,8 % 28,6% 0,491
REVEILS NOCTURNES 33,7% 22,9% 0,157
DUREE ANORMALE 7% 2,9% 0,297
DE SOMMEIL
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Tableau 15. Recherche de dépendance entre durée de I'allaitement tous ages confondus et troubles du sommeil

ALLAITEMENT | ALLAITEMENT NR FISHER :
+6 MOIS —_6MOIS
P VALUE
EFFECTIF 28 51 7
(%) (32,6%) (59,3%) (8,1%)
TROUBLE SOMMEIL 60,7 % 43,1% 0,162
TROUBLE ENDORMISSEMENT 35,7% 29,4% 0,618
REVEILS NOCTURNES 42,9% 27,5% 0,212
DUREE ANORMALE DE 10,7% 5,9 % 0,660

SOMMEIL

Tableau 16. Recherche de dépendance entre rituels de sommeil tous ages confondus et troubles de sommeil

RITUELSDE | ABSENCE NR FISHER :
SOMMEIL DE
RITUELS P VALUE
EFFECTIF 116 43 1
(%) (72,5%) (26,9%)
TROUBLE SOMMEIL 48,3% 51,2% 0,859
TROUBLE ENDORMISSEMENT 28,4% 41,9% 0,127
REVEILS NOCTURNES 30,2% 23,3% 0,434
DUREE ANORMALE DE SOMMEIL 6% 2,3% 0,684
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Tableau 17. Recherche de dépendance entre bercement/alimentation de 6 mois a 3 ans et troubles du sommeil

BERCEMENT/MISE AUTRES | ABSENCE NR FISHER :
AU SEIN/ BIBERON RITUELS DE
RITUELS P VALUE
EFFECTIF 25 36 10 0
(%) (35,2%) (50,7%) (14,1%)
TROUBLE SOMMEIL 60% 44,4% 30% 0,235
TROUBLE 24% 19,4% 10% 0,714
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 48% 33,3% 10% 0,103
DUREE ANORMALE DE 12% 11,1% 20% 0,784
SOMMEIL

Tableau 18. Recherche de dépendance entre présence d’une chambre partagée et troubles du sommeil

CHAMBRE CHAMBRE NR FISHER :
PARTAGEE SEULE
P VALUE
EFFECTIF 26 125 9
(%) (16,3%) (78,1%) (5,6%)
TROUBLE SOMMEIL 57,7% 48% 0,396
TROUBLE 34,6% 31,2% 0,818
ENDORMISSEMENT
REVEILS NOCTURNES 38,5% 24.8% 0,224
DUREE ANORMALE DE 11,5% 4% 0,140
SOMMEIL
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Tableau 21. Recherche de dépendance entre consommation médicamenteuse et troubles du sommeil

CONSO PAS DE NR FISHER :
MEDICAMENTS CONSO
P VALUE
EFFECTIF 27 125 8
(%) (16,9%) (78,1%) (5%)
TROUBLE SOMMEIL 51,9% 48,8% 0,834
TROUBLE ENDORMISSEMENT 37% 31,2% 0,651
REVEILS NOCTURNES 25,9% 28% 1,000
DUREE ANORMALE DE SOMMEIL 3,7% 5,6% 1,000
Tableau 22. Recherche de dépendance entre sexe et troubles du sommeil
FILLES GARCONS NR FISHER :
P VALUE
EFFECTIF 75 85 0
(%) (46,9%) (53,1%)
TROUBLE SOMMEIL 53,3% 44, 7% 0,342
TROUBLE ENDORMISSEMENT 36% 29,4% 0,402
REVEILS NOCTURNES 33,3% 23,5% 0,217
DUREE ANORMALE DE 2,7% 7% 0,284

SOMMEIL
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RESUME :

Cette étude s’est intéressée aux troubles du sommeil a type d’insomnie chez I’enfant. Elle a
rappelé brievement les critéres de I’insomnie et quelques bases de physiologie du sommeil.
L’objectif principal de I’étude était de mettre en évidence des facteurs sociologiques et
environnementaux influengant le sommeil de 1’enfant. Un questionnaire a donc été distribué a
I’hopital Morvan de Brest en pédiatrie de novembre 2016 a avril 2017 inclus, concernant des
enfants de 6 mois a 17 ans et 3 mois. 160 questionnaires ont été recueillis puis analysés grace
a l’aide de statisticiens via des tests statistiques de dépendance (Khi2 et Fisher) et de
comparaison de proportions. La prévalence globale des troubles du sommeil était de 49,4%.
Un temps d’endormissement supérieur a 30 minutes était présent chez 33 % des enfants, des
réveils nocturnes plus de deux fois par semaine chez 29 % des enfants et une durée anormale
de sommeil chez 5 % des enfants. L’origine ethnique maternelle notamment africaine, la
présence de plus de deux fréres et sceurs dans la fratrie, le mode de garde exclusivement
parental en age préscolaire, I’absence de phase de transition entre 1’école et la maison pour les
enfants en age scolaire, le fait de vivre avec un parent célibataire et la chambre partagée
enfant/parent étaient des facteurs favorisant la survenue de troubles du sommeil chez I’enfant.
De nombreux autres facteurs étaient indépendants de la survenue de troubles du sommeil. Ces
données sont compatibles avec la littérature méme si I’absence de définition claire de troubles
du sommeil chez I’enfant rend compliquée la comparaison des données. Une étude avec
effectif plus important comportant un questionnaire standardisé et validé permettrait d’étayer
ces résultats.
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