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Le sommeil chez les enfants présentant un trouble spécifique des

apprentissages

Résumé

Peu de recherches ont étudié le lien entre trouble spécifique des apprentissages et trouble du
sommeil chez les enfants. C’est une question qui émerge et quelques études sont en cours. Tout le
monde sait que le sommeil joue un role fondamental dans le renforcement des apprentissages et que
les enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages rencontrent des difficultés dans les
apprentissages scolaires (lecture, écriture, mathématiques...). Nous avons voulu mesurer 1’importance
des troubles du sommeil chez les enfants avec et sans trouble spécifique des apprentissages agés de 8
a 12 ans.

L’objectif de cette étude est de voir quels enfants sont les plus touchés par les troubles du
sommeil et quels sont les troubles les plus fréquents. Nous avons transmis un questionnaire sur le
sommeil a des parents d’enfants de 8 & 12 ans. Les réponses au questionnaire mettent en évidence une
proportion plus importante de troubles du sommeil chez les enfants présentant un trouble spécifique
des apprentissages que chez les enfants n’en présentant pas. Nous relevons en particulier, plus
d’insomnies, de troubles respiratoires et de sommeils non réparateurs. Il est nécessaire d’aider les
parents a prendre conscience du sommeil de leur enfant, et de les orienter si besoin vers un centre du
sommeil, ¢’est pourquoi nous avons créé une brochure d’information sur le sommeil.

Mots clés : brochure d’information, dépistage, dyscalculie, dyslexie, dysorthographie, enfants,
questionnaire, sommeil

Abstact

Few studies have been conducted on the link between specific learning disorder and sleep
disorder in children. This is an emerging issue and some studies are underway. Everyone knows that
sleep plays a fundamental role in reinforcing learning and that children with a specific learning
disability encounter difficulties in school learning (reading, writing, mathematics...). We wanted to
measure the importance of sleep disorders in children aged 8 to 12 with and without specific learning
disabilities.

The purpose of this study is to see which children are most affected by sleep disorders and
which disorders are most common. We sent a survey about sleep to parents of children aged 8 to 12.
The responses to the survey show a higher proportion of sleep disorders in children with a specific
learning disability than in children without one. In particular, we note more insomnia, respiratory
problems and non-restorative sleep. It is necessary to help parents to become aware of their child's
sleep, and to direct them if necessary to a sleep center. That’s why we created an information brochure
on sleep.

Keywords : children, dyscalculia, dyslexia, dysorthography, information brochure, screening,
sleep, survey
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Introduction

Les troubles spécifiques des apprentissages, aussi appelés dyslexie, dysorthographie ou
dyscalculie, sont depuis plusieurs années mieux diagnostiqués car plus connus. Ils se caractérisent par
des difficultés de langage écrit (lecture, écriture et/ou orthographe) ou des difficultés logico-
mathématiques. Ces troubles concernent environ 5 a 7% des enfants d’age scolaire (INSERM, 2017a).

Les troubles du sommeil touchent environ 30% des enfants et des adolescents (Picard, 2008).
Or le sommeil joue un réle important dans les apprentissages et dans le renforcement de la

mémorisation. En cas de trouble du sommeil, ces apprentissages sont moins bien renforcés.

Ces deux troubles étant relativement fréquents, nous nous sommes demandé si les enfants
présentant un trouble spécifique des apprentissages étaient plus sujets aux troubles du sommeil que les
autres enfants. Actuellement, trés peu de recherches ont été réalisées sur le sommeil des enfants

présentant un trouble spécifique des apprentissages.

Dans un premier temps, lors de la partie théorique, nous présenterons les principales
caractéristiques du sommeil et des troubles spécifiques des apprentissages. Nous détaillerons les
différentes phases de sommeil, les fonctions, les conséquences d’une privation et toutes les pathologies
existantes pour le sommeil de I’enfant. Ensuite, concernant les troubles spécifiques des apprentissages,
nous reprendrons la définition, 1’étiologie, la prévalence, les critéres diagnostiques, ainsi que les trois
troubles spécifiques des apprentissages existants d’apres le DSM-V (American psychiatric association,
2015).

Dans un second temps, nous présenterons notre étude ainsi que 1’analyse des résultats obtenus.

Nous détaillerons la population étudiée, le questionnaire, les résultats et la discussion.



PARTIE 1 : Partie théorique

l. Le sommeil
1. Définition

L’étre humain passe en moyenne un tiers de sa vie a dormir. Une période de sommeil se situe entre
deux périodes d’éveil. Elle se reconnait par une perte de conscience provisoire de 1’environnement et
une diminution du tonus. Cependant le sujet conserve ses perceptions sensorielles. Le sommeil est
indispensable a la vie de par son incidence sur la récupération intellectuelle et psychologique. Il joue
¢galement un role sur le métabolisme, la santé, la mémoire et les apprentissages (Vanderheyden et al.,

2016).

De nos jours, de plus en plus de personnes sont concernées par des troubles du sommeil. I1 y a 50
ans, les Frangais dormaient en moyenne 1 heure 30 de plus qu’actuellement. Les conséquences au long
terme peuvent étre désastreuses, comme une augmentation du risque de maladies cardiovasculaires,
d’obésité, de cancers ou d’accidents. Actuellement, les enfants entre 8 et 12 ans devraient dormir en

moyenne 10 heures (Dauvilliers, 2019).

Le sommeil est dépendant de la mélatonine, aussi appelée hormone du sommeil. Elle est produite

dans I’obscurité et favorise le déclenchement du sommeil (INSERM, 2017b).

2. Physiologie du sommeil

Le sommeil est soumis a deux mécanismes de régulation : un circadien et un homéostatique.

e Le processus circadien, qui est dépendant de la lumiéere et de 1’obscurité, suit le rythme
biologique de 24 heures. Il conditionne le début et la fin du sommeil a 1’aide de 1’horloge
interne. Cette derniere modifie la pression artérielle, la température, I’humeur et les fonctions
cognitives (Dauvilliers & Billiard, 2004).

L’horloge biologique principale, située au croisement des nerfs optiques, dans 1’hypothalamus,
obtient rapidement I’information de lumiére ou d’obscurité. Elle projette ensuite cette
information vers la glande pinéale qui sécreéte la mélatonine dans 1’obscurité. Ce signal est
percu par tout le reste de I’organisme et déclenche le début de la phase de sommeil (Franco,
2021). C’est pourquoi, lorsqu’une exposition aux écrans est trop importante, la sécrétion de

mélatonine est réduite et I’envie de dormir est retardée (Adrien, 2016).



e Le processus homéostatique permet de réguler le besoin de sommeil. Au cours de la période
d’¢éveil, la pression de sommeil augmente, et lors de la période de sommeil, elle diminue.
L’envie de dormir se déclenche lorsque cette pression est élevée (Dauvilliers & Billiard, 2004).

Ces deux processus permettent aux enfants et aux adultes de s’endormir a des heures réguliéres.

Pour le rythme de sommeil de I’enfant, il est également important de noter qu’il dépend de son

environnement et du rythme familial.

3. Architecture du sommeil

A partir de 6 ans, 1’architecture du sommeil des enfants est semblable a celle des adultes. Le
sommeil est composé d’une succession de quatre a six cycles d’environ 90 minutes (Challamel, 2009).
Ces cycles sont composés de 3 états plus ou moins longs (Billiard, 2006; Dauvilliers, 2019;
Vanderheyden et al., 2016) :

La période d’éveil est présente dans un premier temps, avant I’endormissement, mais également
entre chaque cycle.

Dans un deuxiéme temps, il y a le sommeil lent, aussi appelé le « Non-REM sleep », qui se

compose de 4 stades d’apres les analyses des électro-encéphalogrammes.

e Le stade 1 (ou ’endormissement) correspond a environ 3 a 5% de notre durée de sommeil.
C’est un stade transitoire entre 1’état d’éveil et le sommeil qui se caractérise par une légere
perte du tonus musculaire et une perte progressive de conscience. La respiration devient plus
lente.

e Le stade 2 (ou le sommeil lent lIéger) correspond a environ 45 a 50% de notre durée de
sommeil. C’est pendant ce stade que 1’on peut retrouver les crises de somnambulisme et les
terreurs nocturnes. La respiration s’apaise davantage, le tonus musculaire se réduit.

e Les stades 3 et 4 (ou sommeil lent profond) correspondent a 10 a 20% de la durée de notre
sommeil. Ces stades participent activement a la récupération physique de la journée, mais
¢galement a la récupération mentale. En effet, la mémoire commence a étre renforcée lors de
ces stades.

Dans un troisiéme temps, il y a le sommeil paradoxal ou REM : ce stade correspond a environ

20 a 25% du temps de sommeil. Lors de ce stade, I’activité cérébrale est proche de celle de I’éveil. Les
mouvements oculaires rapides et I’atonie musculaire sont caractéristiques de ce stade. C’est au cours

du sommeil paradoxal que la mémoire est la plus renforcée.



Ces cycles du sommeil ont pu étre étudiés grace a la polysomnographie, qui est un examen réalisé
la nuit analysant I’activité électrique du cerveau (Dauvilliers & Billiard, 2004).

La durée des stades varie au cours de la nuit. En effet, pendant la premiére moiti¢ de la nuit, le
sommeil lent profond est le plus présent. Puis au cours de la deuxiéme moitié¢ de la nuit, le sommeil

paradoxal et le sommeil lent léger prédominent (Challamel, 2009).

UN CYCLE DE SOMMEIL

EVEIL
SOMMEIL PARADOXAL MICRO - EVEIL

Sommeil léger
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Figue 1 : Déroulement d’un cycle de sommeil normal
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Figure 2 : Explication du déroulement d 'une nuit de sommeil normale

Figures réalisées a partir de sites internet (INSERM, 2017b; Réseau Morphée, 2020)
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4. Les fonctions du sommeil

Le sommeil a de nombreuses fonctions justifiant son importance qu’il est indispensable de

développer :

e Le sommeil lent permet une récupération totale car le corps profite de cet instant pour se
reconstruire. Cette récupération est majorée si I’on se couche tot (Challamel, 2009;
Vanderheyden et al., 2016).

e Il aide a une récupération psychique ; c’est au cours du sommeil que la mémoire se consolide.
Toutefois, il faut environ 5 cycles complets pour que la mémoire fixe les informations apprises
durant la journée. La récupération psychique se fait également lorsque le cerveau trie les
informations qu’il peut éliminer (Vanderheyden et al., 2016).

e Lesommeil participe a la sécrétion de I’hormone de croissance (GH) pendant la premiére phase
du sommeil lent profond. C’est pourquoi les enfants passent davantage de temps que les adultes
a ce stade (Billiard, 2006).

e Chez les enfants, le sommeil paradoxal permet de développer des réseaux neuronaux et de

maturer le cerveau. Ce stade est essentiel pour eux (Challamel, 2009).

5. Les conséquences d’une privation de sommeil

I1 est démontré que le sommeil a de multiples bienfaits. Une importante privation peut avoir de
nombreuses conséquences (Valatx, 1988). Elle peut engendrer des troubles de I’humeur (irritabilité),
une instabilité psychomotrice, des troubles perceptifs (hallucinations, troubles auditifs ou visuels), une
diminution des performances mnésiques, une altération des capacités cognitives et un syndrome
végeétatif (Dauvilliers, 2019).

I1 est impossible de priver un étre humain de sommeil pendant une longue période. Lors de toutes
les expériences de privation qui ont été menées, les sujets ont réussi a s’endormir malgré les
interdictions des expérimentateurs. Le sommeil est donc une nécessité vitale. Bien évidemment, ces
expériences ne sont pas réalisées sur des enfants car les conséquences pourraient étre désastreuses

(Challamel & Thirion, 2011).

Chez les animaux, il a été possible de priver des rats de sommeil. Les conséquences ont été une
perte de poids rapide malgré une prise alimentaire conséquente, puis une altération de I’état entrainant

la mort au bout de 21 jours (Challamel, 2009).
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D’autres études (Strauss, 2014) montrent que la privation de sommeil exerce une influence sur
les fonctions exécutives (persévérations, attention sélective, planification), 1’acquisition du langage,

les émotions et la logique.

6. Les pathologies du sommeil de I’enfant

Les pédiatres sont régulicrement consultés pour des problémes de troubles du sommeil qui se
caractérisent par une perturbation significative de 1’état de sommeil ou de I’état d’éveil. Une étude de
Kahn (Billiard, 2006) montrait que 43% des enfants de 8 a 10 ans souffraient de difficultés de sommeil
depuis plus de 6 mois. D’apres lui, les enfants ayant des parents avec un statut professionnel bas, des
parents séparés et un environnement bruyant avaient davantage de risques d’avoir des troubles du

sommeil ; et les mauvais dormeurs présentaient de moins bons résultats scolaires.

Les troubles du sommeil sont exceptionnellement liés a une anomalie cérébrale, organique ou
fonctionnelle. Il s’agit presque toujours d’un équilibre a trouver. En effet, ils sont souvent liés a un
environnement néfaste ou a des habitudes de vie inadaptées a 1’age de 1’enfant. C’est pourquoi, ils ne
se traitent pas en prenant des somniféres. Les médicaments peuvent parfois aggraver les troubles

présentés par 1’enfant (Challamel & Thirion, 2011).

D’aprés la classification internationale des troubles du sommeil (American Academy of Sleep
Medicine, 2014), il existe principalement six grands groupes de troubles du sommeil chez ’adulte.
Ces mémes groupes sont également présents chez I’enfant : les insomnies, les hypersomnies, les
troubles respiratoires liés au sommeil, les troubles du rythme circadien veille-sommeil, les

parasomnies et les mouvements anormaux liés au sommeil.

a. Lesinsomnies

L’insomnie de I’enfant se caractérise par des troubles répétés de 1’initiation, du maintien et de
la qualit¢ du sommeil malgré de bonnes conditions de sommeil (Micoulaud-Franchi et al., 2019).
L’enfant rencontre des difficultés a s’endormir, il risque de se réveiller plusieurs fois dans la nuit ou
de se réveiller tot ou tres tard le matin. Afin que ces difficultés soient considérées comme un trouble,
il est nécessaire qu’elles durent depuis plus d’un mois et qu’elles se manifestent au moins trois fois par
semaine (Dauvilliers, 2019). Les conséquences de ces insomnies peuvent étre la somnolence et des
troubles cognitifs, de I’humeur et du comportement. Il existe de nombreuses causes a 1’insomnie de
I’enfant : psychologiques (phobie ou terreur nocturne, anxiété, dépression, stress), environnementales

(écrans) ou médicales (Picard, 2008).
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Chez les enfants, les insomnies ne sont pas uniquement le reflet d’'un manque de sommeil. Elles
révelent surtout un déséquilibre entre le sommeil effectué de I’enfant, ses besoins et son environnement
(Billiard, 2006). Entre six et douze ans, il y a encore 12 a 17% des enfants qui souffrent d’ insomnies
(Picard, 2008).

Les insomnies les plus fréquentes, qui touchent environ 10% des pré-adolescents (Challamel,
2009), sont les difficultés d’endormissement. Autrement dit, I’enfant rencontre des difficultés pour
s’endormir, mais lorsqu’il dort, il ne se réveille pas pendant la nuit. Elles peuvent donner des
indications sur le sommeil naturel de 1’enfant (petit dormeur, ou couche-tard), son état psychologique

(anxiété, dépression), mais aussi sur sa consommation d’écrans.

Les autres insomnies sont les réveils nocturnes. Elles sont moins fréquentes et sont souvent liées a

d’autres causes comme la peur d’étre abandonné par ses parents, 1’anxiété ou la dépression.

b. Les hypersomnies

C’est un diagnostic difficile a poser car il y a une incertitude concernant le temps maximal de
sommeil nécessaire pour les enfants (Billiard, 2006). Cependant, ce diagnostic peut étre évoqué
lorsque le temps de sommeil de I’enfant est supérieur a la moyenne de son dge d’au minimum 2 heures
(Picard, 2008) et lorsque ’enfant effectue des siestes régulieres et s’endort dés que 1’occasion se

présente malgré I’augmentation du temps de sommeil.

c. Lestroubles respiratoires liés au sommeil

Le syndrome d’apnées et hypopnées obstructives du sommeil (SAOS) est li¢ a une réduction ou a
une fermeture des voies aériennes supérieures pendant le sommeil alors que 1’effort ventilatoire
persiste (Micoulaud-Franchi et al., 2019). Ce syndrome est plus fréquent chez I’enfant car la fermeture
du pharynx est plus importante de par son anatomie. De plus, les végétations et les amygdales sont
plus imposantes a cet age. (Challamel, 2009)

Le syndrome d’hypoventilation alvéolaire centrale congénitale (HVACC) ou syndrome d’Ondine
est tres rare (environ 1 naissance sur 200 000). Il se définit comme une perte du contrdle automatique

de la respiration, et nécessite souvent une assistance respiratoire. Il peut entrainer une hypoxie au cours

du sommeil calme. (Challamel, 2009)
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d. Les troubles du rythme circadien veille-sommeil

Une mauvaise concordance de temps entre le sommeil de I’enfant (rythme circadien) et le

rythme imposé par I’environnement (rythme nycthéméral), entraine un trouble du rythme circadien

veille-sommeil (Micoulaud-Franchi et al., 2019). Des causes endogeénes (prédisposition génétique,

syndrome génétique) ou exogenes (rythme irrégulier, exposition aux écrans...) peuvent provoquer ce

trouble (Challamel, 2009).

Il existe 4 types de troubles du rythme circadien veille-sommeil :

®

Le syndrome de retard de phase : le sommeil est retardé de plus de 2 heures par rapport aux
autres enfants du méme age.

Le syndrome d’avance de phase : le sommeil est avancé de plus de 2 heures par rapport aux
autres enfants du méme age.

Le syndrome du libre cours : quotidiennement, le sommeil se décale de plusieurs heures.

Le syndrome irrégulier : il n’y a pas de régle pour les troubles veille-sommeil irréguliers, le
rythme n’est pas correctement défini et de nombreux épisodes de sommeil peuvent apparaitre

(Challamel, 2009; Micoulaud-Franchi et al., 2019).

Les parasomnies

Les parasomnies regroupent tous les comportements anormaux, indésirables et involontaires

qui sont visibles pendant le sommeil. Ils peuvent étre moteurs, verbaux ou sensoriels et sont liés a une

modification de la perception entre I’état d’éveil et 1’état de sommeil lent profond (Challamel, 2009;

Micoulaud-Franchi et al., 2019). D’apres la classification internationale des troubles du sommeil

(American Academy of Sleep Medicine, 2014), il existe 15 parasomnies différentes.

Durant le sommeil lent et au cours de la premiére partie de la nuit, il peut y avoir éveil
confusionnel, somnambulisme ou terreur nocturne.

Au cours du sommeil paradoxal, il peut y avoir un trouble du comportement du sommeil
paradoxal, une paralysie isolée récurrente du sommeil, ou des cauchemars récurrents.

Enfin, en dehors d’un stade spécifique, le sujet peut étre atteint d’un trouble dissociatif en
relation avec le sommeil, d’une énurésie du sommeil, de catathrénie (grognements), d’un
syndrome de la téte qui explose (hallucination visuelle ou auditive), de troubles alimentaires
en relation avec le sommeil, de parasomnie non spécifiée, de parasomnie liée a un médicament

ou une drogue, ou de parasomnie liée a une pathologie médicale.
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Les parasomnies sont moins fréquentes chez les adultes que chez les enfants puisqu’elles sont
souvent le résultat d’une immaturité du systéme nerveux central (Vanderheyden et al., 2016). Elles
sont courantes et sans gravité, a condition qu’elles ne se répetent pas trop fréquemment (Challamel,

2009).

f. Les mouvements anormaux liés au sommeil
Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) est un trouble sensori-moteur qui se reconnait par
des mouvements anormaux des jambes ou des impatiences (Micoulaud-Franchi et al., 2019). Le SISR
touche environ 7 a 11% de la population (Vanderheyden et al., 2016), mais il est plus fréquent a I’age

adulte qu’a I’age enfant. C’est pourquoi il ne sera pas développé dans ce mémoire.

7. Le sommeil et les apprentissages

Le sommeil joue un réle important dans la consolidation des apprentissages, il permet au cerveau
de réactiver les informations apprises dans la journée pour ensuite les organiser et d’établir également
des relations qui n’ont pas forcément été trouvées lors de la période d’éveil. Il est ainsi plus intéressant
d’apprendre un peu tous les jours plutdt que d’apprendre en une seule journée car la mémoire a long
terme est davantage sollicitée. Une simple sieste permet ¢galement d’améliorer les performances en
mémoire déclarative et de généraliser les apprentissages. Cette consolidation des apprentissages est
liée a la réactivation de I’hippocampe (Dehaene, 2013; Strauss, 2014).

Le sommeil paradoxal ainsi que le sommeil lent participent a la consolidation de la mémoire. Le
sommeil lent renforce la mémoire déclarative alors que le sommeil paradoxal s’occupe de la mémoire
procédurale et de la mémoire émotionnelle. (Challamel, 2009; Dehaene, 2015).

Poulizac et al. (Challamel, 2009) ont mis en évidence un lien entre la durée de sommeil et les
performances scolaires chez des enfants de 7-8 ans. De nombreuses études ont ensuite confirmé ces
résultats.

L’étre humain parvient a convertir un apprentissage implicite en une connaissance explicite apres
une nuit de sommeil. Cette capacité est trois fois plus importante chez les enfants. Cette différence

peut s’expliquer par la majoration du temps de sommeil profond chez I’enfant (Dehaene, 2015).
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Il.  Les troubles spécifiques des apprentissages
1. Définition

Les troubles spécifiques des apprentissages sont des troubles neuro-développementaux, séveéres et
durables. Plus communément appelés « dyslexie », « dysorthographie » ou « dyscalculie », ils
regroupent les troubles persistants de la lecture (identification des mots écrits, fluence et
compréhension), de 1’écriture ou des mathématiques. Ces troubles sont durables, mais il est
envisageable de compenser les fonctions déficientes grace a une ou des prises en soin efficaces comme
I’orthophonie, [’orthoptie, la psychomotricit¢ ou [I’ergothérapie. Dans certains cas, un
accompagnement psychologique pour I’enfant et ’entourage peut également étre recommandé
(INSERM, 2017a).

Le trouble des apprentissages est spécifique puisqu’il est un trouble primaire, c’est-a-dire qu’il
n’est pas la conséquence d’une étiologie connue (Launay, 2018).

Actuellement, seuls les médecins et les orthophonistes sont habilités a diagnostiquer un trouble

spécifique des apprentissages (Launay, 2018).

2. Prévalence et étiologie

Les troubles spécifiques des apprentissages concernent entre 5 et 15% des enfants d’age scolaire.
D’apres 1’étude de Schirmer, les troubles de la lecture et de 1’écriture toucheraient davantage les
garcons alors que les troubles des mathématiques seraient plus fréquemment observés chez les filles
(Franklin et al., 2017).

Il existe un certain facteur génétique au trouble spécifique des apprentissages. En effet, lorsqu’un
enfant a un parent dyslexique, il a 50 % de risques de I’étre aussi. Si ses deux parents sont dyslexiques,
le risque augmente a 75 %. (Launay, 2018). Cependant I’étiologie précise de ces troubles n’est toujours

pas connue, plusieurs hypotheses sont encore émises. (Bucci, 2019).

3. Criteres diagnostiques

Selon le DSM-V (American psychiatric association, 2015), le diagnostic de trouble spécifique des

apprentissages s’effectue en présence d’au moins un des symptomes suivants :
e Altération de la précision et de la vitesse de lecture de mots

e Altération de la compréhension du langage écrit
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e Difficultés a épeler

e Difficultés a rédiger un écrit, d’un point de vue orthographique, syntaxique, grammatical et
organisationnel.

¢ Difficultés a comprendre le sens des nombres, les données chiffrées ou le calcul arithmétique

¢ Difficultés a résoudre des probléemes

Ces difficultés doivent étre présentes depuis plus de 6 mois, et perdurer malgré des aides mises en
place par un enseignant ou un orthophoniste.

Elles peuvent entrainer des répercussions sur les apprentissages scolaires, qui sont en dessous de
la norme. Ces difficultés ne se manifestent pas systématiquement au début de la scolarité, méme si
elles sont présentes. Il est envisageable qu’elles soient compensées dans un premier temps.

Elles vont pouvoir ensuite impacter les performances universitaires ou professionnelles.

Ces difficultés d’apprentissage ne sont pas la conséquence d’une déficience intellectuelle, d’un
trouble sensitif (visuel ou auditif), d’un trouble neurologique ou mental, de difficultés psycho-sociales,
de carences éducatives ou d’une absence d’apprentissage de la langue francgaise.

Il est également intéressant de préciser la sévérité du trouble : 1éger, moyen ou grave.

L’intégralit¢ du DSM-V est présente en annexe 1

4. Comorbidités

Lorsqu’un enfant présente un trouble spécifique des apprentissages, il a souvent d’autres troubles
qui ne sont pas dépendants et qui ne peuvent pas s’expliquer par un trouble en amont. Ce trouble est
associé, dans 40% des cas, soit a un autre trouble spécifique des apprentissages, soit a un trouble
développemental de la coordination (TDC) ou soit a un trouble de déficit de I’attention avec ou sans

hyperactivité (TDAH) (INSERM, 2017a; Launay, 2018).

Dans 50 % des cas, lorsqu’un enfant présente un trouble développemental du langage oral, ce

trouble est ensuite suivi par un trouble spécifique des apprentissages.

Ces enfants peuvent également souffrir davantage de difficultés psychologiques ou

comportementales (INSERM, 2017a).

17



5. Le trouble spécifique des apprentissages avec déficit de la lecture

Le trouble spécifique des apprentissages le mieux exploré est celui avec déficit de la lecture
(Expertise collective de 'INSERM, 2007). Il est plus connu sous le terme de dyslexie, et c’est a la fin

du XIX°™ siécle que le mot a été créé par un ophtalmologue (Bucci, 2019).

Ce trouble se manifeste de diverses manic¢res en fonction de la personne. Il peut affecter
I’identification écrite des mots, la précision, la vitesse et la compréhension de la lecture (American
psychiatric association, 2015). Ces manifestations sont présentes des I’apprentissage de la lecture, ¢’est
pourquoi on parle de dyslexie développementale. Elle ne doit pas étre confondue avec la dyslexie

acquise qui est la conséquence d’une lésion cérébrale (Brin Henry et al., 2011).

Le diagnostic de trouble spécifique des apprentissages avec déficit de la lecture ne peut s’effectuer
avant le CE1. En effet, avant cette classe, il est nécessaire de parler de retard de lecture lorsque cette
dernicre est ralentie, laborieuse et coliteuse ; elle peut également s’accompagner de confusion de sons

ou d’erreurs de conversion grapheme-phoneéme (Wahl & Wahl, 2020).

Pour rappel, la lecture s’effectue via deux voies d’identification des mots écrits. La voie
d’assemblage est souvent utilisée dans un premier temps par les apprentis lecteurs et pour la lecture de
nouveaux mots. Elle utilise essentiellement le déchiffrage avec la conversion graphéme-phonéme afin
d’accéder a la lecture. Dans un deuxiéme temps, la voie d’adressage permet une reconnaissance globale

du mot lu a I’aide du lexique interne (Wahl & Wahl, 2020).

Plusieurs types de troubles spécifiques des apprentissages avec déficit de la lecture existent :

e Ladyslexie développementale phonologique est la forme la plus fréquente de dyslexie. Elle
est caractérisée par un déficit de la voie phonologique, et se reconnait par des difficultés a lire
les non-mots, les mots peu fréquents, et les logatomes. La lecture des mots fréquents, qu’ils
soient réguliers ou non est plus facile. La conversion grapheme-phoneme est difficile a réaliser.
Le déchiffrage est coliteux en temps et en attention. Les erreurs les plus fréquentes peuvent étre
des confusions, des inversions, des omissions et des simplifications de groupes consonantiques.
Toutes ces difficultés peuvent étre liées a une mauvaise mise en place de la conscience
phonologique avant I’apprentissage de la lecture (1’enfant ne parvient pas a discriminer les sons
proches, a manipuler les syllabes et les phonemes ...) Certaines stratégies peuvent se
développer afin de pallier ces difficultés comme : I’anticipation suite a la lecture de la premiere
lettre du mot, I’apprentissage par coeur de mots petits et fréquents... Apres quelques années, il

est envisageable de s’appuyer sur le lexique interne afin de réaliser une lecture globale du mot
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et non une conversion graphéme-phonéme (Brin Henry et al., 2011; INSERM, 2017a; Mazeau,
2005).

e Ladyslexie développementale de surface se caractérise par un déficit de la voie lexicale. Les
conséquences peuvent étre : des difficultés a lire les mots irréguliers qui sont lus comme des
mots réguliers (régularisation), une atteinte de la reconnaissance visuelle des mots, un lexique
interne difficilement constituable et des confusions de lettres visuellement proches.
L’identification des mots réguliers et des logatomes est plus accessible. Il est donc nécessaire
de s’appuyer sur la conversion graphéme-phonéme pour décoder les mots (Brin Henry et al.,

2011; Lussier & Flessas, 2005).

e La dyslexie mixte peut se caractériser par des symptomes présents dans la dyslexie

phonologique et dans la dyslexie de surface (Lussier & Flessas, 2005).

e La dyslexie visuelle et visuo-attentionnelle est trés contestée dans la littérature. En effet, de
nombreux auteurs estiment que les troubles oculomoteurs (temps de fixation plus longs,
saccades irréguli¢res et lentes, nombre important de rétro-saccades) sont le résultat d’une
difficulté a lire et non sa cause. D’autres auteurs la caractérisent cependant par de bonnes
capacités en métaphonologie et en dénomination rapide de mots, un échec aux taches visuo-
attentionnelles (empan visuel, mémoire visuelle), un trouble de reconnaissance des lettres (avec
des confusions de lettres visuellement proches) et des difficultés a utiliser la voie lexicale

(Bucci, 2019; Mazeau, 2005).

6. Le trouble spécifique des apprentissages avec déficit de I’écriture

Le trouble spécifique des apprentissages avec déficit de 1’écriture, plus connu sous le terme de
dysorthographie se caractérise par des troubles d’acquisition et de maitrise de 1’orthographe. L’enfant
ne maitrise pas correctement la conversion phonéme-graphéme. Il manque de précision pour
I’orthographe, la grammaire, la ponctuation et I’organisation de son récit. Comme pour la dyslexie, les
erreurs commises peuvent étre des confusions, des inversions, des simplifications, des omissions ou

des ajouts de graphémes et des erreurs de segmentation (Brin Henry et al., 2011).

L’¢écriture d’un mot est souvent plus difficile que sa lecture, elle nécessite un apprentissage long et

couteux. En effet, il existe un plus grand nombre de possibilités d’écrire un mot que de maniére de le
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lire. Tous les enfants et tous les adultes sont donc systématiquement moins performants en écriture.
Cette différence s’explique par la difficulté de la langue francaise. Cette dernicre est opaque en écriture

et transparente en lecture (Mazeau, 2005; Wahl & Wahl, 2020).

Les dysorthographies sont souvent une séquelle de la dyslexie. Les erreurs commises a 1’écrit

seront donc similaires a celles produites lors de la lecture (Mazeau, 2005).

Encore une fois, il existe plusieurs types de troubles spécifiques des apprentissages avec déficit de
I’écriture :

e La dysorthographie isolée est la seule dysorthographie présente sans dyslexie associée.
Puisque 1I’écriture est plus difficile que la lecture, il existe une dysorthographie pure. Elle est
généralement causée par un trouble visuel qui n’interfére pas pour la lecture. A I’écrit, des
erreurs phonologiques, des difficultés avec les groupes consonantiques, des erreurs de
segmentation sont relevées. C’est un trouble isolé qui est rare.

e Ladysorthographie dans le cadre d’une dyslexie phonologique se repére par des difficultés
de conversion grapho-phonémique, des difficultés a utiliser les regles de correspondance
phono-graphémique, des substitutions, des erreurs non phonologiquement plausibles et des
confusions de sons.

e La dysorthographie dans le cadre d’une dyslexie visuelle a d’autres symptomes comme la
transcription phonologiquement plausible et une segmentation correcte. Il est possible de voir
plusieurs orthographes pour un méme mot s’il est présent plusieurs fois dans un écrit.

e La dysorthographie mixte se caractérise par des symptomes présents dans les

dysorthographies vues précédemment (Mazeau, 2005).

7. Le trouble spécifique des apprentissages avec déficit du calcul et de ’arithmétique

C’est a la fin du XX*™ siécle que ce trouble a été nommé pour la premiére fois. Il se caractérise
par des troubles de la logique, du concept du nombre, de la mémorisation des faits arithmétiques, des
opérations, du raisonnement mathématique et de 1’utilisation des outils mathématiques (Brin Henry et
al.,, 2011). C’est un trouble qui est moins connu, car moins d’études ont ét¢ publi¢es (Expertise
collective de 'INSERM, 2007).

En 2013, environ 10% des jeunes éprouvaient des difficultés en mathématiques d’apres les
données issues des Journées Défenses et Citoyennetés (Fourneret & Da Fonseca, 2018). Ce chiffre
inclut les dyscalculiques, mais également les retards d’apprentissages non pathologiques, qui sont

compensés avec le temps.
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Selon Mazeau & Pouhet, il est possible de séparer les troubles spécifiques des apprentissages avec

déficit du calcul et de I’arithmétique en deux groupes :

e Les dyscalculies primitives qui sont la conséquence d’un dysfonctionnement
développemental des structures dédiées au nombre et au calcul. Il existe deux dyscalculies
primitives : le trouble du sens du nombre et le syndrome de Gerstmann.

e Les dyscalculies secondaires qui résultent d’un déficit dans un autre domaine. Il existe quatre
dyscalculies secondaires : la dyscalculie linguistique, la dyscalculie visuo-spatiale, la

dyscalculie dys-exécutive et la dyscalculie mnésique (Mazeau & Pouhet, 2014).

8. Le sommeil des enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages

D’apres les quelques études publiées sur le sommeil des enfants présentant un trouble spécifique
des apprentissages, le temps de sommeil lent profond est significativement plus élevé (Bruni et al.,
2009; Mercier et al., 1993), et le sommeil paradoxal semble plus court (Mercier et al., 1993). Une
diminution du nombre de changements de stades est également notée. Les enfants présentant un trouble
spécifique des apprentissages seraient donc plus stables dans leurs stades (Bruni et al., 2009).

Comme le sommeil paradoxal permet de renforcer la mémoire procédurale (mémoire des habitudes
et des automatismes), les enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages renforcent moins
cette mémoire (Dehaene, 2015).

Une ¢étude menée chez les adultes montre que le sommeil permet la consolidation du vocabulaire.
C’est un phénomene qui n’est pas retrouvé chez les adultes présentant un trouble spécifique des
apprentissages avec déficit en lecture. (Smith et al., 2017).

Le sommeil ne leur permettrait pas non plus de consolider leur mémoire déclarative (Reda et al.,

2021).
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PARTIE 2 : Méthodologie

l. Hypotheése et objectif

Les troubles spécifiques des apprentissages sont mieux diagnostiqués par les orthophonistes.
Certaines conséquences de ces troubles sont bien décrites, mais d’autres ne sont pas forcément
¢tudiées. C’est pourquoi nous nous sommes demandé si les enfants présentant un trouble spécifique
des apprentissages avaient davantage de difficultés de sommeil que les enfants sans aucun trouble.
Nous avons essayé de répondre a cette problématique a 1’aide d’un questionnaire que nous avons
transmis aux parents. L’objectif était de voir quelle population était la plus touchée par des troubles du

sommeil.

Hypotheése : « Les enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages ont davantage de

troubles du sommeil que les enfants sans trouble spécifique des apprentissages. »

II. Matériel et méthode

Cette étude est observationnelle cas-témoin, puisqu’il y a un groupe témoin et un groupe
expérimental et qu’il n’y a pas de modification des habitudes de vie des personnes questionnées. Elle
est a la fois quantitative et qualitative puisqu’elle évalue d’une part la quantité de troubles du sommeil

dans deux groupes, et d’autre part la qualit¢ du sommeil et des apprentissages.

1. Population

Pour cette étude, les parents de 365 enfants agés de 8 a 12 ans ont répondu a notre questionnaire
portant sur le sommeil et les apprentissages de leur enfant. Nous avons €té contraints d’analyser
seulement 219 résultats car les autres questionnaires n’étaient pas correctement remplis ou n’étaient
pas éligibles a 1’étude (critéres de non-inclusion, tableaux 1 et 2). Le recrutement s’est déroulé du 1
septembre 2021 au 15 octobre 2021 a travers les réseaux sociaux afin que cette étude soit la plus

représentative possible a I’échelle de la France.
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a. Groupe témoin

Il y a 82 enfants dans le groupe témoin. Ces enfants sont scolarisés du CE2 a la 5°™. s ont

comme langue maternelle le francais, et ne présentent pas de trouble langagier.

Criteres d’inclusion :

Critéres de non-inclusion :

e Avoir entre 8 et 12 ans
e FEtre scolarisé
e Langue maternelle: le

frangais

e Retard mental ou déficience intellectuelle

e TDAH

e Trouble du spectre autistique ou trisomie

e Trouble neurologique acquis (post AVC, traumatisme cranien...)
e Troubles sensoriels ou moteurs

e Suivi orthophonique ou antécédent de suivi orthophonique pour

suspicion de trouble spécifique des apprentissages

Tableau 1 : Criteres de sélection pour les enfants du groupe témoin

b. Groupe expérimental

Le groupe expérimental se compose de 137 enfants scolarisés du CE2 a la 5™, Ils bénéficient

tous de suivi pour un ou plusieurs troubles spécifiques des apprentissages. Ce suivi n’est pas toujours

orthophonique.

Critéres d’inclusion :

Critéres de non-inclusion :

e Avoir entre 8 et 12 ans

e Etre scolarisé

e Langue maternelle: le
francais

e Avoir un diagnostic de
trouble spécifique des
apprentissages pos€ par

un orthophoniste

e Retard mental ou déficience intellectuelle

e TDAH

e Trouble du spectre autistique ou trisomie

e Trouble neurologique acquis (post AVC, traumatisme cranien...)
e Troubles sensoriels ou moteurs

e Trouble de la coordination motrice

e Trouble développemental du langage oral

Tableau 2 : Critéres de sélection pour les enfants du groupe expérimental
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2. Présentation de la méthode

Afin de comparer les 2 groupes, nous avons réalisé un questionnaire (annexe 2) a destination des
parents. Ce dernier a été confectionné a 1’aide des questions de 1’échelle de dépistage des troubles du
sommeil de ’enfant de 4 a 16 ans (Bruni et al., 1996; Putois et al., 2017) (annexe 3), mais également

a I’aide de questions plus personnelles sur I’identité de 1’enfant et ses apprentissages scolaires.

Cette échelle est un questionnaire standardisé permettant de dépister les troubles du sommeil,
elle se compose de 25 questions a destination des parents. Elle permet également de dépister 5
pathologies du sommeil : les insomnies, les parasomnies, les problémes respiratoires, les sommeils

non réparateurs et les somnolences diurnes excessives.

Au début de notre questionnaire, nous avons réalis¢ une note d’information expliquant
I’objectif de 1’étude, les critéres d’inclusion et de non-inclusion a I’étude, les droits des parents. Tous

les parents ont donné leur consentement écrit a la fin de cette note d’information.

Notre questionnaire comprenait quatre parties :

La premicre partie reprenait les informations personnelles de I’enfant comme son année de
naissance, sa langue maternelle, son sexe, sa classe, s’il a redoublé ou non, la profession et le niveau

d’études de ses parents.

La deuxieéme partie concernait les troubles et les prises en soin. Nous demandions si I’enfant
présentait un trouble I’excluant de 1’é¢tude, s’il avait un ou plusieurs troubles spécifiques des
apprentissages et dans ce cas, le(s)quel(s) ; s’il était pris en soin par un ou plusieurs professionnels du
paramédical (et le(s)quel(s)), quelle était la fréquence de sa prise en soin orthophonique, s’il y avait

des antécédents de troubles spécifiques des apprentissages dans sa famille.

La troisiéme partie s’intéressait au sommeil de I’enfant. Les questions étaient issues de 1’échelle
de dépistage des troubles du sommeil de I’enfant de 4 a 16 ans (Bruni et al., 1996; Putois et al., 2017).
Nous avons ajouté des questions sur les différences de sommeil entre les vacances et les temps scolaires
et sur les occupations de 1’enfant avant de s’endormir (et plus particulierement la consommation
d’écrans le soir).

Enfin, la quatriéme partie regroupait les informations sur les apprentissages de 1’enfant. Plus
précisément, nous demandions s’il rencontrait des difficultés a 1’école, dans quelle matiére il réussissait
le mieux et dans laquelle il réussissait le moins bien, est-ce qu’il était fatigué lorsqu’il effectuait ses

devoirs et est-ce qu’il avait de moins bons résultats scolaires en fin de période qu’en début.
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3. Biais

Afin de limiter le biais du secteur géographique, le recrutement a ét¢ effectué¢ en utilisant les
réseaux sociaux. Ce mode de recrutement ajoute tout de méme une limite puisque tous les parents ne

sont pas présents sur les réseaux sociaux.

Nous n’avons malheureusement pas pu réaliser de polysomnographie pour étudier le sommeil des
enfants, nous avons dii uniquement nous fier aux réponses transmises par les parents. Or, la plupart
des parents ne dorment pas directement avec leurs enfants. Ils doivent donc eux-mémes se fier au
retour de leurs enfants concernant la qualité de leur sommeil. Cependant, nous ne savons pas si ces
derniers rapportent systématiquement a leurs parents leurs difficultés de sommeil. Ce biais n’est
é¢videmment pas présent pour toutes les questions de I’échelle de dépistage de trouble du sommeil chez

I’enfant puisque certaines questions concernent le sommeil de I’enfant vu de I’extérieur.

Les parents d’enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages ont été recrutés sur des
groupes dédiés aux troubles spécifiques des apprentissages alors que les parents d’enfants sans trouble
spécifique des apprentissages ont été recrutés sur des groupes aléatoires. Cela peut expliquer pourquoi
nous avons pu obtenir moins de réponses des parents d’enfants sans trouble, ils se sentaient

certainement moins concernés par cette étude.

4. Regroupement des données et analyses statistiques

Toutes les données issues du questionnaire créé sur le logiciel GoogleForm ont été regroupées sur

un tableau Excel afin de les analyser.

D’aprés le théoréme de limite centrale, les variables quantitatives tendent a suivre une distribution
normale puisque les deux groupes sont composés de plus de 30 participants. Les deux groupes ne sont
pas dépendants car ils regroupent des populations différentes. Des moyennes et des écarts types sont a
comparer pour les scores obtenus a I’échelle de dépistage des troubles du sommeil de I’enfant de 4 a
16 ans (Bruni et al., 1996; Putois et al., 2017) et pour les ages des enfants. Il a donc été nécessaire
d’utiliser le test t de Student non apparié présent sur Excel.

En ce qui concerne les données qualitatives (sexes, classes, redoublements, professions et niveaux
d’études des parents, antécédents de TSAp, insomnies, parasomnies, problémes respiratoires,
sommeils non réparateurs, somnolences diurnes, anxiété, fatigue, écrans, difficultés d’apprentissages,
résultats scolaires) nous avons pu utiliser le test khi? également présent sur Excel puisqu’il y a plus de

5 personnes dans chacun des groupes.
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Suite a une différence significative au niveau de 1’age dans les deux groupes, nous avons di vérifier
s’il n’y avait pas une corrélation entre les résultats a I’échelle de dépistage des troubles du sommeil et
I’age des enfants. Nous avons utilisé le coefficient de corrélation présent sur Excel.

Une différence significative est relevée lorsque la valeur p est inférieure ou égale au seuil de 0,05.

Afin de mieux visualiser certains résultats, nous avons utilis¢ des histogrammes 2D empilés, des
graphiques secteurs 2D et des tableaux. Lorsque le symbole « * » apparait, cela signifie qu’il y a une

différence significative importante. Le nombre d’étoiles est représentatif du degré de significativité.

5. Ethique et confidentialité

Les parents ont fourni leur consentement éclairé écrit au préalable afin que les données soient
analysées et publiées.
Les informations concernant I’identité des parents sont anonymes puisque les noms et prénoms

n’ont pas été demandés afin de respecter la confidentialité.

6. Création d’une brochure d’information

Afin de conclure ce mémoire, une brochure d’information (annexe 4) a destination des parents
d’enfants présentant un trouble spécifique des apprentissage a ¢été créée. Cette brochure reprend

quelques informations sur :

e Les troubles spécifiques des apprentissages : définition des troubles, prévalence, conséquences.

e Les troubles du sommeil : définition de chaque trouble (insomnie, hypersomnie, probléme
respiratoire, troubles du rythme circadien veille-sommeil), prévalence.

e Les études: méme si peu d’études sont publiées sur ce sujet, il nous semblait important de
reprendre les données scientifiques déja publiées. C’est pourquoi nous mettons des informations
sur les effets du sommeil sur la mémoire procédurale et les conséquences d’une diminution de
sommeil paradoxal.

e Les recommandations afin de favoriser un bon sommeil a son enfant : nous savons que toutes ces
recommandations sont certainement déja connues par les parents. Mais il est parfois intéressant
d’avoir un endroit ou elles sont regroupées et ou il est facile de les retrouver. Nous avons mis
uniquement les conseils sur ce qu’il fallait faire et ce qu’il fallait éviter de faire avant de s’endormir.

Ces informations nous semblaient toutes €tre pertinentes et assez simples a réaliser.
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e Ou se renseigner pour avoir des informations supplémentaires : quels sites et quels livres consulter
si le sujet intéresse.

e Notre bibliographie.

Cette brochure a été transmise aux parents ayant fourni leur adresse €lectronique lorsqu’ils ont
répondu au questionnaire. De nombreux parents étaient intéressés par les résultats et par la brochure
puisque mettre son adresse €lectronique était optionnel et que nous en avons récoltées 257.

Nous avons pu envoyer cette brochure a 200 personnes car 57 adresses mails n’étaient pas
valides. Nous avions ¢€laboré un court questionnaire afin d’avoir les retours des parents a propos de
cette brochure. Tout d’abord, nous avions décidé de récolter séparément les avis des parents d’enfants
avec un trouble spécifique des apprentissages et ceux des parents d’enfants sans trouble. Nous
demandions ensuite a tous s’ils trouvaient cette brochure utile, si les informations étaient pertinentes,
si le design était agréable et adapté, et si les informations €taient claires. Pour finir, nous demandions
s’ils avaient appris de nouvelles choses, et s’ils avaient des remarques.

Nous avons décidé de ne pas faire d’analyse statistique pour les résultats a ce questionnaire car
nous cherchions uniquement a récolter des avis afin d’ajuster et de modifier la brochure.

Nous avons récolté 59 réponses, 49 de parents d’enfants présentant un trouble spécifique des

apprentissages et 10 de parents d’enfants ne présentant pas de trouble.
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PARTIE 3 : Résultats

A travers cette partie, nous allons détailler tous les résultats que nous avons obtenus au
questionnaire. Pour chaque réponse, nous allons comparer les deux groupes et voir s’il y a une

différence significative.

l. Informations personnelles des enfants

L’age moyen des participants a I’étude était de 9,8 + 1,3 ans. Nous comptions 101 filles et 118
garcons dans un échantillon total de 219 enfants.

Au sein du groupe témoin, 82 enfants étaient en moyenne agés de 9,5 = 1,3 ans. Le groupe
expérimental se composait de 137 enfants qui avaient en moyenne 10,1 = 1,2 ans. Nous notions une
différence significative dans la répartition des ages entre les groupes (p=0,002). Il a donc été nécessaire
de réaliser un coefficient de corrélation entre les dges et les scores obtenus a I’échelle de dépistage de
trouble du sommeil, afin de voir s’il y avait davantage de troubles du sommeil dans une certaine classe
d’age. Le coefficient de corrélation était proche de 0 (0,0005). Cela signifiait qu’il n’y avait pas de
corrélation entre I’age et le score obtenu a 1’échelle de dépistage.

Le groupe témoin était composé de 38 filles (46%) et 44 garcons (54%), et le groupe
expérimental de 63 filles (46%) et 74 garcons (54%). Il n’y avait pas de différence significative dans
la répartition des sexes entre les groupes (p=1).

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les classes (p=0,522).

Classes
100% m CE2
1%
80%
o 22% 23% = CM1
60% 12%
29% M2
40%
20% 6éme
0% m5éme

Groupe témoin Groupe expérimental

Figure 3 : Comparaison de la répartition des classes en fonction des groupes
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Le redoublement avait concerné 2 enfants (2%) dans le groupe témoin et 21 (15%) dans le

groupe expérimental. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,059).

Concernant les professions et les niveaux d’études des parents, il n’y avait pas de différence
significative entre les 2 groupes. En effet, les résultats obtenus pour la profession du pere, la profession
de la mere, le niveau d’études du pére et le niveau d’études de la mere étaient respectivement p=0,358 ;

p=0,098 ; p=0,257 et p=0,122.

100%
90%
80%
70%

Profession des parents
60%
50%

m Agriculteurs
W Artisans, commercants et
chefs d'entreprise
W Cadres et professions
intellectuelles
supérieures
Professions
intermédiaires
W Employés
40%
30%
20%
10%
0%

m Ouvriers
Groupe témoin Groupe experlmental Groupe témoin Groupe expenmental

! I

Péres Méres

M Retraités

W Autres personnes sans
activité professionnelle

Figure 4 : Comparaison de la catégorie socio-professionnelle des parents en fonction des

groupes
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Figure 5 : Comparaison du niveau d 'études des parents en fonction des groupes
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Il.  Troubles spécifiques des apprentissages et prises en soin.

Aucun trouble spécifique des apprentissages n’a été répertorié dans le groupe témoin. Alors que
tous les enfants du groupe expérimental étaient concernés par un ou plusieurs troubles spécifiques des

apprentissages.

La répartition des troubles spécifiques des apprentissages qui étaient présents chez les enfants du

groupe expérimental est la suivante :

Les troubles spécifiques des apprentissages

4%
7%

1% 1%

B Dyslexie et dyscalculie

B Dysorthographie et
dyscalculie

m Dyscalculie

45% 22%

B Dyslexie, dysorthographie et
dyscalculie
Dysorthographie

B Dyslexie et dysorthographie

Dyslexie

22%

Figure 6 : Répartition des troubles spécifiques des apprentissages au sein du groupe

expérimental

La prise en soin par un professionnel du paramédical (tous professionnels confondus) concernait
137 enfants du groupe expérimental (100%) et 5 enfants du groupe témoin (6%). Il y avait une
différence significative entre les deux groupes (p=8,2x10*7). Dans le groupe témoin, 6 enfants (7%)
avaient consulté un orthophoniste par le passé (mais pas pour une suspicion de trouble spécifique des
apprentissages). Au sein du groupe expérimental, 60 enfants (44%) consultaient uniquement un
orthophoniste, et 6 (4%) avaient arrété la prise en soin. Les autres enfants du groupe expérimental

consultaient souvent plusieurs professionnels. Le détail des prises en soin est présent en annexe 5.
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Concernant les antécédents de troubles spécifiques des apprentissages au sein des familles, 56
enfants (68%) du groupe témoin n’en avaient pas, 21 enfants (26%) en avaient et 5 ne savaient pas
(6%). D’un autre coté, 62 enfants (45%) du groupe expérimental avaient des antécédents de trouble
spécifique des apprentissages au sein leur famille, 41 (30%) n’en avaient pas et 34 (25%) ne savaient

pas. Une différence significative entre les deux groupes (p=1x107) était notable.

I1l. Lesommeil

D’apres I’échelle de dépistage des troubles du sommeil de I’enfant de 4 4 16 ans (Bruni et al., 1996;
Putois et al., 2017), les troubles du sommeil concernaient 20 enfants (24%) du groupe témoin et 83
enfants (61%) du groupe expérimental. Il y avait une différence significative entre les groupes
(p=2x107).

Si nous distinguions ces troubles, nous constations que 4 enfants (5%) étaient concernés par les
insomnies dans le groupe témoin et 42 (31%) dans le groupe expérimental. Il y avait une différence
significative entre les deux groupes. (p=3,9x10).

Quatorze enfants (17%) du groupe témoin présentaient des parasomnies et 38 (28%) dans le groupe
expérimental. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,5).

Cing enfants (6%) souffraient de problémes respiratoires dans le groupe témoin et 30 (22%) dans
le groupe expérimental. Il y avait une différence significative (p=0,049).

Aucun enfant (0%) du groupe témoin n’était concerné par un trouble du sommeil réparateur, et 23
(17%) dans le groupe expérimental. Il y avait une différence significative (p=0,003).

A propos de la somnolence diurne excessive, 1 enfant (1%) était concerné dans le groupe témoin

et 16 (12%) dans le groupe expérimental. Il n’y avait pas de différence significative (p=0,097).

Les troubles du sommeil
ek *

ok * ok
| | | |
100% I I | ! !
90%
80%
70%
60%
50% 1 Oui
40%
30% 51% = Non
20% 31%
28%
= 17% 22% 17% 3
5% 6%

10%
0%

Témoins  TSDA  Témoins TSDA  Témoins  TSDA Témoins TSDA  Témoins TSDA  Témoins TSDA
Problémes Sommeilnon Somnolence

respiratoires  réparateur diurne
excessive

Troubles du Insomnies  Parasomnies
sommeil

Figure 7 : Répartition des troubles du sommeil en fonction des groupes
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Les réponses au questionnaire de I’échelle de dépistage des troubles du sommeil sont disponibles en

annexe 6.

Concernant le nombre d’heures de sommeil du groupe expérimental, il n’y avait pas de
différence significative (p=0,29) au sein du groupe entre le nombre d’heures de sommeil effectué

pendant les vacances scolaires et le nombre d’heures de sommeil réalisé lors des périodes scolaires.

HEURES DE SOMMEIL
Périodes scolaires Vacances scolaires
> 9 heures 71 (51%) 44 (32%)
8 — 9 heures 51 (37%) 69 (50%)
7 — 8 heures 13 (9%) 18 (13%)
5 —7 heures 2 (2%) 6 (4%)
<5 heures 0 (0%) 0 (0%)

Tableau 3 : Nombre d’heures de sommeil effectué par le groupe expérimental

Parmi le groupe témoin, 19 enfants (23%) ressentaient plus d’anxiété a s’endormir pendant les
périodes scolaires qu’au cours des vacances scolaires, 15 (18%) ne savaient pas, et 48 (58%) n’en
ressentaient pas plus. Concernant le groupe expérimental, 70 enfants (51%) ressentaient plus d’anxiété
a s’endormir pendant les périodes scolaires, 19 (14%) ne savaient pas et 48 (35%) ne ressentaient pas

plus d’anxiété. Il y avait une différence significative (p=0,009).

Cinquante et un enfants (62%) du groupe témoin semblaient plus reposés pendant les vacances
scolaires que pendant 1’école, 3 enfants (4%) ne savaient pas et 28 enfants (34%) n’étaient pas plus
reposés. Pour le groupe expérimental, il y avait 96 enfants (70%) qui étaient plus reposés pendant les
vacances scolaires, 1 (1%) qui ne savait pas et 40 (29%) qui ne constataient pas de différence. Il n’y

avait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,771).
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Concernant la fatigue lors des devoirs, il y avait une différence significative entre les deux
groupes (p=1,4x10"9).

Fatigue lors des devoirs

% k%
L

100% ' 0%:

80% 9 M Toujours
70%

’ 34% B Souvent
60%
50% Rarement
40%
30% 34% Parfois
20% W Jamais

0% I L7 S—
Groupe témoin Groupe expérimental

Figure 8 : Comparaison de la fatigue ressentie par les enfants lorsqu’ils effectuaient leurs

devoirs en fonction des groupes

ACTIVITE DES ENFANTS AVANT DE DORMIR
Groupe témoin Groupe expérimental

Lecture / Histoire 61 (74%) 82 (60%)

Ecrans 8 (10%) 25 (18%)
Calins 7 (9%) 7 (5%)

Jouer 3 (4%) 16 (12%)
Parler 2 (2%) 4 (3%)
Musique 1 (1%) 3 (2%)

Tableau 4 : Derniére activité de l’enfant avant de dormir d’aprés les parents

Au sein du groupe témoin, il y avait 21 enfants (26%) qui regardaient les écrans avant de dormir
et 61 (74%) qui ne les regardaient pas. Concernant le groupe expérimental, 57 enfants (42%)
consultaient des écrans avant de dormir alors que 80 (58%) ne les regardaient pas. Il n’y avait pas de

différence significative (p=0,221).
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IV. Les apprentissages scolaires

Au sein du groupe témoin, 14 enfants (17%) étaient concernés par des difficultés d’apprentissages

et 68 (83%) ne I’étaient pas. Pour le groupe expérimental, 131 enfants (96%) rencontraient des

difficultés d’apprentissages et 6 (4%) ne se sentaient pas concernés. Il y avait une différence

significative entre les deux groupes (p=1,3x10
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Figure 9 : Comparaison des résultats scolaires des enfants en fonction des groupes

Concernant les résultats scolaires des enfants, il y avait une différence significative entre les

deux groupes (p=3,2x10'%).

Les enfants du groupe témoin avaient rarement de moins bons résultats en fin de période

scolaire qu’en début, en effet seulement 16 enfants (20%) étaient concernés. Pour les enfants du groupe

expérimental, 83 (61%) obtenaient de moins bons résultats en fin de période scolaire et 53 (39%) ne

voyaient pas de différence. Pour cette donnée, il y avait une différence significative entre les deux

groupes (p=2,7x107).

Les enfants issus du groupe témoin appréciaient toutes les matieres et préféraient

particuliérement les mathématiques (60%). Les enfants issus du groupe expérimental appréciaient

¢galement les mathématiques (56%).
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A propos des matieres qu’ils aimaient le moins, le frangais et le sport étaient cités en priorité
pour le groupe témoin, et le frangais pour le groupe expérimental. Aucun test statistique n’avait été

réalisé pour comparer ces dernieres données.

V. La brochure d’information

L’avis de 59 personnes a pu étre recueilli, 49 parents d’enfants présentant un trouble spécifique
des apprentissages et 10 parents d’enfants n’en présentant pas

Généralement, les parents d’enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages trouvent
que cette brochure est intéressante (4/5), que les informations sont pertinentes (4/5) et que les
informations sont claires (4/5). Les avis sont plus mitigés concernant la lisibilité des informations (3/5).

Concernant les avis des parents d’enfants ne présentant pas de trouble spécifique des
apprentissages, ils sont plus hétérogénes. La brochure leur semble moins intéressante (3/5), les
informations sont assez pertinentes (4/5), le design est encore une fois peu adapté (3/5), mais les

informations sont claires (4/5).
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PARTIE 4 : Discussion

l. Conclusion générale

Les résultats de cette étude montrent que les troubles du sommeil semblent étre plus présents
chez les enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages que chez les enfants n’en
présentant pas, confirmant ainsi notre hypothése. Nous allons reprendre tous les résultats, les expliquer

et les interpréter pour une meilleure compréhension de I’étude.

Il.  Interprétation des résultats et mise en évidence de biais et de points
positifs
1. La composition des groupes

Le groupe témoin et le groupe expérimental sont comparables puisqu’il n’y a pas de différence
significative entre les années de naissance, les sexes, les classes, les catégories socio-professionnelles
et les niveaux d’études des parents, méme si le nombre de participants dans le groupe témoin est
légérement moins important. Cette différence d’effectif n’est pas dérangeante puisqu’elle n’est pas
deux fois inférieure a celle du groupe expérimental et que le groupe expérimental est le plus
conséquent. Nous avons également comparé les catégories socio-professionnelles des parents avec
celles de la France entiére afin de voir si les groupes étaient représentatifs a I’échelle nationale (INSEE,
2020). Il n’y a pas de différence significative entre nos groupes et la population frangaise, cela indique
que I’étude est représentative. Certains parents nous ont indiqué qu’il n’était pas possible de répondre
au questionnaire dans le cas des familles monoparentales ou recomposées. Cette obligation a

certainement réduit notre population et rendu notre étude légérement moins représentative.

Lors de la comparaison des deux groupes, nous avons trouvé une différence significative entre
les ages. Cette donnée n’a pas faussé les résultats de 1’étude puisqu’un coefficient de corrélation a été
effectué entre les ages et les proportions de troubles du sommeil. Ce coefficient était proche de 0. Il

n’y a donc pas de lien entre les ages et les troubles du sommeil pour cette étude.

L’age d’inclusion des enfants (8-12 ans) a été choisi ainsi puisqu’il est difficile de poser un
diagnostic de trouble spécifique des apprentissages avant 2 ans d’apprentissage (Launay, 2018), c’est-
a-dire la fin du CE1 dans la plupart des cas. Et il nous a semblé pertinent d’arréter 1’étude a 12 ans

puisque c’est aux alentours de cet age-la que les adolescents dorment généralement moins bien,
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utilisent les écrans en plus grande quantité et plus tard le soir, font leurs devoirs a des heures tardives

ou sont préoccupés par de nombreuses pensées.

2. Les troubles présents dans les groupes

a. Lestroubles spécifiques des apprentissages

Concernant les troubles spécifiques des apprentissages et les prises en soin, il est normal que
tous les enfants du groupe expérimental soient touchés par un trouble spécifique des apprentissages et
que tous les enfants du groupe témoin ne le soient pas puisque ce critére faisait partie des critéres

d’inclusion et de non-inclusion a 1’étude.

A propos du détail de trouble spécifique des apprentissages, il est étonnant qu’il y ait si peu de
« dyslexie-dysorthographie » associées. C’est peut-€tre li¢ au mode de réponse sur le questionnaire. 11
fallait indiquer que I’enfant était atteint de deux troubles dans la case « autre » et non seulement cocher
une case (il n’était malheureusement pas possible de cocher 2 cases). La proportion de dyslexie pure
est trop importante (45% des participants a notre étude). La dyslexie est souvent associ¢e a une
dysorthographie. (Mazeau, 2005)

Nous avons fait le choix d’exclure de I’étude tous les enfants atteints d’un autre trouble en plus
d’un ou plusieurs troubles spécifiques des apprentissages afin que ce trouble ne soit pas la cause de
trouble du sommeil. C’est pourquoi, nous avons décidé de ne pas inclure les enfants présentant une
trouble développemental du langage oral, un TDC ou un TDA/H. Nous avons également exclu les
parents nous indiquant que leur enfant présentait un multi-dys car nous trouvions cette réponse
imprécise.

Nous pouvons voir que la plupart des enfants du groupe expérimental suivent des prises en soin
intensives et régulieres chez divers professionnels du paramédical (annexe 5). Plus de la moiti¢ des
enfants sont suivis par au moins 2 professionnels pour leur trouble spécifique des apprentissages.
L’orthophoniste n’est pas toujours présent. Les enfants plus agés ont parfois arrété leur prise en soin

ou effectuent des fenétres thérapeutiques.

Comme I’indiquent des études (INSERM, 2017a; Launay, 2018), nous avons retrouvé
davantage d’antécédents de troubles spécifiques des apprentissages dans les familles du groupe

expérimental (45%) que dans les familles du groupe témoin (26%).
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b. Les troubles du sommeil

Concernant les troubles du sommeil, nous pouvons voir que le groupe expérimental est plus
touché que le groupe témoin et que cette différence est significative. Cette différence avait déja été
mise en évidence dans une étude italienne de 2016 (Carotenuto et al., 2016) dont I’objectif était

semblable au notre.

Pour rappel, nous mettons en évidence des différences significatives pour le nombre
d’insomnies, de sommeils non réparateurs et de troubles respiratoires. Nous ne mettons pas en
¢vidence de différences significatives pour les parasomnies et pour les somnolences diurnes

eXcessives.

Ces résultats ne sont pas identiques a ceux obtenus par Carotenuto et ses collaborateurs (Carotenuto
et al., 2016). Comme nous, ils notaient davantage d’insomnies et de troubles respiratoires. Mais ils
trouvaient une différence significative au niveau des parasomnies et n’en trouvaient pas pour les
sommeils non réparateurs. Ces différences peuvent s’expliquer par la culture, I’importance de
I’échantillon et le mode de remplissage du questionnaire. Pour leur étude, les questionnaires étaient
remplis avec 1’aide d’un soignant, et I’enfant devait étre présent. Pour notre étude, le questionnaire
ayant €été rempli sur internet, nous ne savons pas si les parents ont consult¢ ou demand¢ des détails a

leur enfant avant de le remplir.

3. Le sommeil et I’école

A propos des questions concernant le sommeil et les apprentissages, nous voyons que les
enfants du groupe expérimental dorment aussi bien lors des périodes scolaires que lors des vacances
scolaires. L.’objectif de cette question était de voir si I’école et donc les apprentissages jouaient un rdle
sur la qualité et la quantité de sommeil. Grace aux réponses, nous pouvons voir que les apprentissages
ne modifient pas la quantité¢ de sommeil. Nous n’avons pas analysé le sommeil des enfants du groupe
témoin puisque ce n’est pas le sujet de 1’étude.

Généralement, les enfants des deux groupes sont plus reposés lors des vacances scolaires. Cette
donnée est cohérente puisque le principal intérét des vacances scolaires est le repos. A cet instant, ils
n’ont plus de sollicitations intellectuelles intensives ou d’école quatre a cinq fois par semaine. Ils
peuvent donc dormir plus longtemps et ainsi respecter leur sommeil puisqu’il n’y a pas de réveil le

matin.

38



Nous pouvons voir qu’il y a une différence significative concernant la fatigue lors des devoirs.
Cette fatigue peut €tre liée a un sommeil moins réparateur et moins conséquent, mais ¢galement a une
sollicitation plus importante pour les enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages lors
de la journée d’école. En effet, ils ont souvent besoin de solliciter davantage leur attention et leur
mémoire pour suivre correctement 1’école et pour compenser leur trouble. Contrairement aux enfants
sans trouble spécifique des apprentissages qui n’ont pas besoin de mobiliser autant d’attention. De
plus, le temps pour réaliser des devoirs similaires est différent entre ces enfants. Les enfants sans
trouble spécifique des apprentissages trouvent plus facilement les réponses en faisant appel a leur
mémoire. Alors que pour les enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages, la mémoire
n’est pas suffisante pour apprendre toutes les legons, le temps de lecture n’est pas le méme, le temps
nécessaire a I’apprentissage des mots non plus. Ces difficultés présentes chez les enfants avec un

trouble spécifique des apprentissages expliquent en partie la fatigue présente lors des devoirs.

Nous savons que la consommation d’écrans le soir avant de s’endormir joue un réle sur la
qualité du sommeil (Adrien, 2016), c’est pourquoi nous avons commencé par poser une question
ouverte sur les activités des enfants avant de s’endormir sans mettre en évidence la réponse des écrans.
A cet instant, pour les deux groupes, nous avons eu beaucoup de parents qui nous indiquaient qu’ils
racontaient ou lisaient une histoire avec leur enfant. Et lorsque nous avons posé la question de la
consommation d’écrans le soir, le nombre a augmenté. Vingt-six pour cent des enfants du groupe
témoin consultent les écrans le soir et 42% des enfants du groupe expérimental. Méme si cette
différence n’est pas significative, nous pouvons voir qu’il y en a davantage dans le groupe
expérimental. Cette donnée peut influencer les résultats obtenus lors de 1’échelle de dépistage des

troubles du sommeil.

Suite a toutes les données et analyses qui ont été reprises lors des précédents points, nous avons
une limite a notre ¢tude qui se met en évidence. Nous manquons d’une observation objective du
sommeil a ’aide d’un examen clinique et de I’étude du sommeil (la polysomnographie). Nous nous
sommes appuyés uniquement sur une observation du sommeil subjective et réalisée par les parents.
Nous aurions également pu prévoir un calendrier sommeil rempli par ’enfant sur trois ou quatre
semaines afin de voir s’1l y avait une différence entre les nuits. Mais notre objectif principal était
d’avoir un apergu global de la situation. Nous ne voulions pas réaliser une étude trop contraignante
pour les enfants et leur famille. Nous nous sommes questionnés également sur le fait que les
adolescents ne le rempliraient pas objectivement par peur d’informer leurs parents sur leur sommeil

réel, leur heure de coucher ou leur consommation d’écrans le soir.
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4. Les résultats scolaires

Les résultats scolaires des enfants sans trouble spécifique des apprentissages sont meilleurs que
ceux des enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages. Nous avons évidemment retrouvé
une différence significative pour cette donnée. Nous pressentions déja le résultat de cette question

avant de ’avoir posée, mais il était tout de méme important de le vérifier.

Les parents répondaient librement concernant la matiére scolaire dans laquelle 1’enfant
réussissait le mieux et concernant celle ou il réussissait le moins bien. Nous avons souhaité faire une
différence entre la maticre préférée de I’enfant et 1a ou il réussissait le mieux. Nous savons que certains
enfants apprécient une matieére dans laquelle ils n’excellent pas. Aucune analyse statistique n’a été
réalisée pour cette question puisqu’il est difficile de 1’analyser. En effet, certains parents répondaient
que leur enfant réussissait dans toutes les matieres et n’échouait dans aucune. Cette réponse n’était pas
donnée dans le groupe expérimental. Au contraire, dans le groupe expérimental, les parents

éprouvaient plus de difficultés a dire dans quelle maticre leur enfant réussissait le mieux.

5. Brochure d’information (annexe 4)

D’apres les réponses de nombreux parents, le fond « bleu nuit étoilé » de notre brochure n’était pas
adapté car il rendait la lecture du texte assez difficile. D’autres parents affirmaient qu’il était beau et
trés adapté au théme. Sachant que de nombreux parents d’enfants présentant un trouble spécifique des
apprentissages en présentent é¢galement un, ce fond ne devait pas leur simplifier la lecture. Nous avons

donc décidé de le modifier avant de ’insérer en annexe de ce mémoire.

La moitié¢ des parents d’enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages a appris de
nouvelles informations. En analysant leurs réponses, nous avons souvent retrouvé que les parents ont
découvert la prévalence de troubles du sommeil et ont appris que leur enfant effectuait moins de
sommeil paradoxal. Les conseils pour favoriser une bonne nuit de sommeil a leur enfant ne sont pas
nouveausx, ils les connaissaient dé¢ja. Cependant, certains parents nous ont indiqué qu’il était tout de
méme intéressant de les rappeler. Nous avons également eu des remarques positives a propos de la

liste de sites a consulter afin d’avoir des informations complémentaires sur le sommeil.
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6. Question ouverte

Nous avons demandé a tous les parents s’ils pensaient que les enfants avec un trouble spécifique
des apprentissages présentaient davantage de troubles du sommeil que les autres enfants. Beaucoup de
parents étaient sans avis ou ne savaient pas. Seulement 30% des parents d’enfants présentant un trouble
spécifique des apprentissages nous ont dit que leur enfant avait plus de trouble du sommeil qu'un
enfant sans trouble spécifique des apprentissages. Nous pensons que les parents se sont rarement posé

la question d’un lien potentiel entre le trouble de leur enfant et la qualité du sommeil.

I11. Ouverture

Au cours d’une prochaine étude ou d’un prochain mémoire, il serait intéressant d’avoir uniquement
comme population des enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages pour étudier leur
sommeil et la sévérité de leur TSAp. Il faudrait réaliser des polysomnographies afin d’étudier le
sommeil et faire passer quelques épreuves de bilan orthophonique pour évaluer le niveau de langage
écrit. Ces examens permettraient de voir ensuite si I’importance des troubles du sommeil chez les
enfants avec un trouble spécifique des apprentissages est corrélée a la sévérité de leur trouble.

Il serait également possible de regarder si le mode de scolarisation des enfants présentant un trouble
spécifique des apprentissages entraine des troubles du sommeil. Pour cela il faudrait comparer des
enfants scolarisés dans une classe spécialisée « dys » a des enfants scolarisés dans le cursus ordinaire.

Il faudrait que les troubles spécifiques des apprentissages et les sévérités soient similaires.
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PARTIE 5 : Conclusion et perspectives

Cette étude traitait des troubles spécifiques des apprentissages et des troubles du sommeil chez
les enfants de 8 a 12 ans. A I’aide d’un questionnaire a destination des parents, nous avons pu comparer
le sommeil d’enfants présentant un trouble spécifique des apprentissages a celui d’enfants n’en
présentant pas. Nous avons remarqué que les enfants présentant un trouble spécifique des
apprentissages étaient plus sujets aux troubles du sommeil, en particulier aux insomnies, aux sommeils

non réparateurs et aux troubles respiratoires.

Le sommeil joue un rdle important sur les apprentissages. En tant qu’orthophoniste, il serait
intéressant de questionner systématiquement les parents sur le sommeil de leur enfant, voire de les
orienter vers un centre du sommeil en cas de plainte importante. Il n’est pas nécessaire de faire passer
I’enti¢reté du questionnaire sommeil aux parents. Mais il faudrait pouvoir systématiquement écarter

les insomnies, les troubles respiratoires et les sommeils non réparateurs.

Le lien entre trouble spécifique des apprentissages et trouble du sommeil n’a pas encore été
scientifiquement établi. Des recherches complémentaires et plus précises seraient intéressantes afin de

savoir si les troubles du sommeil majorent les troubles spécifiques des apprentissages ou inversement.
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Annexes

Annexe 1: Critéres diagnostiques des troubles spécifiques des apprentissages

d’aprés le DSM-V (American psychiatric association, 2015)

A. Difficultés a apprendre et a utiliser des compétences scolaires ou universitaires, comme en

témoigne la présence d’au moins un des symptomes suivants ayant persisté pendant au moins 6

mois, malgré la mise en place de mesures ciblant ces difficultés

1.

Lecture des mots inexacte ou lente et réalisée péniblement (p. ex. lit des mots isolés a voix
haute de maniére incorrecte ou lentement et avec hésitation, devine souvent des mots, a des
difficultés de prononciation).

Difficultés a comprendre le sens de ce qui est lu (p. ex. peut lire un texte correctement mais
ne pas comprendre I’ordre, les relations, des déductions ou les significations plus profondes
de ce qui est lu).

Difficultés a épeler (p. ex. peut ajouter, oublier ou substituer des voyelles ou des consonnes)
Difficultés d’expression écrite (p. ex. fait de multiples erreurs grammaticales ou de
ponctuation au sein des phrases, construit mal les paragraphes, 1’expression écrite des idées
manque de clarté)

Difficultés a maitriser le sens des nombres, les données chiffrées ou le calcul (p. ex. a une
compréhension médiocre des nombres, de leur ordre de grandeur et de leurs relations ;
compte sur ses doigts pour additionner des nombres a un seul chiffre au lieu de se souvenir
des tables d’addition comme le font ses camarades; se perd au milieu des calculs
arithmétiques et peut-étre amené a changer de méthode)

Difficultés avec le raisonnement mathématique (p. ex. a de grands difficultés a appliquer

des concepts, des données ou des méthodes mathématiques pour résoudre les problémes).

B. Les compétences scolaires ou universitaires perturbées sont nettement au-dessous du niveau

escompté pour 1’age chronologique du sujet, et ce de maniére quantifiable. Cela interfére de fagon

significative avec les performances scolaires, universitaires ou professionnelles, ou avec les

activités de la vie courante, comme le confirment des tests de niveau standardisés administrés

individuellement ainsi qu’une évaluation clinique compléte. Pour les individus agés de 17 ans et

plus, des antécédents avérés de difficultés d’apprentissage perturbantes peuvent se substituer a une

évaluation standardisée

C. Les difficultés d’apprentissage débutent au cours de la scolarité mais peuvent ne pas se manifester

entierement tant que les demandes concernant ces compétences scolaires ou universitaires altérées
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ne dépassent pas les capacités limitées du sujet (p. ex. lors des examens chronométrés, de la lecture
ou de la rédaction de rapports longs et complexes dans un délai bref, d’une charge de travail
intellectuel excessivement lourde).

. Les difficultés d’apprentissage ne sont pas mieux expliquées par un handicap intellectuel, des
troubles non corrigés de I’acuité visuelle ou auditive, d’autres troubles neurologiques ou mentaux,
une adversité psychosociale, un manque de maitrise de la langue de 1’enseignement scolaire ou

universitaire ou un enseignement pédagogique inadéquat.
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Annexe 2 : Echelle de dépistage des troubles du sommeil de ’enfant de 4 a 16 ans
(Bruni et al., 1996; Putois et al., 2017)

Echelle de dépistage des troubles du sommeil de Penfant de 4 4 16 ans ©2

Prénom de l'enfant : Date de naissance : Taille :
Mom de I'enfant Sexe -0 Garcon O Fille Poids :
d':";" ghash | 7hash | Sham ""'_::d" ABCDE
1- Combien d'heures 'enfant dort-il la plupart des nuits? m (2 {3) (4] (5
Nemin | 1esomin | SECE ST o
2 - Combien de temps apris sa mise au lit Fenfant met-il pour 5° ? m (2 (32 42 (5
Rarement | Parfois | Scuvent | Toujours
Jamais [1astois/ |1azZfois/ |SasStoiss| Tousles
mois semaine | semaine jours
3 - L'enfant va au lit avec réticence n (22 (3 ()] (5}
4 - L'snfant a des ditficultés 3 s'endormir (W] {(2) {3) (47 (5)
& - L'enfant ressent de Panxiété ou des peurs au moment de s'endormir (W] {(2) {3) (47 (5)
6 - Lorsgue Fenfant s'endort, il semible vivre ses réves n (23 {3) ()] (5) l
7 - L'enfant transpire exc a I (4] (2) (&3] (4 (5}
B - L'enfant se réveille plus de 2 fois par nuit m (2 3 4] (5)
5 - L'enfant a des difficultés a s'endormir 3 nouweau apris s'étre réveillé dans la nuit m (2 {32 42 | (5 =
10- ane o ol Pl s et e el | 0 | @ | @ | @ | o |
1 - L'enfant & des difficultés 3 respirer durant ia nuit | (W] {(2) {3) (47 | (5)
12 - L'enfant fait des pauses respiratoires ou cherche sa respiration pendant son sommaeil Q)] (2 (&3] ()] (5)
13 - Lenfant ronfie n (22 (3 (4] (5}
14 - L'enfant aur I muit (4] (2) (&3] (4 (5}
il T e m (2 3 &> (5) I
16 - Vous avez déjh entendu "enfant parier dans son sommedl n (23 {3) ()] (5) l
17 - Lenfant grince des dents pendant son sommeeli ([4)] (2 (3] 4] (5 l
18- Lontart s rbvlle oo et o s contur s pont vt vt mposse dewmrocke. |y | oy | @ | @ | © |
15 - L'enfant fait des cauchemars dont il e se rappeile pas le matin venu | n (23 {3) | ()] I (5) l
20 - L'enfant est difficile 3 réveiller ke matin (W] {23 {33 47 (5}
21 - L'enfant se réveille le matin en se sentant fatigué ()] (22 (3 ()] (5}
22 - U'enfant se sent incapable de bouger quand i se réveille e matin 4] (2 {3) (42 (5)
23 - L'enfant est somnolent durant la joumée n (2 (32 (47 (5) I
24 - L'enfant s"endort brutalement, de fagon inattendue, & Pécobe ow lors de ses activités (4] (23 {3 47 (5} l
25 -‘I;?lr:gr:’li::l:: ::“n‘: une perte de tonus musculaire qui peut entrainer un affaissement m 2 @ @ (5) I
= ==
Facteurs Sommes Scores Seuils Moyenne |Ecart-type| @ietas (A B C D E
Troubles du sommeil 14 25 {sur 125) =450 g BE 3-44
A& Insomnies 1,2,% 4.5 8,9 (sur 35} =2 12 a2 514 .
E. Parasomnies &, 10, 15, 9, 17, 12, 19 (sur 35) =170 10 3 g1z I
€. Problémes respiratoires M, 12, 15, 14 Csur 28) s120] & 24 58
D. Sommeil non réparateur 20, 21, 22 {sur 18) Siln] 5 25 4-7
E. Somnolence diurme excessive 28, 24,35 =5 3 og 33

Cies SCOTES NE POUVENt BN aucun cas remplzcer le dizgnostic d'un spécialiste du sommeil. 5i les scores A, C ou E > seuils, consultez un spécialiste.

1. Bruni 0, &f & The Sleep Disturbance Scale for Chidren (SD50). Consinadtion and walidation of an instrument L0 evalu ate Sleep distu handet in childhood and ad okescence. | Siaen Res. 1996:50):15-61.
1. Pulo B, éf al The French Skeep Ditturbiance Scale for Children. Sleep Med. 2077, 325663
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Annexe 4 : Brochure d’information sur le sommeil des enfants présentant un

issages

des apprent
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Annexe 5 : Détail des prises en soin

PROFESSIONNELS DU PARAMEDICAL

Groupe témoin

Groupe expérimental

psychologue

Non 71 (87%) 1 (1%)

Orthophoniste uniquement 0 (0%) 60 (44%)

Orthophoniste et ergothérapeute 0 (0%) 21 (15%)

Orthophoniste et orthoptiste 0 (0%) 14 (10%)
Non, mais il a déja eu un suivi orthophonique 6 (7%) 6 (4%)
Orthophoniste et psychomotricien 0 (0%) 7 (5%)
Orthophoniste, orthoptiste et ergothérapeute 0 (0%) 6 (4%)
Orthophoniste, orthoptiste, psychomotricien 0 (0%) 3 (2%)

et ergothérapeute
Orthophoniste, psychomotricien et 0 (0%) 3 (2%)
ergothérapeute
Orthoptiste 1 (1%) 1 (1%)
Ergothérapeute 1 (1%) 1 (1%)
Orthophoniste, orthoptiste et psychomotricien 0 (0%) 2 (1%)
Orthophoniste et psychologue 0 (0%) 2 (1%)
Psychologue 1 (1%) 0 (0%)
Psychomotricien et pédopsychiatre 1 (1%) 0 (0%)
Ergothérapeute et psychologue 1 (1%) 0 (0%)
Orthopédagogue 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste et hopital de jour 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste et kinésithérapeute 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste et neuropsychologue 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste et ophtalmologue 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste, ergothérapeute et 0 (0%) 1 (1%)
neuropsychologue
Orthophoniste, orthoptiste et kinésithérapeute 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste, orthoptiste et psychologue 0 (0%) 1 (1%)
Orthophoniste, orthoptiste et 0 (0%) 1 (1%)
psychoposturologue

Orthophoniste, orthoptiste, ergothérapeute et 0 (0%) 1 (1%)
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Jamais 36 (44%) 33 (24%)
Rarement 31(38%) 28 (20%)
21. L enfant se réveille :
le matin en se Parfois 6 (7%) 21 (15%) <0.01
sentant fatigué Souvent 8 (10%) 28 (20%)
Toujours 1(1%) 27 (20%)
Jamais 70 (85%) 97 (71%)
27 L enfant se sent Rarement 8 (10%) 15 (11%)
incapable de bouger Parfois 3 (4%) 3(2%) 0,23
quand il se réveille
le matin Souvent 1(1%) 13 (9%)
Toujours 0(0%) 9(7%)
Jamais 71 (87%) 93 (68%)
Rarement 9 (11%) 28 (20%)
23. L enfant est -
somnolent durant la Parfois 1(1%) 3(2%) 0,36
Journée Souvent 1(1%) 12 (9%)
Toujours 0(0%) 1(1%)
Jamais 81 (99%) 125 (91%)
24. L’enfant s endort Rarement 1(1%) 9 (7%a)
brutalement, de
facon inattendue, & Parfois 0(0%%) 0 (0%) 0,86
ré:gcﬂs:’;\!ﬁzid“ Souvent 0(0%) 2 (1%)
Toujours 0 (0%) 1(1%)
Jamais 82 (100%) 128 (93%)
25. Lorsque 1'enfant rit, Rarement 0(0%) 4(3%)
1l a une perte de
tonus musculaire Parfois 0(0%) 2(1%) 0,84
qui peut entrainer
corps ou une chute
Toujours 0(0%) 0 (0%)
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