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I.  INTRODUCTION

Le sommeil est un besoin primordial de I'organisme. Il joue un réle fondamental dans les
processus d’acquisition, de mémorisation et d’adaptation. Au cours des premiéres années de
vie, le sommeil connait des modifications importantes au niveau de sa structure, de sa durée et
de son rythme pour atteindre les caractéristiques du sommeil de I'adulte. Cette période

d’apprentissage et de changement est propice a I'apparition de troubles du sommeil.

Une étude nord-américaine réalisée en 2004 rapporte qu’environ 75% des parents ne
sont pas satisfaits du sommeil de leur enfant et que seulement 10 a 14% en ont fait part a leur
médecin. Malgré le peu d’études menées sur le sujet, toutes celles lues concordent sur le fait
que les troubles du sommeil sont tres fréquents chez I'enfant et peuvent avoir des
répercussions physiques, psychologiques sociales et familiales non négligeables. De plus, non
traités des leur début, ils ont de fortes chances de persister avec I'avancée en age.

Dans la tranche d’age de 3 mois a 6 ans ces troubles sont le plus souvent d’origine
comportementale. lls sont dans la littérature retrouvés comme rarement dépistés, peu

diagnostiqués donc peu traités.

Dans le carnet de santé, des conseils sont dispensés aux parents uniquement pour la
prévention de la mort subite du nourrisson. Au cours des visites de 2, 4, 9, 24 mois ainsi que
celles de 3, 4, 6, 8 ans, les parents sont invités a parler a leur médecin en cas de préoccupations
sur le sommeil de leur enfant. Chez I’enfant plus grand, la recherche de trouble du sommeil est
demandée pour I'examen de leur développement a 10-13 ans et 14-18 ans. Ainsi, les médecins
généralistes, premiers interlocuteurs des parents au sujet de la santé de leurs enfants, ont un

role important dans la prévention et la prise en charge de leurs troubles du sommeil.

C’est dans ce cadre que nous avons voulu savoir comment se fait la prise en charge de
I'insomnie comportementale et autres troubles du sommeil de I'enfant de 3 mois a 6 ans par
des médecins généralistes de I'Hérault.

L’objectif principal de cette étude est de décrire et analyser la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des troubles du sommeil dans cette classe d’dge par des médecins généralistes

de I'Hérault.
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... QUELQUES REPERES SUR LA PHYSIOLOGIE

Durant les premiers mois de vie le sommeil du petit humain connait d’importantes
modifications. Depuis sa vie in-utero il a un rythme dit ultradien ou s’alternent toutes les 3-4
heures quatre stades de vigilance : éveil calme, éveil agité (avec ou sans pleurs), sommeil agité,
sommeil calme. Pendant cette période, le nouveau-né ne fait pas de distinction entre le jour et
la nuit. Il s’endort quasiment toujours en sommeil agité suite a I'éveil calme (et souvent une
tétée) puis vient le sommeil calme. Ce rythme veille-sommeil est aussi en partie lié a

I’alimentation.

Entre 1 et 3 mois, on observe progressivement I'apparition du rythme jour/nuit. En général
vers 3-4 mois le rythme circadien (25 heures) est installé et avec I'allongement des périodes de
sommeil. Il est important de donner a I'enfant a cette période de nombreux synchroniseurs
externes afin qu’il s’adapte au rythme de 24h. Cela passe par I'exposition a la lumiere du jour,
par la régularité des repas, des levers et des siestes mais aussi par les moments d’interaction
sociale. C’'est aussi a ce moment (vers 4 mois) que disparaissent les réveils alimentaires du

nourrisson et que « bébé fait ses nuits ».

Vers I'age de 6 mois la structure du sommeil ressemble a celle de I'adulte. A noter que chez
ce dernier, il persiste un rythme ultradien qui régule la périodicité du sommeil paradoxal qui
revient toutes les 90 minutes. Selon Kleitman, ce rythme est également présent durant la
veille : c’est le « Basic Rest Activity Cycle » (B.R.A.C). Il correspondrait a une variation cyclique

de I'activité cérébrale.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Source : Le sommeil, le réve et I'enfant Challamel MJ, Thirion M.
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Entre 6 mois et 6 ans, on assiste a la réduction du temps de sommeil diurne avec une
diminution du nombre de siestes. Il existe une variabilité entre les enfants mais en principe, le
besoin physiologique d’effectuer une sieste disparait vers I’dge de 4 ans (mais certains enfants

peuvent encore faire la sieste jusqu’a 6 ans).

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Les réveils nocturnes, physiologiques, sont fréquents entre 6 mois et 4 ans et ne posent

probléme que si I'enfant ne se rendort pas sans intervention extérieure.

Graduellement, le temps total de sommeil de I'enfant diminue jusqu’a I’age adulte.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du droit
d’auteur »

Source : http://www.objectifsante.mu (fait a partir du schéma de la National Sleep Foundation)
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... POUR MIEUX ABORDER LES NOTIONS SUR LA PATHOLOGIE

Le but de cette partie n’est pas de présenter de maniere exhaustive les troubles du
sommeil mais plutét d'exposer ceux qui sont le plus souvent retrouvés dans la classe d’age

étudiée c’est-a-dire les enfants de 3 mois a 6 ans.

La classification Internationale des Troubles du sommeil (ISCD-3) publiée en 2014 par
I’American Academy of Sleep Medicine est la référence pour le diagnostic des pathologies du
sommeil. Elle distingue parmi les grandes catégories de troubles : les insomnies, les troubles du
sommeil en relation avec la respiration, les hypersomnies d’origine centrale, les parasomnies,

les mouvements en relation avec le sommeil et les autres troubles du sommeil.

LES INSOMNIES

Elles concernent 30 a 50% des enfants de la classe d’age de notre étude. Chez euy, il s’agit la
plupart du temps d’insomnie chronique d’origine comportementale encore appelée insomnie
apprise. L'insomnie-symptome d’une autre pathologie (organique ou psychiatrique) représente

moins de 20% des cas.

L'insomnie comportementale s’exprime par des difficultés a s’endormir seul, une opposition au
coucher, des réveils nocturnes itératifs souvent anxieux nécessitant I'intervention des parents.
Elle a des répercussions aussi bien nocturnes que diurnes (latence d’endormissement de plus
de 30 minutes, troubles de I'attention et du comportement, vie familiale...). Cette insomnie est

due a des situations souvent imbriquées :

- Un conditionnement anormal a I'endormissement : I’enfant ne sait pas s’endormir seul
et a besoin d’une intervention extérieure (biberon, bercement, présence des parents..)
pour le faire.

- Une insuffisance de limites : correspondant a un manque de fermeté des parents face a
leur enfant.

- Mauvaise hygiene de sommeil : comportement ne promouvant pas une bonne qualité
de sommeil (siestes tardives, environnement...)
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Son diagnostic est essentiellement clinique [annexe 11 €t se fait grace aux éléments
anamnestiques : durée du trouble, type de manifestation, contexte d’installation, solutions déja
tentées et résultat, organisation et environnement de I'endormissement et sommeil de
I’enfant... sans se passer de I'examen physique afin de ne pas méconnaitre une pathologie
organique dont I'insomnie serait un symptéme. Il convient de réaliser un agenda du sommeil
adapté sur plus de deux semaines. Les examens complémentaires (actimétrie,

polysomnographie) sont réalisés en cas de doute diagnostic.

Son traitement passe par des mesures hygiéno-diététiques et environnementales :

Horaires réguliers de coucher et de lever

- Ritualisation du coucher afin de le rassurer

- Activité physique réguliere

- Calme avant le coucher

- Pas d’écran avant le coucher

- Chambre a température optimale (18-20°C), calme et qui n’est pas un lieu de punition

- Repas pas trop tardifs et pas d’excitant (caféine..) en deuxiéme partie de journée

Mais aussi par des stratégies cognitivo-comportementales adaptées a I’'adge de I'enfant, pour en

citer quelques unes:

- L’extinction :

o Totale (« cry it out »): I'enfant est mis au lit a I'heure prévue du coucher et

toutes ses demandes a partir de ce moment sont ignorées en dehors de
situations justifiant I’assistance des parents

o Graduelle: I'enfant est mis au lit a I'heure prévue du coucher et les parents
viennent le voir brievement soit a laps de temps réguliers soit a laps de temps
progressivement croissant (par exemple la technique du 5-10-15).

o Avec présence parentale : L’enfant est mis au lit a I’'heure prévue du coucher et

les parents restent dans la chambre jusqu’a ce qu’il s’endorme mais ne le

réconfortent pas s’il pleure.

- Les réveils programmés : I'’enfant est réveillé avant ses réveils nocturnes habituels et le

parent 'aide a se rendormir avec les méthodes habituelles. Au fur et a mesures ses

réveils programmeés sont espacés.
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- Fading: I'heure du coucher est décalée afin de le coucher a une heure ou il est en

général endormi.

- Contrdle du stimulus : I'enfant doit quitter le lit s’il ne s’endort pas dans le laps de temps

désiré par les parents.

- Le concept de « 3-step intervention » de Zurich (dés 6 mois) : la premiére phase

consiste a mettre en place un horaire régulier de coucher et de lever aprés avoir
identifié les préférences de I'enfant (couche tét/ tard). Durant la seconde phase on
adapte ces horaires a ses besoins propres en sommeil grace aux données recueillies
avec l'agenda du sommeil (siestes et sommeil de nuit). Pour terminer, pendant la
troisieme phase, on aide I'enfant a apprendre a s’endormir seul (rituel de coucher, objet

transitionnel...).

Ce n’est qu’aprés échec de ces méthodes que l'on peut envisager un traitement
pharmacologique qui doit toujours étre adjuvant aux régles d’hygiéne de sommeil et a la TCC.
Ce traitement doit étre de courte durée (< 4 semaines) a dose minimale efficace et faire I'objet
d’une surveillance étroite de son efficacité et surtout de sa tolérance. En premiére intention, on
utilisera la mélatonine (a partir de 1 an) et en seconde intention les antihistaminiques sédatifs

ont leur place (hydroxyzine, diphénydramine).

Il est conseillé d’adresser au médecin du sommeil, au neuro-pédiatre ou au pédopsychiatre

en cas d’absence d’amélioration malgré le traitement médicamenteux. [annexe 2]

Le meilleur traitement de ce type d’insomnie reste la prévention par I'éducation des

parents sur le sommeil de leur enfant (hygiéne, notions de physiologie, limites a donner...).

LES PARASOMNIES

Elles constituent un groupe hétérogene dont la physiopathologie n’est pas trés bien connue.
Elles se manifestent par des événements moteurs et /ou sensoriels survenant a différents
moments de la nuit (endormissement, phases du sommeil, éveils partiels). Elles sont en général
de résolution spontanée et ne sont considérées pathologiques que si récurrentes. On note

également une prédisposition génétique aux parasomnies et des facteurs tels que la privation
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de sommeil et le sommeil fragmenté (d( a un SAOS, un syndrome des jambes sans repos...)

favorisent leur apparition.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Source : http://sommeil.univ-lyon1.fr

Pour citer les plus fréquentes chez les moins de 6 ans:

- Les cauchemars concernent 10 a 50% des 3 a 5 ans et surviennent en sommeil paradoxal

donc plut6t en milieu et fin de nuit. En général, on se souvient de ces mauvais réves.

- Les terreurs nocturnes concernent 1 a 6,5% des enfants et surviennent en premiere

partie de nuit (sommeil lent profond). Durant ces impressionnants épisodes I’enfant
manifeste une peur intense (cris, sueurs profuses, tachycardie...) mais ne s’en souvient

pas au réveil.

- Les éveils confusionnels ou « ivresse du sommeil » sont retrouvés chez 17,3% des 3 a 13

ans. L'enfant prend du temps pour répondre aux questions et parle au ralenti. Il peut

aussi avoir des comportements inappropriés.

- Le somnambulisme atteint 17% des enfants et se manifeste par des phénomenes

moteurs allant de I'enfant qui s’assied simplement a la déambulation inconsciente
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ralentie. Il existe souvent une somniloquie associée et survient durant le sommeil lent

profond.

- L’énurésie nocturne classée parmi les parasomnies dans I'ICSD-3 concerne 10 a 15% des

enfants de 5 ans dans sa forme primaire et atteint plus souvent les garcons que les filles.

Le diagnostic de ces troubles se fait essentiellement par I'anamnése. Il faut par contre étre
vigilant et ne pas méconnaitre une épilepsie frontale nocturne ou encore une parasomnie
symptomatique d’un trouble du sommeil en relation avec la respiration (SAOS) ou de

mouvements en relation avec le sommeil (syndrome des jambes sans repos).

Le traitement des parasomnies du sommeil lent paradoxal passe d’abord par I'amélioration
de I'hygiéne du sommeil en évingant les facteurs favorisants. Il faut aussi protéger I'’enfant en

sécurisant son environnement de sommeil.

Des techniques de TCC comme les réveils programmés 15 a 30 minutes avant le moment
habituel de survenue des terreurs nocturnes ou du somnambulisme durant une semaine
peuvent étre utilisées. La relaxation, I'hypnose peuvent également aider. L'utilisation de

traitement médicamenteux est exceptionnelle.

Il faut adresser au pédopsychiatre si 'on suspecte un trouble anxieux associé et bien s(r au

spécialiste adéquat en cas de suspicion de parasomnie symptomatique.

LES TROUBLES RESPIRATOIRES LIES AU SOMMEIL :

LE SYNDROME D’ APNEE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL (SAOS) DE L'ENFANT

Le SAOS correspond a des épisodes itératifs d’interruption partielle ou compléte du flux
respiratoire par obstruction des voies aériennes supérieures. Il concerne 2 a 4% des enfants
sans différence de prévalence entre les filles et les garcons. |l est surtout retrouvé chez les 3 - 8

ans.
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On distingue trois profils de SAOS chez I'enfant :

- Type | : hypertrophie adénoido-amygdalienne trés marquée sans obésité

- Type Il : obésité tronculaire et viscérale, un diametre du cou augmenté et hypertrophie

adénoido amygdalienne moins importante que dans le type |

- Type lll : atteinte malformative cranio-faciale et/ou neuromusculaire et/ou respiratoire

chronique.

Son diagnostic de certitude est posé par la polysomnographie mais dans les types | et Il il
) . . s . . .o .
n’est pas nécessaire de réaliser cet examen systématiquement avant d’envisager une adéno-

amygdalectomie. (72)

Au niveau de la clinique, outre le recensement de ses caractéristiques anthropométriques
de I'enfant (poids, taille, IMC) et ses antécédents, il faut chercher les signes diurnes et
nocturnes évocateurs de SAOS. Aucun n’en est pathognomonique et c’est leur association qui
rend le diagnostic plus probable. La triade la plus évocatrice est I'association de ronflements,

d’une respiration irréguliére ou d’apnée et d’'une respiration qui parait difficile.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Source : Diagnostic clinique du syndrome d’apnées obstructives du sommeil de I’enfant Aubertin et al
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Ce tableau clinique varie en fonction de I'age.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Source : Guilleminault C, Lee JH, Chan A. Pediatric obstructive sleep apnea syndrome (123)

On peut s’aider de certains questionnaires tels que celui de Spruyt Gozal traduit et validé en

frangais dont la sensibilité et la spécificité sont aux alentours de 80%.

Une fois le diagnostic suspecté, il est de rigueur de faire évaluer I'enfant par un ORL qui
posera l'indication le I'adénoido-amygdalectomie. Les autres traitements chirurgicaux sont
beaucoup plus rarement réalisés. Une évaluation par un orthodontiste doit aussi étre effectuée
les anomalies maxillo-faciales aggravant I'obstruction n’étant pas rare chez ces enfants. Elles
peuvent étre corrigées ou améliorées par un traitement orthodontique. D’autres traitements
devront également étre envisagés en fonction du type de SAOS et de I'dge (perte de poids,

éviction du tabagisme passif, ventilation en pression positive continue, rééducation linguale...).
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MOUVEMENTS ASSOCIES AU SOMMEIL :

LE SYNDROME DES JAMBES SANS REPOS (SJSR)

C’est un trouble neurologique caractérisé I'apparition de sensations désagréables au

niveau des membres inférieurs survenant quand I'enfant est au repos, surtout la nuit, a

I'origine d’un besoin irrépressible de les bouger. Ces sensations sont soulagées transitoirement

par le mouvement. Ce trouble peut étre a I'origine de difficultés d’endormissement.

Sa prévalence chez les moins de 8 ans n’est pas connue. Cependant une étude de 2007

(124)

et 7 ans chez 63% des enfants.

montre qu’elle est de 1,9% chez les 8-11 ans et que les symptomes étaient apparus entre 5

Des critéres précis permettent le diagnostic du SISR pédiatrique entre 2 et 12 ans.

« Document non libre de droits, non
reproduit par respect du droit
d’auteur »

« Document non libre de
droits, non reproduit par
respect du droit d’auteur »

Source : Konofal E. Syndrome des jambes sans repos chez I'enfant et 'adolescent. La Presse Médicale. mai 2010

Le diagnostic du SJSR est clinique. L'existence d’un index de mouvement périodique des

jambes supérieur a 5 par heure si une polysomnographie est réalisée conforte ce diagnostic.
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Il. MATERIEL ET METHODE

I1.1. SCHEMA D’ETUDE

Nous avons mené une étude qualitative sous la forme d’entretiens individuels semi-
dirigés aupres de médecins généralistes héraultais. Devant I'absence d’étude préalable sur
le sujet, le choix d’une étude qualitative nous a paru plus judicieux. Les entretiens
individuels ont été préférés au focus-group car certaines questions portent sur les
connaissances. Elles pourraient mettre dans I’embarras certains candidats nuisant ainsi a la
participation de tous les médecins et donc a la dynamique de groupe. Nous voulions leur

assurer un moment de libre-expression.

Il.2. POPULATION

Les demandes d’entretiens ont été formulées par téléphone ou en personne en annoncant
le theme « trouble du sommeil » sans mention de la population étudiée. Au moment de la
sollicitation d’entretien, nous précisions systématiquement que la durée des entretiens était
variable mais en moyenne d’une quinzaine de minutes. Une fois leur accord donné, un rendez-

vous a été pris a leur convenance.

Les critéres d’inclusion étaient : étre un médecin généraliste titulaire d’une thése d’exercice,
d’étre installé en libéral et d’exercer dans I'Hérault.
Les critéres d’exclusion étaient: d’étre un médecin ne faisant pas de pédiatrie ou au

contraire d’avoir une activité exclusivement pédiatrique.
L'échantillonnage a été fait de maniéere ciblée. Les médecins sollicités étaient en grande
partie des médecins que la thésarde avait remplacé ou rencontré au cours de remplacements

et par la suite par échantillonnage boule de neige.

Un questionnaire quantitatif a été effectué pour caractériser au mieux les médecins

|nte rVIeWéS. [Annexe 3]
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Il. 3. ENTRETIENS SEMI-DIRIGES

Un guide d’entretien a été élaboré au préalable. |l a été articulé autour de trois grandes
parties et comprend six questions principales et de nombreuses questions de relance. [annexe
a1Le premier segment porte sur les connaissances générales sur le sommeil, ses troubles et
leur diagnostic. Nous y faisons I'état des lieux sur les connaissances des médecins sur
I’évolution physiologique du sommeil entre 3 mois et 6 ans, sur les pathologies du sommeil
et la place qu’ils y accordent en consultation. Le deuxieme segment s’intéresse a leur prise
en charge thérapeutique des troubles du sommeil. La troisieme partie se soucie des

difficultés ressentie et de leurs besoins sur le sujet.

Un entretien pilote a été effectué avec le Docteur MUNCK afin de s’assurer de la bonne
compréhension des questions, d’y apporter des modifications si nécessaire mais aussi pour
améliorer la technique d’interview de la thésarde tout cela dans le but d’assurer la fluidité

des entretiens.

Tous les entretiens se sont déroulés au cabinet de consultation du médecin interviewé

en fin de journée, au début de leur pause de midi ou durant une journée de repos.

Durant leur déroulement, I'intervieweur a taché de rester neutre dans ses réponses en
faisant de nombreuses reformulations, demandant des précisions et modifiant I'ordre des
guestions quand nécessaire.

Les enregistrements ont été réalisés grace a un dictaphone de la marque Olympus

modele VN-731PC. Apres une phrase standardisée d’introduction du sujet de recherche, le

consentement oral a cet enregistrement a été obtenu (et enregistré).

I1.4. TRANSCRIPTION ET ANALYSE

L'intégralité des entretiens audio ont été retranscrits mot a mot sans modification a

I’aide de I'outil internet oTranscribe.
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Les verbatims obtenus sont anonymes et sont consultable en annexe [annexe 10]- Chaque

médecin s’est vu attribuer une lettre en guise de nom pour les différencier (Médecin A, B, C...).

Une analyse de contenu thématique a été effectuée.

La premiére interview une fois transcrite, une lecture initiale « flottante » a été faite ce
qui nous a permis de saisir le sens global du texte en identifiant les principales rubriques. Une
seconde lecture, elle, a permis le découpage en unité d’analyse, de dégager les thémes, les
occurrences et de les coder. La méme procédure en deux lectures a été utilisée pour les autres

entretiens permettant la création de nouveaux thémes.

Le premier codage axial a été réalisé a I'aide du logiciel gratuit RQDA (R package for
Qualitative Data Analysis) qui n’a en aucun cas effectué le codage a notre place mais a facilité la
création de rubriques, de thémes et le groupage des segments de discours les illustrant.

Le deuxieme codage, lui aussi manuel, a été effectué avec le logiciel NVivo Pro 11.

L’analyse des verbatims a été réalisée deux fois de néant par le méme opérateur.
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I1l.  RESULTATS

. 1 DEROULEMENT DES ENTRETIENS

Entre le 28 avril 2017 et le 12 juillet 2017, 12 entretiens ont été réalisés successivement. lls
ont duré entre 8min56s et 21min56s et en moyenne de 13min51s. Au bout de 11 entretiens
aucune nouvelle catégorie n’a été crée, nous avons conduit un dernier entretien qui a confirmé
I’obtention de la saturation d’idées. Des 14 médecins sollicités pour cette étude, un médecin a
refusé de participer a I'étude car surchargé de travail et un autre n’a pas été inclus car nous

étions déja parvenu a saturation.

. 2 DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON

Les médecins interviewés étaient 8 hommes et 4 femmes agés de 32 a 68 ans (moyenne :
environ 48 ans). Dix d’entre eux exercaient en milieu semi-rural contre deux en ville. Un des

médecins tenait un cabinet seul. Les autres étaient tous en cabinet de groupe.

Nombre de médecins
O P, N W b U1 O

—

30-39 40-49 50-59 60-69

Figure 1 : Répartition de I'age des médecins

lls étaient en moyenne installés depuis 16 ans (1 - 40 ans) et en exercice depuis 19 ans (4 -

43 ans).
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Durée d'installation Durée d'exercice

H<10ans M <10 ans
H 10-20 ans H 10-20 ans
k> 20ans i >20 ans

Figure 2 : Durée d’installation et d’exercice des médecins

lIs assuraient tous leur formation continue par divers moyens et un méme médecin utilisait

souvent plusieurs supports.

1 I
Revues 9
Laboratoires | 7
Congrés/ Séminaires | 5
Groupe FMC | 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 3 : Mode de formation médicale continue des médecins (FMC : Formation Médicale Continue)

Dix d’entre eux consacraient en moyenne quinze minutes par consultation contre deux qui

en accordaient environ dix.

B <15 min

Figure 4: Nombre moyen de minutes par H 15 min

consultation par médecin

Huit médecins avaient effectué des formations complémentaires parmi lesquels deux
étaient titulaires de dipldmes complémentaires (Dipldme universitaire, attestation) en rapport

avec la pédiatrie.
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Exerce Installé . A
Sexe Age depuis depuis I(.;’eu . :\‘lllode . Mode de Dlplonje(s) ) Temp?t " de
(annees) (années) (années) exercice exercice FMC Complementa"e(s) consultation
Medecin ) g e
Ent;:tien - 38 8 5 Semi rural Cag'?g}f;é’e roupe Ostéopathie 15 min
de 572s
Megecin b d Grcl;upe e DU Pédiatri
B : Cabinet de evues édiatrie .
i F 42 14 7 Semi rural 15 min
Entretien groupe Congrés DU Gynécologie
de 810s .
Laboratoires
I\[I:I_edecm C o0 q A
ntretien : abinet de evues R
de 730s = = 4 1 Semi rural groupe Laboratoires 15 min
Meédecin ] G EMC
Entr[e>tien M 36 8 2 Semi rural Cagk;gﬁt)ge r(::e?/ies DESC Addictologie 15 min
de 536s
Médecin E . Médecine du Sport
Entretien M 63 33 33 Semirural | Cabinetde | Groupe FMC DU Lecture ECG 15 min
de 827s Broupe Congrés i o
DU Mésothérapie
Médecin F . Congres
Entretien F 35 7 4 Semi rural Cag?,g‘lfgge Revues DU Gynécologie 15 min
de 10225 Laboratoires
Médecin . Revues
Entr(eitien g 32 5 1 Semi rural Cagt;gﬁ;:e Groupe FMC 15 min
de786s Laboratoires
Médecin Médecine du Sport
H . Cabinet de | Groupe FMC i ] )
Entretien M 64 35 35 Semi rural groupe Revues Réparation des 15 min
de 821s domages corporels
. Revues
Médecin | X .
Entretien | M 68 43 40 Semi rural | Cabinetde | Groupe FMC Attestation de 15 min
de 1316s groupe Laboratoires pédiatrie
Conférences
Congres
Médecin J Revues
Entretien M 53 22 17 Ville Seul Diabétologie 10 min
de 904s Internet
Laboratoires
Médecin K ; Groupe FMC
Entretien M 58 30 28 Semi rural Cabinet de Revues 10 min
de 817s groupe ;
Laboratoires
Medecin L -
Entretien | F 50 23 21 ville Cabinetde | Groupe FMC 15 min
de 832s groupe DPC

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon

FMLC : Formation Médicale Continue ; DU : Dipléme Universitaire ; DESC : Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires ; DPC : Développement

Professionnel Continue

I1l. 3 CONNAISSANCES SUR LE SOMMEIL, SES TROUBLES, DIAGNOSTIC ET PERCEPTION

Le diagnostic du pathologique ne peut se faire sans la connaissance du physiologique.

Nous avons donc cherché a distinguer ce que les médecins jugeaient physiologique et ce qu’ils

jugeaient évocateur de trouble du sommeil.

1. 3. 1.

EVOLUTION DU SOMMEIL PHYSIOLOGIQUE

La plupart des médecins interrogés sont d’accord pour dire que :
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> La durée de sommeil diminue

MEDECIN F : « Le nourrisson dort beaucoup plus que I’enfant qui grandit. »

MEDECIN B : « Je pense que le sommeil se restreint dans sa durée en grandissant, probablement

il y a des différences dans les différentes phases de sommeil ¢a doit évoluer entre 0 et 6 ans

mais je ne les connais pas. »

» Les enfants font moins de siestes avec I'age

MEDECIN C: « Jusqu’a I’entrée en primaire on réduit progressivement avec une sieste seulement

d’une demi-heure/ trois quart d’heure »

Et ces siestes devraient étre maintenues jusqu’a 4-6 ans

MEDECIN D « La sieste est recommandée quand méme relativement tardivement donc jusqu’a

au moins 5 — 6 ans c’est bien de faire une sieste »

MEDECIN L : « Alors la sieste... ouais c’est vrai...la sieste euh... elle est indispensable G mon avis

les enfants ont besoin de sieste jusqu’a ce qu’ils entrent au CP. »

Néanmoins un des médecins pense qu’aprés 3 ans les siestes ne sont plus forcément

nécessaires :
MEDECIN | « Je pense qu’aprés 3 ans les siestes sont plutét parfois imposées par les parents
pendant les vacances scolaires pour calmer le jeu et pour calmer les enfants sans étre vraiment

d’une réelle nécessité. »

Un autre médecin a souligné que tous les enfants n’ont pas les mémes besoins en termes de

sieste

MEDECIN J: « Les siestes sont parfois...)’ai I'impression que dans notre société la sieste est
presque obligatoire chez les petits. On les voit a la créche a la garderie ol on les oblige a aller

dormir...j’ai un tres mauvais souvenir de ¢a [...] A la creche a la garderie, on a I'impression de la
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sieste est obligatoire. Je ne suis pas persuadé que tous les gamins soient égaux la-dessus. Il y a

des gamins qui ont peut étre besoin de faire la sieste d’autres non... »

» Les réveils nocturnes deviennent moins fréquents selon les participants

MEDECIN A : « Au début il est entrecoupé I'enfant se réveille plus souvent je pense et apres la

durée du sommeil s’allonge au cours de sa croissance. »

MEDECIN | : « L’architecture du sommeil se constitue et donc I’enfant arrive en principe a mon
avis vers deux ans a avoir des sommeils beaucoup plus réguliers et beaucoup plus complets donc

avec des réveils nocturnes moins fréquents. »

»  Certains médecins ont évoqué le fait que les réveils alimentaires devraient

disparaitre avec des repeéres d’age variables.

MEDECIN B : « Euh... alors, on va dire qu’initialement il y a des réveils nocturnes qui sont plutét
alimentaires et ¢a peut aller vers plus de réassurance au moment des angoisses et ensuite je

pense qu’entre 6 et 9 mois on essaye qu’il n’y ait plus de réveils alimentaires dans ce cas la les

réveils sont surtout de la réassurance sur des cauchemars et ¢a ¢a peut durer un certain nombre

d’années. »

MEDECIN F: «Les nuits s’acquierent de facon sans réveil de fagcon aussi trés variable
normalement dans la premiére année et vers 4 mois 'enfant normalement n’a plus besoin

d’étre nourri la nuit de facon physiologique. »

> L’enfant devrait faire ses nuits |a aussi avec des reperes d’age variable

Avant 12 mois pour un : « A partir de... je sais pas dés qu’on dit que I'enfant fait ses nuits c’est

tout je sais pas...c’est euh...4 mois ? Il peut y avoir des petits réveils nocturnes, des micro-réveils

et I'enfant se rendort vite. Il y a des enfants qui dorment toute la nuit sans soucis vers quatre

mois il me semble. » MEDECIN L
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Entre 12 et 24 mois pour un autre : « Il y a la diminution du sommeil lent profond, des phases

d’éveil diurnes plus fréquentes et 6 ans, ils sont déja a I’école quand méme et avec ce que les
parents me disent, ils commencent a faire leurs nuits completement parce que normalement il y
a des réveils plus ou moins physiologiques jusqu’a un dge variable suivant les familles mais au

moins jusqu’a 1 an, 2 ans ¢a peut arriver. » MEDECIN H

> Nombreux médecins pensent que le sommeil est bien structuré entre 1 et 3 ans

et que I'’enfant devrait avoir une « pseudo-autonomie de sommeil » (MEDECIN B)

MEDECIN | : « L’architecture du sommeil se constitue et donc I’enfant arrive en principe a mon

avis vers deux ans a avoir des sommeils beaucoup plus réguliers »

MEDECIN L : « Ah oui d’accord... et puis ... ca se met en place tout doucement. A 1 an déja ils ont

le sommeil a mon avis déja bien architecturé. »

» Un de ces médecins pense qu’il y a une augmentation physiologique du nombre de

réveils nocturnes
MEDECIN E : « Les réveils nocturnes, c’est vrai que vers I’dge de 3 ans ou ils découvrent un peu

leur personnalité, I'dge du non on va dire, les réveils nocturnes sont peut étre un peu plus

fréquents moi je dirais a cet dge la, vers 3-4 ans. lls sont plus fréquents surement »
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Temps de sommeil Siestes Réveils nocturnes
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Diminution Diminution de fréquence Diminution de fréquence
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4

Disparition des réveils
alimentaires entre 4-9 mois
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Fait ses nuits avant 12 mois
ou entre 12-24 mois

Figure 5 : Evolution physiologique du sommeil de I’enfant

. 3. 2. PERCEPTION DE LA PREVALENCE

Nous avons jugé intéressant de nous enquérir auprés des médecins de la fréquence des
troubles du sommeil dans leur pratique en leur demandant d’estimer la prévalence de ces

pathologies :

» La plupart des médecins qui ont participé a I'étude, estiment que les troubles
du sommeil sont des pathologies peu fréquentes avec une estimation de la prévalence

n’excédant pas 15% (pour ceux qui I'ont chiffrée) des enfants de la classe d’age étudiée (7/12) :

MEDECIN |: « La prévalence je ne pense pas qu'elle soit tres importante. J'ai jamais eu, ¢a fait
pas mal d'années que j'exerce... j'ai jamais beaucoup de problemes enfin ce sont surtout des

problémes éducatifs »

MEDECIN B : « Je dirais, je sais pas, entre 1 et 10% au hasard et apres qu'est-ce que je sais sur

les troubles du sommeil? »

MEDECIN H : « Je dirais que c'est du 2 a 3% maximum. Lorsqu'ils viennent consulter... c'est peut-
étre plus que ¢a aprés mais dans ma pratique... »
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» Certains n’ont pas souhaité se prononcer nous disant qu’ils ne pouvaient pas

I'estimer (3/12):

MEDECIN C : « Honnétement je n'ai aucune idée, je ne sais pas du tout...je ne saurais pas vous

dire »

MEDECIN D : « Non, je dirais n'importe quoi au hasard donc ¢a n'a pas d'intérét »

» Deux médecins pensent qu’il s’agit de pathologies fréquentes

MEDECIN G: «je dirais que c'est relativement fréquent mais que ce sont des choses

relativement bénignes qui en général se résolvent quasiment d'elles-mémes avec le temps. »

M Fréquent
M Pas fréquent

Ne sait pas

Figure 6: Perception de la prévalence des troubles du sommeil par les généralistes
interviewés

Pour nous faire une idée de ce que leur évoquait le terme « trouble du sommeil » nous
nous sommes intéressés a ceux qu’ils citaient spontanément au cours des différents entretiens
et quand nous leur avons demandé les différents types de trouble du sommeil gu’ils
connaissaient. Ce que « trouble du sommeil » semble leur évoquer est représenté ci-aprés sous

la forme de nuage de mots :
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Figure 5 : Nuage de mots fréquemment associés a « trouble du sommeil de I’enfant»

Toujours soucieux de connaitre la place des troubles du sommeil dans le quotidien
professionnel des médecins interviewés nous avons cherché a savoir lesquels ils rencontraient

le plus souvent :

» La plupart des médecins interrogés considéerent que I'insomnie est la pathologie

du sommeil la plus fréquente sous la forme :

- De « difficultés a l'endormissement la plupart du temps » MEDECIN H

- De « réveils nocturnes avec des difficultés a se rendormir seul » MEDECIN G

- D’ « Endormissement avec peut étre vraiment des difficultés a aller au lit peut étre par

rapport a des angoisses » MEDECIN G

- De « troubles du sommeil liés a une énurésie » MEDECIN F,
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« Il'y a l'énurésie qui est une des causes. Le gamin il se réveille parce qu'il fait pipi au lit, ¢a on en

voit un petit peu. » Dit le MEDECIN J

-« Les troubles du sommeil, ce qui me vient en premier ce sont ceux liés a un reflux chez

le bébé. » Dit le MEDECIN F

- D'« autres causes de réveils par exemple les pathologies pulmonaires, I'asthme en

particulier quand ils toussent » MEDECIN K

» Les terreurs nocturnes sont elles aussi largement évoquées :

MEDECIN L : « Je pense qu'il y a les terreurs nocturnes... des...un manque je sais pas des... je sais

pas... »

MEDECIN E : « Moi je dirais les terreurs nocturnes en premier, apreés je vois pas... »

» Certains ont parlé des cauchemars

MEDECIN J « cette histoire de réveils nocturnes avec des cauchemars chez les 4 a 6 ans il y en a

quand méme... c'est pas tous les jours mais il y en a... »

» Un médecin n’a pas souhaité répondre a la question

MEDECIN D : « Euh... Méme topo, pas tout a fait mon domaine donc... »
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Troubles du sommeil pergus comme fréquent
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[EIMEDECIN G
[IMEDECIN H
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[EIMEDECIN L

Cauchemars

Difficultés d'endormissement

Insomnie secondaire

Type de trouble

Réveils nocturnes

Terreurs nocturnes

Nombre de médecins concernés

Figure 6 : Type de trouble du sommeil pergu comme fréquent par les médecins

1l. 3. 3. DEPISTAGE

“Ce qu'on cherche, on le trouve. ” Sophocle
Nous nous sommes également intéressés a I'importance qu’accordent les médecins dans leur
pratique, aux troubles du sommeil. S’ils jugeaient nécessaire de poser des questions sur le

sommeil des enfants

» Nombreux médecins n’interrogent pas les parents sur le sommeil de leur enfant

spontanément (5 médecins /12)

MEDECIN D : « C'est pas quelque chose que je dépiste »
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MEDECIN C: « Souvent j'attends qu'on m'en parle. Je ne vais pas forcément aller demander aux
parents comment ¢a se passe la nuit » « Aprés je ne vais pas forcément aller chercher des

troubles du sommeil. »

MEDECIN J : « C'est trés rare que c'est moi qui I'aborde. C'est peut étre un tort mais c'est trés
rare. La plupart du temps ce sont les mamans qui m'en parlent quand il y a un probléme du

genre il se réveille la nuit. »

» D’autres font un dépistage jusqu’a 12- 24 mois (5 médecins/12)

MEDECIN B : « Non pas systématiquement, peut étre pour le tout petit jusqu'a 1 an ¢a doit étre
quasi systématique et aprés non ¢a l'est pas, c'est en fonction de mon ressenti sur les plaintes de

la maman. »

MEDECIN F: « C'est quelque chose qui est systématique dans mon interrogatoire chez le
nourrisson jusqu'a 1 an. Jusqu'a ce qu'en fait il ait acquis en fait les phases de veille/sommeil

nycthémérales »

MEDECIN G : « Jusqu'a I'dge de 2 ans oui sur les consultations systématiques oui et apreés sur les
consultations de routine non et apres 2 ans non. »

» Certains médecins posent régulierement des questions sur le sujet

MEDECIN | : « Disons lors des visites systématiques chez I'enfant on demande au parent si les
enfants dorment bien. »
(Lors des consultations) « Obligatoires ou systématiques quand on vient nous voir pour un

examen sportif chez I'enfant un peu plus grand ou visite des nourrissons. »

Nombre de
médecins

I

Ne dépistent pas Dépistent jusqu'a 12-24 mois Dépistent régulierement

Figure 7: Attitude des médecins quant au dépistage des troubles du sommeil chez I’enfant
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Il. 3. 4. SIGNES D’APPEL

Les signes évocateurs de troubles du sommeil cités par la plupart des participants

sont par fréquence décroissante :

» L’existence d’un retentissement diurne de ce trouble (7 médecins/12)

MEDECIN C: « Je pense que c'est le retentissement sur la période diurne, sur la période d'éveil

avant tout. »

MEDECIN G : « un retentissement sur sa qualité de vie en état de veille »

Les types de retentissements diurnes mentionnés sont:

- Les troubles du comportement

MEDECIN B : « c'est en fonction du comportement de I'enfant, s'il y a des plaintes de la maman

d'agitation, de problemes de comportement »

MEDECIN F : «Un enfant qui est turbulent, agressif »

- La fatigue et la somnolence diurne

MEDECIN F: «Je pense qu'il faut surtout s'alerter si les enfants sont somnolents dans la
journée »
MEDECIN | : « des fatigues matinales par exemple au réveil derniéerement j'ai eu un probléme

avec un enfant qui faisait des apnées du sommeil. »

- L’existence d’un retard scolaire

MEDECIN F : « Je pense qu'il faut surtout s'alerter si les enfants sont somnolents dans la journée,

qu'on voit qu'il y a du retard qu'il y a du retard qui s'accumule a I'école. »
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Les autres signes d’appel sont :

» La présence de réveils nocturnes (7 médecins/12)
MEDECIN E : « La fréquence, la durée des réveils, je pense que je dirais qu'a partir du moment
ou I'enfant n'arrive pas a se rendormir rapidement apres un réveil nocturne comme ¢a c'est sar

qu'il y a une anomalie. »

MEDECIN | : « C'est déja des réveils nocturnes plus fréquents chez les enfants plus grands que la

physiologie »

MEDECIN G: « un enfant qui entre deux cycle passe en réveil et nécessite l'intervention de ses

parents ¢a serait peut étre des signes d'alerte »

» Linsomnie c’est-a-dire des difficultés a s’endormir ou un manque de sommeil (3

médecins/12)

MEDECIN D : « Les difficultés rapportées d'endormissement »

MEDECIN G : « Je dirais difficultés d'endormissement seul »

« Peut étre une réduction du temps de sommeil si vraiment ¢a vient perturber leur sommeil. »

MEDECIN |: « Je pense que l'alerte doit étre faite surtout sur les problemes d'enfants qui

n'arrivent pas a s'endormir le soir par peur, par agitation a la phase d'endormissement. »

» L’énurésie nocturne (2 médecins/12)

MEDECIN F : « Un enfant qui était propre, si jamais il se remet aussi a faire pipi au lit, ¢a peut

alerter aussi sur un trouble du sommeil. »

» Une peur, une angoisse liée au sommeil (2 médecins/12)

MEDECIN A : « Si I'enfant a peur d'aller dormir »
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MEDECIN E: « A partir de 3 ans, a I'dge de la découverte du soi de I'enfant, de lui méme, c'est
sur que s'il y a des réveils trop fréquents avec des angoisses, des terreurs nocturnes il peut y

avoir un souci, oui c'est sur. »

» L'existence de terreurs nocturnes serait évocatrice de trouble du sommeil (2

médecins/12)

MEDECIN A : « s'il y a des pleurs la nuit, des terreurs nocturnes »

» Des pleurs nocturnes doivent eux aussi alerter sur la possibilité d’un trouble

(1 médecin/12)

MEDECIN A : « s'il est réveillé de facon brutale et qu'il pleure sans raison »

Retentissement
Diurne (7)

Réveils
nocturnes
Pleurs (1) trop
fréquents

(7)

Insomnie

Terreurs
nocturnes

(2)

(difficultés a
s’endormir

ou a rester
endormi) (3)

Enurésie
nocturne

(2)

Figure 8 : Signes d’appel de troubles du sommeil chez I'enfant
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. 3.5. ELEMENTS D’INTERROGATOIRE

» Quand les participants abordent le sujet du sommeil avec les parents, ils
cherchent pour la plupart a avoir I’avis des parents sur la qualité de sommeil de
leur enfant en leur demandant « comment ils dorment » :

MEDECIN | : « Ben s'il dort bien. Si le parent est satisfait du sommeil »

MEDECIN G : « Alors quand ils sont tous petits et qu'ils viennent en visite mensuelle je demande

simplement comment ils dorment »

» Certains cherchent également a connaitre lorganisation du coucher de

I'enfant :

MEDECIN G : « on discute des habitudes familiales au coucher »

» mais aussi ’horaire du coucher et/ou du lever :

MEDECIN L : « a quelle heure ils couchent les enfants, parce qu'ils ont tendance a les coucher un

peu tard je trouve de nos jours. »

» Et « le temps de sieste » pour le MEDECIN G

» Chez le nourrisson il semble également important pour certains de demander :

- Si« l'enfant, quand il est petit, si l'enfant dort, fait ses nuits comme on dit » MEDECIN L

- Si les réveils alimentaires ont disparus « Dans la premiére année, je demande a quel

moment a peu prés I'enfant commence a dormir sans avoir besoin de manger » pour le

MEDECIN B

» De maniére plus générale s'il y a des modifications environnementales ou
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dans I’habitus des enfants « quelque chose qui a changé dans leur environnement dans leur

maniére de vivre » MEDECIN A

£ Y
Horaire du
) coucher, du lever, R
[ b des siestes 3
Comment I'enfant Existance de
s'endort: | modification dans
Organisation du I'environnement
coucher ou dans habitudes
T
- Y \ } Y
Comment I'enfant Exploration

Nourisson: fait ses
nuits? réveils
alimentaires?

dort: Avis des

parents sur la

gualité de son
sommeil

du sommeil
et ses
troubles

Figure 9 : Eléments d’interrogatoire sur le sommeil et ses troubles

1. 3. 6. LE SYNDROME D’ APNEE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL (SAOS) DE
L’ENFANT

Au vu des conséquences importantes possibles de cette pathologie, sa fréquence et ses
spécificités dans la population pédiatrique, une attention particuliére lui a été accordée. Nous
nous sommes enquis des symptomes susceptibles d’orienter les interviewés vers cette maladie

du sommeil.

» Nous avons d’abord été interpelés par le fait que certains médecins (5) ne
savaient pas que c’est une également une pathologie de I'enfance avec ses spécificités. Nous

avons quand méme inclus leurs réponses, quand il y en avait, sur les symptémes évocateurs...

MEDECIN J : « L'apnée du sommeil chez les petits j'avoue que ¢a ne m'était pas venu a l'idée

¢a.. »

MEDECIN E : « Apnée du sommeil a cet dge la? Honnétement, je n'avais pas la notion que ¢a

existait... Chez l'adulte oui mais chez I'enfant non...La franchement je... »
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MEDECIN D : « Je pense que cela doit ressembler aux choses qu'on trouve chez I'adulte ou peut

étre pas.. »

MEDECIN C: «... non...avec certitude je ne peux donner aucune réponse la je ne sais pas du

tout, c'est vraiment un domaine que je ne maitrise pas »

» Le symptome évocateur cité par la plupart des médecins est I'asthénie, la

somnolence diurne

MEDECIN D : « Des problémes de somnolence diurne, de sommeil non réparateur »

MEDECIN L : « Un enfant qui est somnolent dans la journée »

» De nombreux médecins ont également parlé de ronflements

MEDECIN L : « c'est les ronflements éventuellement, dormir la bouche ouverte »

MEDECIN A: «les parents qui sont alertés par des bruits quand l'enfant dort, des bruits

nocturnes »

Certains participants parlent :

» D’infections ORL a répétition

MEDECIN B: « quand ils font des rhinos répétées »

MEDECIN F : « Un enfant qui fait des épisodes ORL a répétition »

» De troubles du comportement

MEDECIN D: « Chez les enfants souvent ¢a va se traduire par des modifications

comportementales: hyperactivité, énervement.. »
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> De troubles attentionnels et de la mémoire

MEDECIN E: « l'apnée du sommeil c'est une pathologie bien connue avec une somnolence

diurne, des troubles de I'attention de la vigilance... »

> De réveils nocturnes

MEDECIN K : « Un enfant qui va se réveiller en panique en pleurs et qu'on n'ait pas de causes

retrouvées. »

» De retard staturo-pondéral

MEDECIN H: « Apreés pour le retentissement sur la courbe de croissance j'ai pas I'impression

d'avoir vu ¢a mais ¢a doit exister aussi. »

» D’hypertrophie amygdalienne

MEDECIN H : « A I'examen des grosses amygdales »
Sont également cités comme symptomes évocateurs de SAOS :

- L’énurésie sans précision sur si elle est primaire ou secondaire « Je pense aussi que ces
enfants doivent aussi avoir un probléme d'énurésie sur le sommeil non réparateur. » MEDECIN

F
Les céphalées sans précision sur I'horaire «Peut étre des céphalées mais je ne suis pas
certaine que je cherche un syndrome d'apnée du sommeil d'emblée sur une céphalée» MEDECIN
G
- Larespiration irréguliére « Et apres des fois les parents les surveillent et trouve qu'ils
ont une respiration irréguliére mais ¢a c'est les parents qui ne dorment pas mais quand les

parents dorment en général les apnées du sommeil ¢ca passe un peu a l'as... » MEDECIN K

- Le bruxisme « les dents qui grincent beaucoup... » MEDECIN G
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- Les difficultés alimentaires « Un enfant qui fait des épisodes ORL a répétition, avec des

grosses amygdales, un ronflement, du mal a s'alimenter » MEDECIN F

- Le retard scolaire « les résultats scolaires qui peuvent s'en ressentir voila des choses

comme ¢a... » MEDECIN J

Asthénie/ Somnolence diurne
Ronflements

Infections ORL répétées
Trouble du comportement
Hypertrophie amygdalienne
Retard scolaire

Retard staturo-pondéral
Réveils nocturnes
Difficultés alimentaires
Bruxisme

Respiration irréguliere
Céphalées

Enurésie

10

Figure 10 : Symptomes évocateurs de SAOS selon les médecins interviewés

. 3.7. PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE

Soucieux de savoir comment les médecins faisaient le diagnostic des différents troubles hormis
grace a la démarche diagnostique classique (leur connaissances médicales, I'interrogatoire et
I’examen physique) nous avons cherché a savoir s’ils se servaient d’outils cliniques d’aide au
diagnostic pour caractériser les troubles.

» La majorité d’entre eux déclarent n’en connaitre et donc n’en utiliser aucun:

MEDECIN C: « Ben du coup, vu que je ne connais pas bien les troubles, je ne connais pas bien les

outils d'aide au diagnostic. »

MEDECIN F : « Pour I'enfant je n’en connais pas. »
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MEDECIN G : « Pour les troubles du sommeil vraiment particuliers a l'enfant je n'en connais

pas. »

» Un médecin dit utiliser 'agenda du sommeil de I’enfant

MEDECIN A: «on fait un journal du sommeil de I'enfant pour voir comment il dort, quelle

fréquence et quelle durée. »

» Certains médecins ont parlé d’utilisation d’examens complémentaires et de

recours aux médecins spécialistes.
MEDECIN E : « Les outils d'aide au diagnostic effectivement ¢a va étre des explorations ORL,
pneumologiques, digestives si reflux et apres les probléemes d'angoisse mais la on change de

domaine.. »

MEDECIN A : « Non euh... la polygraphie je ne sais pas si ¢a se réalise chez I'enfant mais je vois

pas ce qu'on peut leur proposer comme examen complémentaire.. »

Nous nous sommes donc intéressés a ce qui motivait cette décision.

Les médecins semblent orienter surtout en fonction des caractéristiques (intensité, durée,

type) du trouble et/ou de ses répercussions si jugées importantes :
MEDECIN F: «J'envoie chez le spécialiste ou plutét au psychologue quand je repére une
difficulté liée justement au rituel du coucher, a un conflit intrafamilial ou des difficultés

scolaires. »

MEDECIN J : « Ah si vraiment il y a une grosse plainte, alors la plainte elle ne vient pas toujours

du gamin mais le plus souvent des parents, de la maman la plupart du temps »

MEDECIN | : « adresser a un pédopsychiatre vraiment si on voit qu'il y a un retentissement ou

des troubles importants. »
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MEDECIN G: « si je pense qu'au niveau somatique il y a quelque chose de particulier, ¢a
j'orienterais d'emblée parce que le trouble du sommeil de l'enfant si ¢a sort du domaine
physiologique lié au développement et a l'apprentissage du sommeil c'est pas quelque chose

que je vais savoir gérer parce que je n'ai pas eu de formation la dessus, j'adresserais. »

Mais aussi en cas de difficultés diagnostiques et/ou thérapeutiques soit parce qu’ils ne se

sentent pas compétents soit parce qu’ils suspectent une pathologie organigue ou

psychiatrique :

MEDECIN A : « Quand c'est un trouble qui est fixé c'est-a-dire qui dure, qui devient chronique et

dont je n'ai pas trouvé la cause ou le moyen d'y remédier »

MEDECIN C: «J'essaie de mettre en place au départ quelque chose de ritualisé, quelque chose

de classique et s'il n'y a pas d'amélioration je préfére aller demander un avis »

MEDECIN H: «La deuxieme chose étant aprées l'intrication avec les fameux troubles
d'hyperactivité et tout ¢a dans la journée, chez les plus grands...6 ans quand méme c'est déja un

peu limite... donc les pédopsys éventuellement mais bon c'est assez rare. »

. 3. 8. CONSEILS AUTOUR DU SOMMEIL DE L’ENFANT

Pour la prévention des troubles du sommeil, les médecins pensent qu’il est important de :

> Limiter I'exposition aux écrans (TV, jeux vidéo) avant le coucher (pour 8

médecins/12)

MEDECIN E: « Disons que il faut éviter, c'est vrai que dés 3 ans les jeux vidéo ¢a peut

commencer donc la stimulation, la télévision tout ce qui est stimulation visuelle le soir je pense

que c'est a éviter ¢a c'est sur a partir d'un certain horaire. »
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MEDECIN F : « Eviter la télé, les jeux vidéos ce genre de choses avant le coucher. »

MEDECIN | : « Premierement, supprimer les écrans le soir »

MEDECIN L: « éviter tout ce qui est écrans etc. les choses qui maintiennent un petit peu la

vigilance avant de se coucher »

» Instaurer un rituel autour du coucher de I'enfant (pour 6 médecins/12)
MEDECIN F: « De surtout essayer de mettre en place un rituel de coucher rassurant pour
I'enfant qui si possible soit toujours le méme chaque jour par la méme personne et quand on est
amené a aller en vacances ou que l'enfant est gardé par d'autres personnes d'essayer de faire

passer le message pour que ¢a reste a peu pres le méme rituel »

MEDECIN K : « Les conseils c'est que I'endormissement soit un rituel agréable et pas une guerre,

un conflit. »

» Que I'enfant soit mis au calme avant le coucher (pour 4 médecins/12)

MEDECIN C : « on essaie d'avoir une période calme avant le sommeil. »

MEDECIN B : « d'avoir des moments calmes avant I'endormissement »

» Que le lieu de coucher respecte certaines conditions (pour 4 médecins/12)

- Que les enfants aient leur propre chambre (2/12)

MEDECIN | : « Qu'il soit dans une chambre seul et s'il y a plusieurs fréres et sceurs éviter

qu'ils soient tous dans la méme chambre dans la mesure du possible »

- Que la chambre soit a une température optimale (2/12)

MEDECIN C: « On veille aussi a la température de la chambre, a ne pas avoir une

température trop chaude notamment. »
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- Que cette chambre soit calme (1/12)
MEDECIN | : « Sinon, c'est surtout que I'enfant soit bien isolé et qu'il n'entende pas des bruits

de la maison. Il faut aussi respecter le sommeil d'un enfant. »

- Que cette piéce ne soit pas assimilée a un lieu de punition (1/12)

MEDECIN K: « Et apres le conseil le plus fréquent c'est de ne pas punir un enfant en
I'envoyant dans sa chambre, il faut trouver une autre punition sinon il a du mal a aller dans
sa chambre et ¢a c'est le conseil le plus fréquent que je donne. Il faut arréter de dire t'es pas

sage tu vas dans ta chambre. »

» D’étre attentif aux signes de fatigue de I'enfant et le coucher quand il est

fatigué (pour 3 médecins/12)

MEDECIN K : « Moi je pense qu'il faut respecter le cycle de chaque enfant, ya pas de dogme. On
ne dit pas on couche un enfant a 8h30 parce que s'il est debout jusqu'a 10h ¢a ne sert pas a
grand chose a part s'énerver. Tandis que le coucher quand il commence a avoir sommeil c'est

mieux. »

MEDECIN L : « Justement...c'est...enfin... disons...on fait moins attention a bien faire dormir les

enfants il me semble. On les prend, on sort, on les prend ben voila ils veillent et c'est pas grave »

» De faire attention a I'alimentation des enfants (pour 2 médecins/12)

MEDECIN E : « L'alimentation, c'est sur que l'alimentation peut aussi jouer un réle. Eviter les

repas trop riches le soir ¢a c'est sir »

MEDECIN F: « D'éviter quand il y a la phase d'acquisition de la propreté les boissons trop
tardives et puis bien sur tout ce qui est excitant. Normalement les enfants ne sont pas sensé
boire d'excitants mais bon il y a quand méme le Coca qui peut chez certains étre une boisson

consommeée donc voila d'éviter ce genre de choses. »

» D’organiser des couchers a heure réguliére (pour 2 médecins/12) et pour un des

médecins les levers aussi.
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MEDECIN E: « Avoir un rythme de vie assez régulier, couchers a heure réguliére levers a heure

réguliére dans la mesure du possible »

MEDECIN I: « toujours coucher I'enfant a la méme heure et quand méme de bonne heure le soir

entre 8 et 9 heures »

» Rassurer les enfants autour du coucher et du sommeil (pour 2 médecins/12)

MEDECIN F : «ils ont surtout besoin d'étre rassurés pour avoir un sommeil de qualité »

MEDECIN B: « de réassurer les enfants qui sont inquiets »

» D’avoir une activité physique « dans la journée, une activité un peu physique

pour avoir un meilleur sommeil le soir » pense le MEDECIN B.

» D’éviter la sieste « j'ai I'impression que s'ils la font ils vont moins bien dormir

la nuit... » Dit le MEDECIN J

» De prodiguer des conseils posturaux « pour les reflux chez les tout petits, de
bien les verbaliser un bon quart d'heure méme quand ils prennent encore le biberon la nuit de
surtout pas les recoucher tout de suite parce que les reflux peuvent perturber en soi le

sommeil » selon le MEDECIN F

» De faire des recommandations aux parents pour la prévention de la mort
inattendue du nourrisson d’aprés le MEDECIN G « Pour la prévention primaire, je vais
préconiser vraiment la prévention pour la qualité du sommeil en termes de mort subite du

nourrisson »
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Figure 11 : Conseils autour du sommeil de I’enfant pour en prévenir les troubles

1. 3. 9. DES TROUBLES BANALISES?

Certains médecins semblent considérer certains troubles du sommeil comme anodins :

MEDECIN G : « ce sont des choses relativement bénignes qui en général se résolvent quasiment

d'elles méme avec le temps »

MEDECIN H : « A mon niveau je ne connais pas de maladie qui tue les gens de ne pas dormir. »

MEDECIN L: « Bon apreés il y a des enfants qui se réveillent la nuit mais c'est pas forcément
pathologique hein.... parce qu'ils sont habitués a ce que les parents répondent... ils ont besoin

des parents pour se rendormir donc ils ont I'habitude d'appeler les parents. »
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MEDECIN K : « aprés les vraies pathologies de I'enfant du sommeil aprés je n'en ai pas rencontré

souvent. »

I1l. 4. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

il. 4. 1. PERCEPTION DE L’ATTENTE DES PARENTS

Au vu du caractére triparti de la consultation pédiatrique l'interlocuteur principal étant le
parent, nous avons jugé pertinent de connaitre la perception de leurs attentes par les médecins

interrogés.

» Les interviewés pensent que les parents viennent surtout en quéte d’une

solution (quasi miracle) afin de dormir eux- mémes :

MEDECIN J : « Que le petit dorme et qu'ils passent leurs nuits tranquilles, c'est la premiére chose

qui me vient parce que je pense que c'est ¢a.. »

MEDECIN D : « Qu'on regle leur probleme souvent les troubles du sommeil de I'enfant sont aussi

les troubles du sommeil des parents par ricochet. »

MEDECIN K : « lls attendent qu'on leur apporte une solution parce que ¢a perturbe beaucoup la

famille les troubles du sommeil de I'enfant »

> Mais aussi de conseils et de réassurance

MEDECIN A: « Déja ils veulent étre rassurés pour savoir si c'est pathologique ou pas, des
conseils pour savoir comment, parce que la plupart du temps il n'y a plus le relais comme il
pouvait y avoir avec la mere et les enfants donc savoir comment gérer ces troubles du sommeil
et voir s'il y a des explorations ou s'il y a une pathologie qui peut étre la cause de ces troubles du

sommeil. »

MEDECIN | : « Une aide et des conseils au départ »
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. 4. 2. TRAITEMENT

Le domaine des troubles du sommeil (et donc de leur traitement) étant extrémement
vaste, nous avons cherché a connaitre le type de thérapeutique utilisée surtout dans I'insomnie

comportementale, trouble du sommeil le plus fréquent de I’enfant de cette classe d’age.

» La plupart des médecins interrogés considérent les conseils psycho éducatifs
décernés pour prévenir I'apparition de troubles du sommeil sont les mémes a donner d’abord

pour leur traitement

MEDECIN F : « Au niveau thérapeutique, moi j'insiste sur les régles hygiéno-diététiques dont on

a parlé tout a I'heure parce que pour moi c'est vraiment I'essentiel du traitement »

MEDECIN C : « Ben avant tout les précautions simples comme je disais au départ »

» llIs s’aident parfois de médicaments homéopathiques et/ou de phytothérapie

MEDECIN F : « En terme de médicament sinon ¢a m'arrive aussi de temps en temps de prescrire

du PEDIAKID® avec du magnésium et de la phytothérapie, ca marche pas mal et puis voila »

MEDECIN L: « Et apreés c'est sur...ca arrive d'essayer des petits traitements a base de plantes
etc. des fois ¢a aide un peu parce qu'il y a un petit effet placebo qui marche trés bien mais voila

apres... »

» La plupart déclarent ne jamais utiliser de benzodiazépines ou
d’antihistaminiques ou étre réticents a leur utilisation pour leur effet hypnotique chez I'enfant

entre 3 mois et 6 ans :

MEDECIN D : « Déja je ne prescris jamais d'hypnotique a des enfants. Ca je ne le fais jamais. »

MEDECIN |: « mais c'est passé I'époque du NOPRON et du THERALENE ...ca ya tres trés tres

longtemps qu'on ne I'utilise plus. »
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MEDECIN F : « Ca ne m'est jamais arrivé de prescrire des benzos notamment chez I'enfant. »

» Un des médecins dit utiliser un antihistaminique en cure de quelques jours

MEDECIN E : « Moi je suis assez ATARAX, un vieux produit que je connais bien donc...Bon, sur
une durée limitée évidemment pour éviter un phénoméne d'accoutumance, sur 10-15 jours
éventuellement, ben si ¢a ne marche pas ben revoir le probléeme. »

Il pense que « C'est pas miraculeux, ¢a ne résout pas tous les problemes c'est sur mais disons

que ¢a permet de distinguer une angoisse passageére d'un probléme plus important. »

» Un médecin a fait allusion aux thérapies cognitivo-comportementales

MEDECIN F: « des TCC ou des choses comme ¢a qui pourront étre mise en place parce que je

sais que ¢a se fait mais j'en n'ai pas...voila vaguement... »

» Un autre a évoqué I'utilisation de la mélatonine

MEDECIN L : « des médicaments bon euh...je sais que des fois on utilise le... quoique non chez
I'enfant la mélatonine c'est que chez l'enfant hyperactif qu'on l'utilise un petit peu en

complément... »

Anti-histaminique

Mélatonine

Relaxation

Hypnose pour terreurs nocturnes

Thérapies Cognitivo-Comportementales

Psychothérapie par autre professionnel

Réticences a benzodiazépines ou antihistaminiques

Phyto-thérapie ou Homéopathie

Education

8

® MEDECINA = MEDECINB = MEDECIN C m MEDECIN D m MEDECIN E = MEDECIN F
= MEDECIN G m MEDECINH = MEDECIN| ®m MEDECINJ = MEDECIN K = MEDECIN L

Figure 12 : Attitude thérapeutique des différents médecins
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I1l. 5. DIFFICULTES DES MEDECINS

La majorité des médecins interviewés disent avoir des difficultés a prendre en charge les

troubles de I'’enfant de cet age la

» Aussi bien au niveau diagnostic

MEDECIN B : « je me sens relativement pas formée donc peu compétente en tant que médecin

je veux dire la dessus hormis le bon sens traditionnel mais si on pouvait étre formé ce serait

intéressant. »

MEDECIN L: « C'est difficile a dire comme ¢a... quelles difficultés parce que...chaque probléme

est différent...savoir un petit peu des fois...de savoir vraiment bien caractériser le trouble du

sommeil des fois c'est pas évident... »

» Que thérapeutique

MEDECIN C: « j'ai un manque d'information sur les prises en charge »

MEDECIN A : « ¢a serait surtout la thérapeutique, la prise en charge je me sentirais plus démuni

sur la prise en charge, savoir quoi faire, est-ce qu'il faut faire quelque chose? Est-ce que ¢a va

rentrer dans l'ordre tout seul? Et quelle thérapeutique initier? »

MEDECIN K : « Les difficultés c'est que des fois on a I'impression que ¢a se régle tout seul avec le

temps, il faut étre patient. Il y a des enfants qui dorment pas, on peut faire tout ce qu'on veut et

puis un jour ils se mettent a dormir. »

Et pour certains, ces difficultés thérapeutiques sont parfois dues a I'inobservance des parents :

MEDECIN | : « Premiérement, la compréhension vis a vis des parents qui souvent ne nous aident

pas. On a beau leur dire des choses mais ils ne vont pas jusqu'au bout du suivi. Quand on leur

demande de faire des choses parfois par simplicité eux ils préférent par exemple eux, par

58| Page



rapport aux écrans, c'est plus simple de leur donner les écrans, une tablette et eux ils sont

tranquilles? Si I'enfant ne dort pas c'est pas leur probléme. »

MEDECIN L : « Mais des fois les parents manquent un peu de fermeté souvent les enfants se
réveillent la nuit et veulent aller dans le lit des parents... un peu de fermeté des fois ¢a remet les
choses en place. »

Mais également au fait que la population soit pédiatrique :

MEDECIN G : « Je sais pas quoi médicamenteusement je sais pas, psychologiquement sur les

tous petits c'est pas toujours évident. »

l1l. 6. ATTENTES ET BESOINS

Tous les médecins pensent que leur pratique pourrait étre améliorée par divers moyens :

» En suivant une formation spécifique pour la plupart :

MEDECIN B: « Non, je me sens relativement pas formée donc peu compétente en tant que

médecin je veux dire la dessus hormis le bon sens traditionnel mais si on pouvait étre formé ce

serait intéressant. »

MEDECIN C: « Déja avec une formation c'est par forcément négligeable... je pense que cela vaut

le coup d’étre formé »

» Par de I'auto-formation pour certains :

MEDECIN | : « Des articles, par exemple ce ne sont pas des articles que je lis et pourtant je lis pas

mal la presse et c’est le genre de probléme qu'on aborde tres trés peu... »

MEDECIN J : « Moi mes supports c'est essentiellement internet sur les sites médicaux. »
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MEDECIN C: « le retour des spécialistes auxquels on a envoyé un de nos patients ayant des

troubles du sommeil chez I'enfant, au bout d'un moment on acquiert une expérience par retour

d'information »

Aussi des « recommandations de la HAS pourraient éclairer déja un peu plus » dit MEDECIN A

Le MEDECIN K estime que « s'il y avait une consultation spécialisée en pédiatrie peut-étre que

¢a se reglerait un peu... »
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Figure 13 : Récapitulatif sur les connaissances et la prise en charge la pathologie du sommeil de I'enfant
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IV.  DISCUSSION

Au total, les médecins qui ont participé a cette étude dépistent rarement ou pas les
troubles du sommeil chez I'enfant et la plupart de ceux qui les recherchent le font jusqu’a
I’age de 24 mois. lls les évoquent essentiellement devant le retentissement diurne que peut
avoir ce type de pathologie sur I'enfant et en cas de difficultés a s’"endormir ou a le rester
avec des réveils nocturnes trop fréquents. Pour la caractérisation du trouble, seul un des
médecins a recours a I'agenda du sommeil. lls orientent vers le spécialiste en fonction des
caractéristiques du trouble repéré (intensité, durée, type) et de ses répercussions sur
I'enfant s’ils les estiment importantes mais aussi en cas de difficultés diagnostiques.
L’existence du SAOS du jeune enfant, elle, était inconnue de bon nombre d’entre eux.
Quant a la prise en charge thérapeutique notamment de I'insomnie comportementale, ils
préconisent surtout des reégles de psychoéducation éventuellement aidées de
phytothérapie ou d’homéopathie et disent pour la plupart ne pas utiliser de

benzodiazépines ou d’antihistaminiques dans cette population.

Malgré une possible banalisation de ce type de pathologie, ils nous ont confié avoir des
difficultés aussi bien au niveau diagnostique que thérapeutique par manque d’information

sur le sujet mais aussi a cause du manque d’observance de nombreux parents.

IV.1 FORCES DE L’ETUDE

Nous rappelons aux lecteurs que I'objectif de I'étude était de décrire et analyser
comment ces médecins généralistes héraultais prenaient en charge aussi bien au niveau
diagnostic que thérapeutique les troubles du sommeil de I’'enfant. Pour I’atteindre, nous avons
donc choisi I'analyse du contenu d’entretiens semi-directifs. La méthode de recherche choisie
est adéquate car « L’étude de cas comme méthode de recherche est appropriée pour la
description, I’explication, la prédiction et le contréle de processus inhérents a divers

phénomenes, individuels ou collectifs” (Gagnon 2012).
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v.1.1 FIABILITE INTERNE

La transcription de tous les entretiens a été faite mot a mot et I'intégralité des
verbatims sont consultables en annexe [annexe 10] PErmMettant ainsi la vérification des

interprétations du chercheur.

Le chercheur a effectué I'analyse de la maniere la plus objective possible des verbatims
en ne faisant pas plus d’inférences que celles nécessaires a I'application de méthode d’analyse
de contenu pour extraire le sens du texte. Cet effort a été fourni afin de s’assurer de la
reproductibilité des interprétations faites si I'analyse venait a étre refaite par un autre

opérateur.

Iv.1.2 FIABILITE EXTERNE

Cette étude a été menée du point de vue d’une étudiante en médecine spécialisée en
médecine générale avec un début d’expérience d’exercice libéral et c’est de ce point de vue

que le recueil d’'information et I'analyse ont été faits. Elle était observateur-participant.

Nous n’avions formulé aucune d’hypothése de départ, le but étant d’explorer, de
décrire la prise en charge. Nous souhaitions rester ouverts a I'émergence de tout nouveau
concept. Cependant, une recherche bibliographique conséquente a été réalisée au début de la

recherche afin d’établir le cadre conceptuel du travail limitant ainsi les biais d’interprétation.

Les médecins qui ont participé a I'étude, comme le témoigne le tableau regroupant leurs
caractéristiques sociodémographiques, constituent un échantillon hétérogéne avec une grande
variabilité au niveau de I'dge, de I'expérience, de la présence et le type de formation
complémentaire, de leur mode d’exercice seul ou en groupe... Leurs lieux d’activité aussi
étaient variés tout en restant dans le département de I'Hérault. Ces éléments de variation de
personnes et de variation spatiale permettent de renforcer la fiabilité de I'étude par la

triangulation des données.
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La stratégie de collecte de données, clairement explicitée dans le paragraphe décrivant
la méthode de I'étude, a été par entrevues en face-a-face enregistrées sur un dictaphone

réalisées au cabinet des différents médecins.

Iv.1.3 VALIDITE INTERNE

La validité interne d’une étude qualitative est « un processus de vérification, de
questionnement et de théorisation, et non une stratégie qui établit une relation normalisée

entre les résultats des analyses et le monde réel» selon Miles et Huberman (2003)

En plus de la triangulation, de la définition d’un cadre conceptuel qui on réduit le biais
d’information, les entretiens ont été conduits jusqu’a saturation des données ce qui renforce la

validité interne des résultats.

Iv.1.4 VALIDITE EXTERNE

Sera démontrée au fil de la suite de la discussion.

IV.2 LIMITES DE LETUDE

Aux différentes étapes de la réalisation de cette étude, des biais se sont

malheureusement immiscés...

Iv.2.1 BIAIS DE SELECTION

Du fait du type d’étude, ce n’est pas la représentativité statistique de la population des
généralistes héraultais que nous recherchions mais plutot sa représentativité théorique. Nous
avons préféré sélectionner des cas comparables au niveau de leur activité afin « d’accroitre la
fiabilité des résultats analytiques sur la base de leur représentativité » Miles & Huberman

(1994). Les critéres d’inclusions et d’exclusions choisis étaient dans I'objectif de décrire et
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analyser la prise en charge du sommeil et sa pathologie par le médecin généraliste héraultais

« lambda » qui voit des enfants en dehors des pathologies saisonniéres.

Il existe quand méme un biais de sélection du au fait que la plupart des médecins interviewés
étaient des médecins que I'enquétrice avait rencontré au cours de ses remplacements puis par
réseau. L'échantillonnage a été non probabiliste ce qui pourrait amoindrir sa représentativité
statistique non recherchée. Cependant, I'échantillon était constitué de médecins avec des
caractéristiques différentes (femmes et hommes, de 31 a 68 ans, expérience et formations

complémentaires différentes...), ce qui est un atout en termes de représentativité théorique.

IvV.2.2 BiAIS D’INFORMATION

Malgré les efforts déployés par I'interviewer afin de garder une attitude neutre, de faire
de nombreuses reformulations sa technique, loin d’étre parfaite, s’est améliorée au fil des
entretiens. L'inévitable biais d’enquéteur a entaché notre étude a fortifiori car les entretiens

étaient en face-a-face.

Nous avons interrogé en face-a-face des médecins sur leurs connaissances mais aussi sur leur
attitude diagnostique et thérapeutique. Nous avons bien pris le temps de leur expliquer que le
but de I'étude n’était pas d’évaluer leur pratique mais de savoir la place accordée a la prise en
charge des troubles du sommeil de I'enfant dans leur pratique, comment ils les diagnostiquent,
les traitent et leurs impressions sur ces attitudes. Nous craignons que des participants aient
malgré tout choisi parfois des réponses plus « acceptables » créant ainsi un biais de désirabilité

sociale.

Néanmoins, la diversité des rencontres par la triangulation a permis d’atténuer ces biais.

Iv.2.3 BIAIS D’INTERPRETATION

L'analyse de contenu par codage des verbatims a été effectuée deux fois par le méme
chercheur. La reproductibilité des résultats obtenus n’a donc pas pu étre vérifiée grace a

I'intervention d’un autre codeur. Ne pouvant évaluer la fidélité des observations, un biais
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d’interprétation non évaluable est présent. Pour le limiter, le codeur a fait de son mieux pour

rester objectif, systématique et exhaustif durant les deux codages.

IV.3 DES DONNEES INATTENDUES

Le guide d’entretien a été élaboré de maniére a ce que les premiéeres questions d’ordre
tres général installent un climat de confiance entre intervieweur et interviewé avant d’attaquer
le sujet de la prise en charge. Nous avons ainsi obtenu également des informations sur
comment ils se représentent le sommeil d’'un enfant « normal », la fréquence des troubles et
les attentes des parents qui consultent pour ce motif. Si nous avions prévu ces données de
fréquence, nous les aurions recueillies au mieux avec une échelle de type échelle différentielle

sémantique d’Osgood afin d’avoir un moyen systématisé de recueillir leur opinion.

De plus, nous avons eu des informations sur leur pratique en termes de prévention et de

dépistage des troubles du sommeil du jeune enfant.

IV.4 LES TROUBLES DU SOMMEIL

Pour mieux différencier le physiologique du pathologique, il serait intéressant que les
médecins généralistes aient des repéres plus précis sur I’évolution du sommeil physiologique de

I’enfant facilement accessibles au cours d’une consultation.

Iv.4.1 EVOLUTION PHYSIOLOGIQUE DU SOMMEIL DANS L’ENFANCE

Comme dit précédemment, afin de mieux identifier le pathologique une connaissance
ou simplement des repéres sur ce qui est considéré comme physiologique est trés importante.
Ces reperes pourraient figurer sur le carnet de santé les rendant ainsi facilement accessibles
également aux parents. Des médecins de notre étude ont souligné que la disparition de la
transmission mere-fille a pour conséquence que les parents sont moins bien préparés a faire

face a cette période d’apprentissage.
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Iv.4.2 PERCEPTION DE LA PREVALENCE

Dans la littérature 1% Ia plupart des médecins de famille et les pédiatres estiment que
0 a 25% de leurs patients agés de 0 a 2 ans et 0 a 25% de leurs patients agés de 3 a 6 ans
avaient des troubles du sommeil. Dans la nétre, la plupart des médecins qui ont chiffré la
fréquence de ce trouble chez les jeunes enfants ne I'estimaient pas a plus de 15%. Elle est donc

sous estimée ce qui a trés probablement un impact sur le dépistage qu’ils en font.

Iv.4.3 DEPISTAGE

Les résultats obtenus concordent avec ceux retrouvés dans la littérature. En effet, la
tendance aussi bien chez les pédiatres, les médecins de famille que chez les infirmiéeres
praticiennes nord-américaines serait un dépistage plus important chez le nourrisson et le jeune
enfant (jusqu’a 3-4 ans) ou son absence. La probabilité que les troubles du sommeil soient

dépistés décroit avec 'avancé en age de I'enfant ¢ (106,

Nous pensons qu’il serait bénéfique de sensibiliser le généraliste a la nécessité de
repérer ce genre de troubles mais aussi de leur proposer des outils simples, peu chronophages
a utiliser durant une consultation. Nous n’en avons trouvé aucun validé en francais. En anglais,
il existe I'outil BEARS!*?®) pour I'hétéro-dépistage dont la version en traduite en francais figure
ci-apres.

Une autre stratégie pourrait étre de pratiquer I'auto-dépistage en demandant aux
parents de remplir le test avant les consultations de routine par exemple I'échelle a 5 items
HIBOU rapide et simple utilisée par certaines équipes québécoises. Un autre test d’auto-

dépistage a faire remplir par les parents plus longue a remplir et plus compléte a récemment

été validé en francais : la Sleep Disturbance Scale for Children de Bruni et al. (121) [Annexe 5]
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« Document non libre de droits, non reproduit par respect du droit
d’auteur »

Source : Benhaberou-Brun D. HIBOU: pour évaluer les troubles du sommeil. Perspective Infirmiére (2011) (50

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Source : Dossier Insomnie, La Revue du Praticien (octobre 2017)
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La prise en charge pourrait étre un frein au dépistage. Une des études d’Owens

(106) indique que 9% des 828 médecins (151 généralistes et 626 pédiatres)

précédemment citée
interrogés ne font pas de dépistage car ils ne se sentent pas compétents pour leur traitement
ou ont l'impression de manquer de connaissances dans ce domaine. A défaut de savoir quoi
faire, il faudrait que les généralistes sachent a qui adresser et c’est la que devraient entrer en
jeu les réseaux, fondations, associations et sociétés de professionnels du sommeil pas toujours
trés connus de leurs confreres (Morphée, Prosom, Institut National du Sommeil et de la

Vigilance (INVS)..). Par exemple le médecin H installé depuis 35 ans: « je sais pas qui c'est qui

est spécialiste la dedans a part toi bientot mais sinon hein... ».

Iv.4.4 PREVENTION PRIMAIRE

Les consultations de routine de pédiatrie sont une occasion de formuler les régles
hygiéno-diététiques permettant d’éviter ces troubles. Pour la prévention de la mort inattendue
du nourrisson, on donne certaines consignes pour sécuriser leur environnement de sommeil
figurant dans le carnet de santé. C’est également le réle du médecin de les délivrer. Peut-étre

était-ce un oubli de la part des autres mais un seul médecin y a fait allusion.

(1%6) indiquent que la prévention primaire des

D’autres études telles que celle Owens
troubles est rarement faite spontanément par les professionnels de santé mais plutot a la

demande des parents tendance retrouvée dans notre étude.

La prévention par I'’éducation parentale est le meilleur traitement des troubles les plus
fréguents du sommeil notamment de I'insomnie comportementale dont la prévalence avoisine

les 30% chez les jeunes enfants (76), (15), (86)

Iv.4.5 DIAGNOSTIC

Les généralistes de notre étude évoquent des troubles du sommeil surtout devant des
éveils nocturnes trop fréquents, des difficultés d’endormissement et le retentissement diurne

(troubles du comportement, retard scolaire, fatigue et somnolence).
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Afin de caractériser au mieux un trouble du sommeil (hors parasomnies) chez I’'enfant, il

(109). (42)

est recommandé de réaliser un agenda du sommeil Une enquéte portant sur
I"utilisation de I'agenda du sommeil par des généralistes du Val de Marne (2014) révele que

26% des 100 médecins interrogés utilisaient I'agenda du sommeil « classique » pour la prise en
charge de I'insomnie. De 0 a 3 ans, il convient d’utiliser un agenda du sommeil adapté [annexe 6]
retracant lever, coucher, temps de sommeil, moments d’éveil calme et d’éveil avec cris et
pleurs mais aussi les prises alimentaires (biberons, tétés). Dans notre étude, seul un médecin
utilise ce journal. Les autres déclarent ne connaitre et n’utiliser aucun outil clinique d’aide au
diagnostic quand confrontés a un trouble du sommeil. Pourtant dans cette tranche d’age,
période d’acquisition, la plupart des troubles ont pour origine des erreurs
éducatives (conditionnement anormal a I’endormissement, prise alimentaire nocturne...).
L'agenda permet de les mettre en évidence tout en impliquant parents dans la prise en charge
de leur enfant favorisant par la méme occasion leur observance au traitement proposé. Ce

journal est aussi un bon outil de suivi de traitement par la suite.

Le SAOS touche 2 a 4% des enfants d’age préscolaire (2-4% des adultes) avec un pic de
prévalence entre 3 et 6 ans. Il peut étre évoqué devant de nombreux symptomes par contre,
certains sont plus évocateurs que d’autres.

Le symptdome le plus mentionné comme évocateur de SAOS par les médecins de notre
enquéte est la somnolence diurne qui est de fait un signe majeur chez I'adulte. Les ronflements,
eux, n‘arrivent qu’en deuxiéme position. Il a été porté a notre attention la faible mention de
Iirrégularité respiratoire et des troubles du comportement comme symptéme évocateur alors
gue I'enfant a cet 4ge manifeste cette fatigue plutét par une agitation motrice, de l'irritabilité

et des troubles attentionnels.

Signes évocateur SAOS
(Nombre de fois mentionné dans les entretiens) 2
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Le diagnostic du SAOS chez I'enfant n’est pas strictement clinique et nécessite la
réalisation d’une polysomnographie pour étre formellement posé.[rigure 14) Cependant, un
groupe d’expert propose en cas de critéres majeurs nocturnes et ORL de proposer d’emblée la
chirurgie sans examen du sommeil dans une publication(zo) de 2017.(annexe 71 La HAS elle, ne

recommande leur réalisation systématique qu’en cas de suspicion de SAOS chez I'enfant
présentant une pathologie neurologique, un syndrome malformatif ou génétique, des
malformations cranio-faciales ou des atteintes neuromusculaires (SAOS de type Ill). La
connaissance clinique est donc indispensable pour que les acteurs de soins primaires sachent

quand I'évoquer et orienter I'enfant vers le spécialiste adéquat.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du droit
d’auteur »

Figure 14 : Criteres diagnostiques du SAOS de I’enfant
Source : Vecchierini et al. Syndrome d’apnées obstructives de I'enfant: nouvelles approches thérapeutiques (2013)

En Languedoc-Roussillon 92% des médecins généralistes maitres de stage universitaires
estiment manquer d’information sur le SAOS de I'enfant et 75% déclarent n’avoir pas été
sensibilisé sur le sujet selon des travaux publiés en 2016 (101 ce mangque d’information sur le
sujet est retrouvé dans notre étude. En effet 5 des médecins ne savaient pas que le SAOS

existait également chez I'enfant.

71| Page



De toute évidence, I'ignorance de |'existence de cette pathologie nuit fortement a son
dépistage et a son diagnostic. Pourtant, il existe un test court et simple, le score de Spruyt
Gozal [rigure 15), @ remplir par les parents, validé en francais, qui permettrait le dépistage du
SAOS (voire contribuer a son diagnostic vu sa spécificité de 81%) a partir de 3 ans avec une
sensibilité de 82-92 % et une valeur prédictive négative 92-96 % ©% 0. 126) oy 55 de résultat >
2,75. Son utilisation est recommandée par la Société Francaise d’ORL et de chirurgie du cou

dans la démarche diagnostique du SAOS.

Il 'y a donc des efforts a fournir afin de sensibiliser et former les médecins généralistes
sur le SAOS pour qu’ils pensent a le dépister et a reconnaitre le faisceau de signes cliniques

évocateurs.

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du droit
d’auteur »

Figure 15 : Score de Spruyt Gozal

Mode de calcul : Q1 = valeur de réponse a la question 1, Q2= idem pour question 2 etc...
A=Q1+Q2/2 ; B= (A+Q3)/2 ; C= (B+Q4)/2 ; D= (C+Q5)

Score final = (D+Q6)/2 positif si total >2,75

Source : Nguyen et al. Peut-on utiliser un score clinique pour diagnostiquer le SAOS de I’enfant ? Rev Orthop Dento Faciale
(2015)
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IV.4.6 THERAPEUTIQUE

Une étude qualitative(se) portant sur les attentes a I'égard du médecin généraliste des
parents évoquant un trouble du sommeil de leur enfant d’age préscolaire met en évidence que
les parents interrogés cherchent avant tout réassurance, écoute et soutient. Le délai entre
I"apparition des symptémes et la consultation est en général relativement long (en moyenne 9
mois). Le médecin de famille est le plus souvent I'aide de premier recours. Il existe peut-étre
une inadéquation entre la perception des attentes des parents par les médecins de famille
interrogés dans notre étude et I'attente effective des parents. lls pensent pour la plupart que
les parents sont avant tout en quéte d’une solution miraculeuse au trouble du sommeil de leur

enfant.

Pour le traitement, notamment de I'insomnie comportementale des enfants de cet age

les médecins conferent des conseils d’hygiene du sommeil [figure 11] accompagnés

éventuellement de médicaments homéopathiques [annexe 8] OU phytothérapiques [annexe 9] avec

des résultats variables et prescrivent peu souvent des benzodiazépines ou des
antihistaminiques. Une enquéte par questionnaires anonymes menée par Owens et al. en 2002
©8) montre que 23% des pédiatres américains inclus prescrivent un médicament en cas
d’'insomnie chez les enfants sans pathologie sous-jacente et qu’il s’agit plus souvent
d’antihistaminiques que de phytothérapie. Ces prescriptions sont faites surtout dans le but de

soulager les familles par ces médecins malgré le manque de données sur leur sécurité.

Un seul médecin a fait allusion aux techniques de thérapie cognitivo-comportementales
sans pouvoir développer le sujet « des TCC ou des choses comme ¢a qui pourront étre mises en
place parce que je sais que ¢a se fait mais j'en n'ai pas...voila vaguement... » (Médecin F). Ces
stratégies comportementales sont recommandées en premiere intention dans ce type
d’insomnie. Leur efficacité n’est plus a démontrer (amélioration chez plus de 80% des enfants
dans la plupart des études). Néanmoins, certaines méthodes d’extinction posent un probléme
d’acceptabilité pour certains parents donc leur adhésion et observance n’est pas toujours
garantie @) pe plus, il convient de prendre en compte le contexte socioculturel des parents
guand on leur propose ce type d’approche.

Pour le traitement des terreurs nocturnes I’American Academy of Family Physician
propose d’abord de rassurer les parents car ce sont des parasomnies qui se résolvent souvent

spontanément mais aussi d’augmenter le temps de sommeil de I'enfant, de le réveiller
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périodiguement et de sécuriser son environnement de sommeil. Elle préconise aussi
I"utilisation de benzodiazépines afin de réduire leur fréquence. Un des médecins de notre étude
réfere a un hypno thérapeute avec des résultats satisfaisants selon lui. Nous nous y sommes
donc intéressés mais aucune étude a grande échelle évaluant ce type d’approche n’a été
retrouvée dans la littérature. Nous avons trouvé quelques études de cas rapportant une

amélioration de terreurs nocturne sous hypnose (un grand enfant et un adolescent) (127), (128) ot

(107)

une étude incluant des adultes qui conclut qu’une a deux sessions d’hypnose pourrait étre

une thérapeutique de premiere ligne efficace pour le somnambulisme et le pavor nocturnus.

La pathologie du sommeil est un sujet trés vaste. Certains troubles du sommeil n’ont pas
été abordés dans notre étude car il est difficilement possible en une seule étude qualitative de
décrire et analyser de maniére exhaustive la prise en charge de I'ensemble des pathologies.
Suite a cette premiere exploration réalisée par notre étude, une enquéte de pratique ou
plusieurs enquétes par questionnaire anonyme pourraient étre faite afin de dépeindre les
conduites en termes de dépistage, prévention, diagnostic, attitudes et motivations
thérapeutiques des généralistes. Ce type d’étude assurerait également la représentativité

statistique des résultats obtenus.

PERSPECTIVES

Nous n’avons trouvé quasi aucun chiffre francais de prévalence de ces troubles chez
I’enfant. La derniere enquéte de I'Institut National de Veille Sanitaire qui reconnait trouble de
sommeil comme probléme de santé publique ne s’intéresse, dans sa publication de 2016 sur ce
théme, qu’aux 15 a 65 ans... Il serait tres intéressant de faire un état des lieux en France quant
aux enfants. Le médecin généraliste héraultais semble avoir besoin d’outil de dépistage et de
diagnostic facilement accessibles pour l'aider dans cette prise en charge. lls pourraient
éventuellement figurer dans le carnet de santé. Une information plus large sur les traitements
disponibles et sur I'ordre dans lequel les initier serait bénéfique. Il en est de méme pour la

clinique du syndrome d’apnée du sommeil de I'enfant.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Critéres diagnostiques de I'insomnie chronique

« Document non libre de droits, non reproduit
par respect du droit d’auteur »

. . . .. 22
Source : Dossier insomnie La Revue du Praticien octobre 2017
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Annexe 2 : Algorithme décisionnel devant insomnie de I’enfant et/ou adolescent

« Document non libre de droits, non reproduit par respect
du droit d’auteur »

Source : Insomnia in children and adolescents. A consensus document Pin Arboledas et al
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Annexe 3 : Questionnaire qualitatif

Questionnaire anonyme pour la description des participants

Thése d’exercice de Cloé DUBOIS : Prise en charge des troubles du sommeil de I'enfant d’age de
3 mois a 6 ans en médecine générale dans I'Hérault.

Codage : MEDECIN

Sexe : Féminin

Lieu d’exercice :

Ville Semi-rural

Mode d’exercice :

Seul Cabinet de groupe MG

Exercant depuis (hombre d’années) :

Installé depuis (nombre d’années) :

Temps moyen par consultation (minutes) :

Masculin

Rural Mixte

MSP

Formations complémentaires terminées ou en cours (DU, DIU, DESC...) :

FMC: oul
Si oui, comment ?

Groupes de FMC Congreés /Séminaires

Autres :

NON

Revues
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Annexe 4 : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Theme : Connaissances générales sur le sommeil et ses troubles / Diagnostic

1. Selon vous comment évolue le sommeil physiologique de I’enfant entre 3 mois et six ans ? Et quels
sont les signes d’alerte ?
- Evolution du temps de sommeil ?
- Evolution des siestes ?
- Evolution des réveils nocturnes ?

2. Comment abordez-vous le sujet du sommeil de I’enfant au cours d’une consultation ?
- Quel temps y dédiez-vous ?
- Posez-vous systématiquement des questions a ce sujet ?
- Si vous en posez, que demandez-vous aux parents ?
- Quels conseils prodiguez-vous pour la prévention de troubles du sommeil ?

3. Que savez-vous au sujet des troubles du sommeil chez I’enfant ?
- Prévalence ? Quels sont les plus fréquents ?
- Les différents types ? Et les symptdmes évocateurs (notamment pour le SAOS) ?
- Quels sont les outils d’aide au diagnostic connus ?
- Quand orientez vous vers le spécialiste ?
- Quelles répercussions ? (psychologiques, sociales, familiales, somatiques)
- A votre avis, qu’attendent les parents de vous quand ils vous en parlent ?

Théme : Prise en charge thérapeutiqgue

4, Quelles thérapeutiques connaissez et/ou utilisez-vous et quelle est votre expérience avec
chacune d’elle (notamment dans I’insomnie comportementale de I’enfant) ?

- Médicamenteuse

- Non médicamenteuse

Théme : Difficultés, attentes et besoins

5. Quelles difficultés avez-vous rencontrées personnellement dans la prise en charge des troubles
du sommeil de I’enfant?

- Diagnostique ?

- Thérapeutique ?

- Psycho ?

6. Comment pourrait étre améliorée votre prise en charge des troubles du sommeil de I’enfant ?
- Formation ?
- Réseau ?
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Annexe 5 :

Auto-questionnaire Sleep Disturbance Scale for Children

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »
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Annexe 6 :

Agenda du sommeil de I’enfant

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
droit d’auteur »

Source : Institut National du Sommeil et de la Vigilance
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Annexe 7 :

Diagramme décisionnel proposé par Aubertin et al. dans Diagnostic clinique du
syndrome d’apnées obstructives du sommeil de I’enfant, Archives de pédiatrie

(2017)

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du
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Annexe 8 source : Cahier de Formation Continue, Soigner les enfants par homéopathie « Le moniteur des pharmacies »n° 2347, avril 2000
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Annexe 9 Source : Beylot G. Les troubles du sommeil. Actualités Pharmaceutiques.(2009)

« Document non libre de droits, non reproduit par respect du droit
d’auteur »
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, détre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admise dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui sy
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

» Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai d leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres
sij'y mangque.
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RESUME

Introduction: Les troubles du sommeil sont surtout fréquents chez les enfants de 3 mois a 6
ans. Les médecins généralistes, acteurs de soins primaires, ont un role primordial dans leur
diagnostic et traitement. Cette étude s’est attelée a décrire et analyser la connaissance, la
perception et la prise en charge de ces troubles par des généralistes de I'Hérault.

Méthode: Des entretiens individuels semi-dirigés on été conduits aux cabinets de médecins
généralistes héraultais ayant une activité, non exclusive, de pédiatrie. Aprés transcription, une
analyse thématique de contenu a été faite.

Résultats: Douze médecins on été interviewés entre avril et juillet 2017. Nombreux estiment
qgue ces troubles sont peu fréquents, bénins et les types les plus souvent rencontrés sont les
insomnies et les terreurs nocturnes. Un dépistage est rarement effectué chez ces enfants et
qguand les parents en parlent ils le percoivent surtout comme une requéte de solution
immédiate. Le syndrome d’apnée du sommeil, est méconnu de nombreux médecins. Le
diagnostic des troubles est fait par l'interrogatoire avec une rare utilisation de I'agenda du
sommeil. Pour le traitement, les participants préconisent des conseils d’hygiéne de sommeil
parfois aidé d’homéopathie ou phytothérapie mais sont réticents a [l'utilisation de
benzodiazépines ou d’antihistaminiques. Des difficultés diagnostiques, thérapeutiques et un
besoin de formation sont rapportés.

Conclusion : La prise en charge des troubles du sommeil de I'enfant par les médecins
généralistes pourrait étre optimisée par la mise a leur disposition d’outils de dépistage, de

diagnostic et par une meilleure information sur les traitements disponibles.

Mots clés: troubles du sommeil, enfant, médecine générale, entretiens individuels semi-

dirigés, insomnie, apnée, parasomnie



