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Clinique

Les troubles du sommeil du bébé

et du jeune enfant:

revue delalittérature etanalyse
psychodynamique

Sleep disorders in infancy and childhood:

review of the literature and psychodynamic analysis

Fleur Breilt, Ouriel Rosenblum 2 et Annick Le Nestour 3

Introduction

Le sommeil est une fonction vitale. Il occupe plus de la moitié du temps
de la premiére année de vie, a peu prés le tiers ensuite chez I’adulte. Le
sommeil du bébé, au-dela de son développement neurophysiologique,

est intimement lié aux aspects de la vie psychologique. Ainsi, on ne peut
isoler I’étude du sommeil de ce qui se passe pendant la veille: « Vigilance
et sommeil sont les deux aspects d’une méme fonction» (A. Doumic [33]).
S’endormir impose le lacher prise. C’est accepter de laisser son corps
sans contr6le et aussi de perdre quelque chose du plaisir et du temps.
« Tomber de sommeil» peut représenter une solution plus radicale quand
ce travail de désinvestissement apparait trop colteux. Dans ce moment
de transition, pour accompagner le bébé dans ce retrait temporaire du
monde environnant, les parents vont étre les régulateurs de 1’expérience
du laisser-aller et du lacher prise. Le sommeil du bébé s’organise a I’inté-
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la vie familiale, les troubles du sommeil se trouvent au centre de la cli-
nique fonctionnelle de la petite enfance. Le pére est toujours directe-
ment impliqué, plus souvent que dans d’autres troubles [76]. Les troubles
du sommeil du bébé attaquent le corps des parents qui ne dorment pas
et ne peuvent donc plus se ressourcer dans leurs réves.

Depuis plusieurs années, les professionnels de la petite enfance consta-
tent une recrudescence des troubles du sommeil chez des enfants de plus
en plus jeunes. Devenant un probléme de santé publique dans les socié-
tés occidentales, ces troublesmobilisent les chercheurs de différents pays
pour en étudier la genése, le traitement, et la prévention, de maniére ay
remédier. La physiologie du sommeil, étudiéedans les conditions usuelles,
et non plus en laboratoire, ainsi que la découverte de la précocité des
compétences relationnelles, de I’organisation et des rythmes de la relation
mere-enfant, constituent deux apports majeurs a la compréhension des
troubles du sommeil du bébé [60]. Les troubles du sommeil représentent
unecliniqued’une grandediversitéets’expriment différemment, enfonc-
tion de I’age, du stade de développement traversé, et du moment de leur
survenue au cours du cycle de sommeil.

Aprés un rappel sur I’ontogenése du sommeil, nous proposons une
revue de la littérature sur les données épidémiologiques et cliniques des
troubles durant les deux premieres années de vie de 1’enfant. Notre objec-
tif est, ensuite, de développer les principaux axes étiopathogéniques impli-
qués, et, enfin, les principes thérapeutiques, a cette phase précoce du
développement.

Rappel sur 'ontogenése du sommeil

Le sommeil se construit et s’organise des la période feetale [7, 26, 27, 35,
38, 39, 76, 77, 89]. Sescaractéristiquesévoluenttrésrapidementlorsdespre-
miers mois de vie. En effet, les composantes qui caractérisent le som-
meil de 1’adulte se mettent en place dans les deux premiéres années. A la
naissance, le nouveau-né perd I’organisation circadienne du sommeil de
la vie feetale pour adopter un sommeil polyphasique: il dort 15 & 17 heures
par jour par périodes de 3-4 heures réparties sur I’ensemble du nycthé-
meére; on parle de rythme ultradien de sommeil; ce rythme correspond a
I’alternance de cing stades de vigilance bien déterminés: le sommeil calme
(équivalent du sommeil lent profond de 1’adulte), le sommeil agité (équi-
valent du sommeil paradoxal), I’état de veille calme au cours duquel le
nouveau-né peut, dés les premiers jours de vie, étre attentif a son envi-



ronnement, et les états de veille agitée sans ou avec pleurs. C’est entre
le 1°" et le 3°® mois que le sommeil va se transformer de la facon la plus
importante avec ’apparition d’une périodicité jour/nuit, 1’apparition des
rythmes circadiens biologiques, avec notamment la sécrétion rythmique
de la mélatonine et enfin, la maturation électroencéphalographique du
sommeil avec la mise en place du sommeil paradoxal et des différents
stades du sommeil lent qui caractérisent le sommeil de 1’adulte. A partir
de 3 mois, les états de vigilance s’organisent sur un rythme circadien de
24 heures. Dés I’age de 9 mois, la structure du sommeil nocturne ressemble
a celle de I’adulte. Méme les bébés qui « font leur nuit» se réveillent au
cours de la nuit. Ces éveils physiologiques surviennent a chaque change-
ment de cycle; leur nombre va progressivement diminuer, de méme que
la durée du sommeil, au fil des années.

La connaissance de cette ontogenese du sommeil est indispensable
pour identifier les perturbations « authentiques» du sommeil et les diffé-
rencier des caractéristiques normales d’un sommeil en pleine maturation.
La pathologie du sommeil du bébé doit étre évaluée en fonction des carac-
téristiques du sommeil selon le stade du développement traverseé et les par-
ticularités individuelles car, dés la naissance, il y a des grands et des petits
dormeurs [76, 77]. En effet, la variabilité interindividuelle concernant les
durées de sommeil et leur répartition sur le nycthémere se définit des les
premiéres semaines de vie. Ces variations peuvent étre attribuées a des fac-
teurs environnementaux, dont le réle sur le sommeil est connu. L’implica-
tion de facteurs génétiques polymorphes est maintenant reconnue [18].
Aiinsi, les mutations et polymorphismes de certains génes sont la cause de
phénotypes pathologiques, tandis que d’autres contribuent a des variations
interindividuelles dans les différents aspects du sommeil. Cependant ces
facteurs génétiques et environnementaux n’expliquent pas toute la variabi-
lité observée. Chaque bébé module ses passages par ses états de veille et de
sommeil dans la rencontre entre ses caracteres individuels et son milieu
dyadique et triadique. La pathologie du sommeil du bébé s’organise dans
la sphére des interactions précoces entre le bébé, la mére et le pére.

Epidémiologie
Prévalence

Les troubles du sommeil du bébé et du jeune enfant représentent un pro-
bleme de santé publique dans nos pays occidentaux [6, 7, 8, 9, 10, 12, 26, 27,

84, 99, 112]. Les chiffres de prévalence varient entre 20 et 50% en fonction
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des définitions du trouble utilisées et des différences dans les échan-
tillons d’enfants étudiés.

L’estimation de cetroublefonctionnelestdifficile. Lesdéfinitionsuti-
lisées sont différentes selon les études et manquent parfois de cohérence
entre elles, méme si chacune integre des criteres de fréquence, de sévé-
rité et de chronicité. La plupart des études ne distinguent pas opposition
au coucher, troubles de 1’endormissement et réveils nocturnes, condui-
sant a des chiffres de prévalence globaux [96]. La définition des troubles
chez le bébé et le jeune enfant est plus complexe que chez I’adulte. Elle
nécessite notamment de prendre en compte la dimension développemen-
tale. Des troubles du sommeil transitoires peuvent se comprendre dans un
contexte d’évolution physique, émotionnelle et cognitive aux différents
stades de développement [96]. De plus, pour certains auteurs, les sources
d’information basées sur les descriptions parentales sont peu fiables, consi-
dérées comme trop subjectives [95, 116]. En effet, un grand nombre de
variables interviennent comme le « seuil de tolérance familiale» [124],
concept qui a été particulierement développé par les chercheurs épidé-
miologistestransculturels, maisaussil’impact du troubledans la viefami-
liale [124], et bien s{r I’existence d’une psychopathologie parentale [96].
Ainsi, certaines études ont recours a des méthodes d’évaluation objectives
du trouble qui complétent les informations recueillies auprés des parents.
L’enregistrement vidéoscopique et I’utilisation d’un actigraphe sont les
deux techniques utilisées en ambulatoire pour mesurer les perturbations
dusommeil du jeune enfant[116, 121].

Les études s’accordent sur la fréquence croissante des troubles du
sommeil du jeune enfant dans nos sociétés occidentales. L’importance
accordée au monde du travail, aux dépens des conditions de vie de I’en-
fant [77], ou encore le malaise des jeunes meéres dans nos sociétés
actuelles, souvent seules, stressées, peu aidées, désemparées du fait de
I’éclatement des familles et contraintes a des rdles sociaux [31, 76, 89], sont
mises en avant. Les auteurs des études transculturelles [23, 55, 56, 124],
insistent sur la participation des représentations contemporaines du som-
meil du jeune enfant, qui sous-tendent des pratiques de maternage
visant a éloigner I’enfant de I’adulte.

Sexe Ratio

Les résultats des études concernant la répartition des troubles du sommeil
en fonction du genre apparaissent homogeénes [59, 99, 113, 11, 29]. La majo-
rité d’entre elles concluent a une distribution égale dans les deux sexes.



Age d’apparition

Deux phases électives dans I’éclosion des troubles [33, 77, 89] sont identi-
fiées: d’une part la fin du premier trimestre, d’autre part la seconde année
de vie. La plupart des insomnies du nourrisson s’installent dans un délai de
quelques semaines. La phase d’éveil, au 2° ou 3°® mois est une période
vulnérable, au cours de laquelle 1’enfant est volontiers « criard, excitable
et nerveux», mais commence aussi a sourire électivement aux visages
humains; c’est une période pendant laquelle les soins maternels sont
moinsexclusifset ou  apparaissentlespremiéresdifficultésrelationnelles.
Les troubles du sommeil surgissent avec une grande fréquence dés le
début de la deuxiéme année. Beaucoup d’insomnies de cette période
font partie des variations de la normale [77, 89].

Depuis plusieurs années, des perturbations du sommeil de plus en
plus séveres et survenant chez des enfants de plus en plus jeunes sont
rapportées [59, 60, 76, 77, 82, 83]. Certaines insomnies sont décrites comme
survenant « dés la naissance», ou presque, « dans les toutes premieres
semaines» [89]. Cependant, 1’age a partir duquel le clinicien est en mesure
de pouvoir authentifier un « trouble du sommeil» reste controversé. Pour
certains auteurs, il n’existe pas de trouble du sommeil dans les premiers
mois de vie car il n’existe pas de rythme circadien. Autrement dit, on n’a
pas le droit de parler de perturbation du sommeil avant que se mettent
en place les rythmes veille/sommeil stables de ’enfant, ¢’est-a-dire avant
2-3 mois [38], voire 6 mois [84]. Pour d’autres auteurs [59, 60], il ne faut pas
« banaliser ces insomnies treés précoces sous le couvert des réveils nor-
maux de cet age». Moins fréquentes dans la pratique clinique, elles doivent
attirer I’attention du clinicien et nécessitent une investigation approfondie.

Anamneése obstétricale
L’importance des événements périnataux dans la survenue des troubles
est connue [13, 20, 25, 28, 51, 59, 63, 91, 92, 93, 94, 108, 117, 126].

Certains facteurs liés a la grossesse sont rapportés. Certains auteurs [13]
suggerent que les troubles du sommeil de la femme enceinte pourraient
retarder le développement des patterns de sommeil de ’enfant et conduire
a une phase plus longue de réveils nocturnes et d’autres problémes de
sommeil. La corrélation entre les perturbations psychiatriques, notamment
thymiques, danslesquelles lestroubles du sommeilde la gestante peuvent
s’intégrer, et la survenue de troubles du sommeil chez le bébé, est mainte-
nant bien admise. En effet, de nombreuses études [13, 20, 51, 59, 63, 102]
ont établi un lien entre la présence d’un haut niveau d’angoisse et de

137



138

dépression maternelle pendant la grossesse et les troubles du sommeil
de I’enfant. La primiparité [117] apparait étre un facteur de risque. Les
intoxications périnatales (alcool, tabac, médicament, drogue, etc.) [108],
avec notamment le syndrome d’alcoolisation fcetale, sont responsables
de syndrome de sevrage qui s’accompagnent de perturbations majeures
des cycles de sommeil pendant des mois, voire des années.

Les mémes études retrouvent un effet significatif des caractéristiques
de I’accouchement sur le développement du sommeil pendant les premiers
jours de vie (enfants nés par césarienne, accouchement par le siége et
naissances multiples [28]).

Enfin, les facteurs liés aux caractéristiques du nouveau-né sont bien
connus, mais les résultats des études parfois contradictoires. La prématu-
rité constitue un facteur de risque bien connu [108]. Les pathologies post-
natales sont dominées par le reflux gastro-cesophagien qui prend une part
majeure dans les troubles du comportement et du sommeil du prématuré.
De méme, les septicémies, certains retards de croissance intra-utérins (hypo-
trophie fcetale), 1’anoxienéonatale, lesbronchodysplasiessontimpliqués.
Les troubles du sommeil qui revétent souvent 1’allure de 1’insomnie tapa-
geuse et agitée, font partie des perturbations fréquemment rencontrées
dans la premiére enfance des enfants nés prématurés [77]. lls sont alors
rarement isolés mais s’intégrent dans un tableau associant d’autres troubles
(anorexie, spasme du sanglot, activités rythmiques, etc.). T. Moore et
L.E. Ucko [99] proposent une association entre 1’anoxie néonatale et la
survenue de troubles du sommeil associés a une « hyperactivité» chez le
bébé. Enfin, il a été montré que 1’exposition du jeune enfant au tabac et
a I’alcool dans le lait maternel a des conséquences a court terme sur ses
patternsveille/sommeil[91,92,93,94].

Milieu familial

Tous les niveaux socio-économiques sont représentés [59, 110]. Les résul-
tats des études concernant I’influence du rang dans la fratrie et la posi-
tion d’enfant unique dans la survenue du trouble sont contradictoires.
De nombreuses études [59, 84, 112, 113] ne retrouvent pas de différence signi-
ficative entre réveilleurs et non réveilleurs quant a 1’ordre des naissances.
Cependant, quelques études suggerent que ceux qui se réveillent sont,
plus souvent, des premiers-nés. Dans 1’étude de A. Pelissolo, et al. [110],
les enfants sont, le plus souvent, les ainés de la fratrie ou des enfants
uniques. La co-occurrence du trouble chez plusieurs enfants issus de la
méme fratrie est intéressante [123].



Les études s’accordent sur la fréquence élevée durant la grossesse
d’éveénements majeurs de préoccupations pour la gestante [59, 77, 112] :
conflit ou rupture du couple parental, perte d’emploi, deuildans la famille
ou dans I’entourage, tensions intrafamiliales, etc., ainsi que sur la fréquence
d’undiagnostic psychiatriquechezle «caregiver». Eneffet, depuislong-
temps, les problémes de sommeil des jeunes enfants sont mis en lien avec
les problémes psychiatriques de leurs parents. De nombreuses études
s’accordent sur I’association entre dépression maternelle et troubles du
sommeildubébé[14, 32, 59, 63, 74, 75, 79, 84, 111, 123, 138]. Desfacteursgéné-
tiques et psychosociaux sont invoqueés, mais des caractéristiques interac-
tives spécifiques sont maintenant bien décrites [32, 59]. Ces troubles ont
également été reliés a un modele d’attachement insécure des meéres, ainsi
qu’aux angoisses maternelles. Dans 1’étude de D. Benoit [16], 100% des
meres d’enfants souffrant de troubles du sommeil ont un attachement
insécure, évalué par ’Adult Attachment Interview [85], comparées a 57%
des meres dans le groupe controle. Certaines catamnéses retrouvent un
trouble psychotique ou un trouble de personnalité chez les meres et/ou les
peres d’enfants souffrant d’une perturbation de leur sommeil [32, 82, 83].

Clinique

Description clinique

Les troubles du sommeil du bébé et du jeune enfant font 1’objet d’une
classification spécifique éditée par I’Académie Américaine de la Méde-
cine du Sommeil [3]. Ils apparaissent dans les classifications internatio-
nales des troubles mentaux, DSM [4, 5] et CIM-10 [103], ainsi que dans la
classification nationale des troubles mentaux de I’enfant et de 1’adolescent
(CFTMEA [97]). lls représentent une entité bien distincte dans la Classi-
fication Diagnostique de la Santé mentale et des Troubles du Dévelop-
pement de la Premiére et Petite Enfance (CD: 0-3) [136]. Dans la nou-
velle version de la classification (CD: 0-3R) publiée en 2005 [137], la
catégorie des « Troubles du Comportement du Sommeil», comporte une
spécification de ses critéres diagnostiques. Sa description integre des sous-
catégories et des critéres issus du groupe de travail RDC-PA (Research
Diagnostic Criteria: Infancy and Preschool, Académie Américaine dePsy-
chiatrie de I’Enfant et de 1’adolescent, 2003). Des critéres d’age de début
des troubles, d’intensité et de durée apparaissent. En suivant les recom -
mandations de la RDC-PA, deux formes de troubles sont distinguées:
les « Troubles de I’endormissement» (code 510) et les « Troubles de la
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durée du sommeil» (code 520) qui complétent les nouvelles catégories
du DSM-IV-TR [5]: terreurs nocturnes, somnambulisme, troubles du som-
meil liés & la respiration et cauchemars. Si les critéres d’une des catégo-
ries du DSM-1V-TR sont remplis chez le jeune enfant, alors le diagnos-
tic approprié doit étre reporté dans I’Axe | de la CD: 0-3R (code 800).
Les criteres diagnostiques principaux sont les suivants:

510. Troubles de I'endormissement

e Les troubles de I’endormissement se reflétent dans le temps que 1’en-
fant met pour parvenir a s’endormir, son besoin que ses parents
demeurent dans sa chambre jusqu’a qu’il soit endormi, et/ou le besoin
de I’enfant de rappelersesparents aprésqu’ils aientquitté la chambre.

< Lediagnostic de Trouble de I’endormissement implique la présence
de difficultés sérieuses d’endormissement pendant au moins quatre
semaines, avec cing a sept épisodes par semaine.

e L’enfant doit avoir 12 mois ou plus.

520. Troubles de la durée du sommeil

e Les troubles de la durée du sommeil se manifestent par des réveils
nocturnes qui requiérent I’intervention parentale et/ou le déplacement
de I’enfant dans le lit des parents.

« Un diagnostic de Trouble de la durée du sommeil implique que des
difficultés sérieuses de réveils nocturnes soient présentes pendant au
moins quatre semaines, avec cing a sept épisodes par semaine.

e L’enfant doit avoir 12 mois ou plus.

Enfin, la CD: 0-3R précise que le diagnostic de «Trouble du Compor-
tement du Sommeil» ne devrait pas étre utilisé lorsque les difficultés de
sommeil sont avant tout dues a un « Trouble des Affects», un « Trouble de
I’ Ajustement», un « Etat de Stress post-traumatique» ou un « Trouble de
la Relation».

Formes cliniques

A la phase précoce du développement, les insomnies sont les plus fré-
quentes. L. Kreisler [76, 77] propose une nosographie des insomnies pre-
nant en compte le stade de développement traversé et I’intensité du
trouble.



Les insomnies communes du premier semestre sont décrites comme
d’une grande banalité dans les premiers mois de vie au cours desquels
le sommeilsubitdesmodificationsmajeures, danssescaractéristiques
a la fois biologique et psychologique. Elles sont marquées par des
périodes de sommeil breves, des réveils, des pleurs et des cris fréquents.
Il s’agit le plus souvent de conditions inopportunes ou maladroites mais
elles peuvent étre le témoin de difficultés précoces d’adéquation entre
le bébé et sa mére [87]. Il importe de les aborder convenablement car
elles peuvent s’installer ou conditionner, peut-&tre pour longtemps, un
sommeildemauvaise qualité [76].

Les insomnies précoces séveres [76, 77] se signalent par leur durée, leur
intensité, leurs signes d’accompagnement, notamment d’ordre moteur:
cris, agitation ou au contraire apathie. Rares dans la pratique clinique
quotidienne, L. Kreisler en décrit trois formes principales, avec en com-
mun I’intensité quantitative de 1’insomnie (ces bébés ne dorment que 2
a 4 heures sur 24): la grande insomnie tapageuse, I’enfant n’étant qu’un
cri jour et nuit; I’insomnie avec activité en décharge motrice de gestes
souvent auto-agressifs, étrangement rythmés, intenses et élaborés,
compte tenu de 1’age; la grande insomnie silencieuse, ces bébés restant
de longues heures du jour et de la nuit, les yeux grands ouverts, silen-
cieux, signe d’un dysfonctionnement interactif grave. Ces insomnies
graves et précoces sont fréquemment rencontrées dans 1’histoire pré-
coce d’enfants souffrant de pathologie autistique ou psychotique; ainsi,
elles comptent au titre des signes d’alarme précoces de ces pathologies.

Les insomnies de la deuxiéme et de la troisiéme année sont rencon-
trées dans le processus du développement normal de I’enfant. A cet
age, I’enfant est un « excitéy, avide de connaitre, sans cesse en mou-
vement; I’enfant excité est remuant, instable dans ses intéréts et ses
jeux, d’humeur labile. L angoisse de séparation est inhérente a cette
phase du développement. L’endormissement est souvent difficile,
marqué par les incidents, le recours aux activités auto-érotiques et
aux objets transitionnels, aux rituels d’endormissements. L’enfant
est également « inquiet», en aller et retour constant entre 1’opposi-
tion et la dépendance. Les réveils de I’anxieux expriment la peur, la
frayeur du cauchemar, la terreur, I’angoisse de séparation. Il existe
des troubles du sommeil, par excitation psychique, qui font parler
« d’insomnies joyeuses» qui s’observent soit dans un climat de dépres-
sion maternelle, soit chez des enfants psychotiques.
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Les hypersomnies [89] sont tres peu fréquentes dans la clinique du
jeuneenfant. La somnolence diurneexcessive, lorsqu’elle estimportante,
est inquiétante: la somnolence prolongée, le peu de réactivité, I’indiffé-
rence, le silence et le calme aménent a envisager une déficience mentale
ou un état de retrait autistique précoce. Par ailleurs, a partir de 8-9 mois,
certains enfants manifestent au cours de la journée des périodes d’endor-
missement brutal ou rapide, soit secondaire a une frustration, soit sans
raison apparente; elles surviennent volontiers dans un contexte de tris-
tesse et de dépression. Les deux principales parasomnies [2, 18, 87, 89] sont
les terreurs nocturnes et les cauchemars. Enfin, les rythmies du sommeil
[18, 87, 89, 77] appartiennent aux troubles moteurs liés au sommeil et sur-
viennent le plus souvent dans le processus normal du développement de
I’enfant.

L’analyse sémiologique minutieuse du trouble est indispensable. I1
est essentiel de différencier un trouble passager, contemporain d’une
« mini-crise développementale» [22], considéré comme une variation de
la normale, d’un trouble durable. Ainsi, le trouble du sommeil du bébé
et du jeune enfant ne prend sa valeur psychopathologique que s’il appa-
rait en dehors des crises développementales normales et/ou s’il s’installe
dans le temps. De méme, la qualité du symptome offre une multitude de
nuances qui correspondent chacune a un risque psychopathologique
différent.

Caractéristigues tempéramentales et
comportementales — Symptémes associés

De nombreuses caractéristiques tempéramentales ont été associées aux
nourrissons et jeunes enfants présentant des troubles du sommeil [9, 24,
120, 122, 129, 130]. En effet, I’organisationdesrythmesveille/sommeilsemble
étre déterminée, a un certain degré, par différentes dimensions du tempé-
rament de ’enfant [73]. La majorité des études s’accordent sur 1’associa-
tion entre un tempérament «difficile» et les troubles du sommeil du jeune
enfant. Plusieurs traits tempéramentaux sont associés aux durées de som-
meil diurne et nocturne: humeur générale de 1’enfant, obstination [130],
seuil de sensorialité [24], capacité d’approche [122], repli, adaptabilité et dis-
tractibilité [120]. Selon T.F. Anders, et al. [9, 54], le tempérament de 1’en-
fant n’est pas directement 1ié a la quantité des réveils nocturnes, mais a la
propension de I’enfant a les signaler. Les « self-soothers» dorment mieux,
et sont décrits comme plus « faciles». Les «signalers» dorment moins, pleu-
rent pour signaler leurs réveils, et sont décrits comme plus «difficiles».



Ces études confirment la participation de facteurs constitutionnels dans
la survenue des troubles du sommeil du bébé et du jeune enfant.

Les difficultés de sommeil du jeune enfant font souvent partie d’une
perturbation comportementale plus globale. Certains auteurs [59] retrou-
vent dans le cas d’insomnies précoces, séveres et prolongées, des bébhés
avec un comportement d’excitation, voire d’agitation, associ¢ souvent a
une avance du développement psychomoteur. L. Kreisler [77] souligne la
présence d’une angoisse et d’un état d’excitation. Plus récemment, A. Le
Nestour, et al. [83] retrouvent, dans leur cohorte de bébés gravement
insomniaques et hyper-agités, des manifestations bruyantes pendant les
périodes de veille (cris stridents, longs pleurs), des troubles du tonus (le
plus souvent sous la forme hypertonique, parfois jusqu’a 1’opisthotonos
alternant avec une hypotonie majeure), des mouvements incessants glo-
baux ou, plus souvent, localisés aux membres inférieurs (appui trés pré-
coce sur leurs jambes), une avidité orale, une avidité visuelle a tout ce
qui bouge.

A. Guedeney et L. Kreisler [59] soulignent la coincidence en propor-
tion significative avec d’autres désordres psychosomatiques; les plus fré -
guemment associés étant: coliques du premier trimestre, colon irritable,
vomissements, spasmes du sanglot, dermite atopique, troubles respira-
toires. Plusieurs études s’accordent sur 1’association entre les troubles du
sommeil et les troubles de 1’alimentation, dans la premiére enfance [32].
Les troubles du sommeil du bébé et du jeune enfant peuvent s’intégrer
dans un tableau plus sévere. C’est le cas des insomnies graves, observées
chez des enfants dont le développement présente des zones de fragilité,
susceptibles de les faire s’engager dans un fonctionnement ou une orga -
nisation de type autistique ou psychotique. Enfin, ces troubles peuvent
s’intégrer dans un tableau de dépression du bébé [61].

Facteurs environnementaux

Les conditions environnementales constituent une orientation étiologique
essentielle. Méme si elles sont rarement isolées, leur exploration doit étre
systématique [77, 89]. Ellesconcernentbeaucoup d’insomnies communesdu
premier semestre, souvent liées a une puériculture erronée: les erreurs
diététiques sont les plus fréquentes [77], la méconnaissance des rythmes
de I’enfant et la rigidité des horaires du coucher participent également a
la survenue des troubles. Beaucoup de travaux se sont orientés sur les
interventions parentales au moment du coucher et en réponse aux réveils
nocturnes de ’enfant [8, 73, 129, 138]. La présence continue des parents
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au moment du coucher est considérée comme une « protodyssomnie»
dans une nouvelle et récente classification des troubles du sommeil de
I’enfant [27, 80]. Toutes les techniques de réconfort qui se font en dehors
du lit de I’enfant (alimentation, bercement) sont associées a une consoli-
dation plus fragile du sommeil. Elles s’ interposent comme substitut aux
capacitésinhérentesdubébé, dontcelled’autoapaisement, appelée «self-
soothing» par T.F. Anders [9, 54]; c’est cette capacité qui permet au bébé
de trouver la tranquillité nécessaire a son endormissement, mais égale-
ment de se rendormir seul lors d’éveils nocturnes spontanés. Enfin, 1’agi-
tation, le bruit, le surpeuplement du logement peuvent étre a I’origine de
troublesdusommeil [77].

Diagnostics différentiels

La recherche d’une perturbation organique fait partie de la démarche
étiologique nécessaire a la prise en charge des troubles, a cette phase pré-
coce du développement. Certains symptomes et données de I’examen
clinique doivent faire suspecter une étiologie organique [18, 26, 27]: éveils
longs, temps de sommeil trés diminué, éveils de premiére partie de nuit,
hyperactivité diurne anormale, troubles alimentaires, régurgitations
anormales, ronflement anormal, hypersudation, retard staturo-pondé-
ral, ou cassure de la courbe de poids et enfin examen neurologique ou
psychomoteur anormal.

Dans la petite enfance, on pensera essentiellement a 1’épilepsie avec
crises nocturnes [80]. Quatre maladies génétiques sont presque systémati-
quement associées a des insomnies graves liées a des troubles spécifiques
de I’installation du rythme circadien et/ou des anomalies de la structure du
sommeil et des apnées du sommeil [36, 37]: le syndrome de Smith-Magenis,
le syndrome d’Angelman, le syndromede Prader-Willi, et le syndrome de
Rett. Les troubles digestifs sont dominés par le reflux gastro-cesophagien
qui favorise les éveils nocturnes [27, 80]. Le syndrome d’apnée obstruc-
tive du sommeil[18] représente, avec lesétiologiesneurologiques, unedes
causes les plus fréquentes d’exceés de sommeil diurne du jeune enfant.
Toute pathologie infectieuse ou algique [27, 80] peut étre a I’origine d’une
perturbation du sommeil du jeune enfant; enfin, plus rares, les causes
toxiques, médicamenteuses [71].

Principaux axes étiopathogéniques

De nombreuses hypothéses ont été avancées dans la littérature quant a
I’origine et & la signification des troubles du sommeil du bébé et du jeune



enfant. Il nous parait essentiel de préciser d’emblée, qu’a cette phase
précoce du développement, ces troubles ne doivent pas étre considérés
comme un symptdme propre au bébé mais comme un symptdme interac-
tif, ou encore le symptome d’une constellation familiale. Aprés une ana-
lyse sémiologique précise de ce symptome, 1’évaluation psychopatholo-
gique nécessite une exploration fine des interactions entre le bébé et ses
parents. Les perturbations d’ordre relationnel et conflictuel que les troubles
du sommeil reflétent sont d’une extréme diversité. Notamment les inter-
actions peuvent se situer dans des registres variés en fonction de la struc-
ture de personnalité parentale, voire survenir dans le cadre d’une patho-
logiepsychiatriqueassociée.

Les troubles du sommeil: symptéme psychosomatique

Chez le bébé, qui ne dispose pas encore du langage, le corps est le lieu
d’expression privilégié de la souffrance psychique. Dans la clinique psycho-
somatique du bébé et du jeune enfant, le trouble du sommeil occupe une
«position centrale en raison de sa fréquence, de ses incidences, et en tant que
modele de compréhension du trouble psychosomatique précoce» [76, 77).
Lesthésesdespsychanalystespsychosomaticiensmettentl’accentsur

la relation entre la fonction maternelle et le sommeil de I’enfant. Selon les
travaux fondateurs de L. Kreisler, M. Fain, M. Soulé [76] sur la patholo-
gie psychosomatique dubébé, le sommeiletsapathologie constituentune
illustration de la théorie de 1’étayage au sens de S. Freud [48], autour de
I’infiltration pulsionnelle de la fonction hypnique. A ce stade archaique,
la fonction de «gardien du sommeil», plus tard assurée par le réve, est
étayée par la mére. Dans les cas ou la mére n’accomplit pas sa fonction
de libidinalisation secondaire, le sommeilpeutgarder les caractéristiques
des premiers temps lorsqu’il est provoqué physiologiquement par la satiété
qui suit I’allaitement. Ainsi, le sommeil manque a son rdle de protection
quand la mére manque a sa fonction d’étayage de la fonction hypnique.
Toujours en s’appuyant sur les travaux de S. Freud [49], ces auteurs pos-
tulent qu’il existe chez le nourrisson gravement insomniaque un blocage
du processus hallucinatoire primaire, premiére élaboration mentale, dont
I’activité onirique est I’héritiére directe.

Problématique de la séparation

L’hypothése qui est largement développée dans la littérature, concerne
bien sdr la problématique de 1’élaboration de la séparation dans la relation
parent-enfant. Selon B. Cramer [30, 31], «lesdifficultésd’endormissement
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et les réveils nocturnespeuvent s’expliquer pardesdifficultés anégocier
la séparation pour U'enfant et ses parents».

Du coté du bébé, 1’angoisse de séparation fait partie du développe-
ment affectif normal. Du fait de sa réémergence au moment du coucher,
elle occupe une place centrale dans la compréhension des troubles. En
effet, la séparation imposée par le coucher et I’extinction de toutes les
sensations diurnes vont étre angoissantes pour le bébé qui les vit comme
irréversibles: «Des l'instant qu’il perd de vue sa mere, il se comporte
comme sil ne devait jamais plus larevoir» (S. Freud). L’investissement
maternel joue un r6le majeur dans la gestion de cette angoisse, notam-
ment a travers la mise en place des capacités d’autoapaisement du bébé.
Pour certains auteurs [76, 127], certains modes de réponses aux besoins de
I’enfant s’opposent a 1’établissement des processus autoérotiques et hallu-
cinatoires. Les réveils nocturnes de I’enfant viennent traduire son inca-
pacité a halluciner dans un réve la satisfaction que le sein peut donner.
La mere reste « le gardien du sommeil» et ne céde pas sa place au réve [76].
Les situations sont en fait trés variées. C’est le cas de certains allaitements
prolongés dans le temps, ot I’érotisme ne peut passer que par le sein mater-
nel, le bébé ne pouvant développer le sien propre. Au maximum, 1’enfant
« feetaliséy, repu et sans désir, relié au sein maternel comme a un cordon
ombilical, reste dans un mode de vie évocateur du narcissisme originaire
dans lequel il est incapable de développer ses autoérotismes [127]. Dans
d’autres cas, il peut s’agir d’une lutte anti-plaisir, la meére n’acceptant pas
de différencier le bébé comme un sujet avec son propre plaisir et empé-
chant son autosensualité. Ailleurs une mére déprimée peut utiliser son
bébé pour combler son vide interne; I’enfant devient le reméde de sa
dépression. Selon B. Golse [53], bien souvent, les manceuvres d’auto-
apaisement et de réendormissement du jeune enfant sont empéchées par
I’angoisse parentale.

Chez le bébé insomniaque un peu plus grand, on fait référence a une
insuffisance, voireal’absence, de 1’«espaceetdel’objettransitionnel» [40].
Certaines meres, en étant dans un « collage» continu avec leur bébé, ne
permettent pas 1’établissement de cette aire transitionnelle. Dans d’autres
situations [52], si la mére ou son représentant s’absente pour une période
qui dépasse la propre capacité de I’enfant de maintenir vivante sa repré-
sentation par le recours a I’objet transitionnel, celui-ci ne pourra plus
jouer sa fonction symbolique de trait d’union. Il perdra petit a petit sa
signification et sera désinvesti. A I’extréme, 1’«objet transitionnel» sert de
dénide la séparation d’avec la mére. C’est le casd’enfants qui viventdans



une grande insécurité, tourmentés par 1’idée de la séparation et de la
perte, et qui cherchent a la nier au moyen du lien avec un objet transi-
tionnel pathologique.

Le rapprochement du couple parental, que le sommeil de ’enfant va
permettre, le confronte a sa « capacité d’étre seul» [131], celle-ci prenant
sasource apartir de «lexpérienced’étre seul en tantquenourrisson et petit
enfant, en présence de la mére». La sécurité que la meére offre a son enfant
rend possible une expérience positive de solitude pour un temps limité.
L’enfant intériorise la mere, support du Moi, ce qui lui permet d’étre effec-
tivement seul: «le bon objet total est intériorisé». Un sommeil paisible
nécessite 1’établissement d’une continuité d’existence des objets internes
du bébé, mais aussi des représentations de lui-méme que portent ses
parents [15].

S’endormir ¢’est aussi offrir un manque de soi a ’autre. Certains bébés
développent des troubles du sommeil devant cette impossibilité pour leur
entourage a tolérer ce manque d’eux [15]. Ainsi, dans la problématique
des troubles du sommeil du jeune enfant, les difficultés de séparation
psychique des parents sont souvent au premier plan. Les angoisses mor-
tiferes des parents, liées a des deuils périnataux encore tres douloureux,
et/ou face au risque de mort subite, rendent toute absence assimilable a
une perte [11, 31, 40]. Ailleurs, la difficulté pour les parents a gérer les
situations de désinvestissement peut s’originer dans une problématique
de séparation et d’abandon dans leur propre enfance [40]. Ces traumatismes
du passé sont réactivés par la naissance de I’enfant. Toute séparation avec
ce dernier est alors insupportable car ses pleurs sont interprétés comme
I’expression d’une souffrance, et les parents ont peur d’étre « traumati-
sants» en laissant pleurer leur bébé. Ou encore, ces angoisses peuvent
étre réactualisées et/ou intensifiées par toutes les situations de séparation
auxquelles I’enfant et ses parents peuvent étre confrontés dans la réalité.
I en est ainsi, de la nécessité impérative de se séparer le jour. Laisser (aban-
donner) son bébé pour aller travailler peut susciter chez certaines méres
des attitudes de compensation; du fait de leur culpabilité, elles accep-
tent « un travail de nuit» auprés de leurs enfants [11]. Une conjoncture
souvent mentionnée est celle ou I’enfant se sent trop massivement désin-
vesti par une mere trop endeuillée [32, 40, 61]. Un deuil non élaboré contem-
porain d’une grossesse, de la naissance d’un enfant, ou plus ancien dans
I’histoire infantile des parents, peut entraver I’investissement maternel
et avoir des répercussions sur le sommeil. A. Green [57] désigne ces enfants
sous le terme d’ «enfants delamere morte», chez lesquels, la mere, en
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deuil au moment de la naissance, est indisponible pour eux. L’enfant va
venir représenter, pour le parent, cet étre cher disparu, et donc, permettre
a la mere d’éviter un véritable travail de deuil qui risquerait d’avoir pour
elle la signification d’un oubli, ou d’une trahison [2]. Lorsque les méres
sont déprimées en période post-natale, le bébé développe aussi tres fré-
guemment des troubles du sommeil [59, 60]. La réverie maternelle, ici, a
laissé la place a un vide de pensée, a un blanc de représentation que seule
la réalité du bébé peut combler. Il n’est pas possible a celui-ci alors de
laisser sa mére disparaitre par sa propre absence [15].

Pour d’autres auteurs, ce qui est déterminant, c’est la fagon dont la
meére peut elle-méme gérer les désinvestissements et permettre a son enfant
de la désinvestir dans 1’état de veille ou de sommeil, et favoriser chez lui
des représentations psychiques lui permettant de supporter son absence.
M. Fain [21] trouve dans le bercement du nourrisson par sa mere, au
moment de ’endormissement, 1’exemple paradigmatique de sa concep-
tion psychanalytique de la « censure de 'amante». Le renoncement du
bébé a la relation vigile avec sa mére dépend d’abord de la facon dont
elle I’a préparé a travers le message qu’elle lui transmet lors de 1’endor -
missement, par exemple dans le bercement. Selon lui, le message mater-
nel est double: il transmet au bébé la nécessité de dormir pour conserver
sa santé et avoir un développement satisfaisant, mais aussi, en dormant,
de permettre & la mére d’avoir d’autres investissements que lui, c’est -a-
dire renouveler la scene primitive avec son partenaire sexuel. Finalement,
que le désinvestissement au moment de la séparation du coucher soit vécu
comme trop massif ou au contraire comme insuffisant, le tableau clinique
d’insomnie est comparable dans les deux cas. Il est marqué par le retour
d’un état de tension qui ne se décharge pas et ne s’apaise pas [127]. Ainsi,
selon L. Kreisler, la grande insomnie d’excitation du bébé peut avoir des
caractéristiques qui la rapprochent d’un état provoqué par la répétition
d’un trauma. L expression de «mére intricante», utilisée par D. Ribas [127],
résume les variations que subit I’investissement d’un enfant par une mére
qui n’en reste pas moins femme: « La fonction d’intrication pulsionnelle
est déterminée par lintrigue amoureuse dont cet enfant est issu et évincé en
méme temps». Lorsque la mére n’est pas suffisamment intricante, 1’endor-
missement peut devenir une situation traumatogene ou prédomine la désin-
trication pulsionnelle. L’insomnie précoce peut, en effet, &tre interprétée,
du moins dans certains de ses aspects, comme la conséquence de la désin-
trication ou de la non-intrication pulsionnelle de 1’étayage [76, 127]. Ainsi,
trop d’investissement semble équivalent au désinvestissement. L’exceés



de liaison des pulsions peut avoir un impact aussi traumatique qu’une
insuffisance de liaison.

Enfin, pour beaucoup d’auteurs, les troubles du sommeil sont une
illustration exemplaire de la pathologie psychosomatique liée au surplus
d’excitation, lui-méme lié a la faillite de la fonction maternelle de pare-
excitation [76, 77, 59, 60, 89]. Les caractéristiques sensorielles et mentales
du nouveau-né lui assurent une certaine protection contre les excitations
extérieures. L’« habituation» permet au bébé de moduler la quantité
d’excitation que son psychisme doit traiter, évitant ainsi le débordement
par un afflux massif de sollicitations internes et externes. Mais s’il pos-
sede une telle fonction, elle reste, dans les débuts, immature et inopé-
rante [2, 60, 76]. La mére doit étre capable de créer un environnement pro-
tecteur autour de I’enfant. Ainsi, les meres d’enfant présentant des troubles
du sommeil peuvent ne pas accomplir leur réle de pare-excitation ou le
faire de fagon inadaptée. B. Cramer [31] précise que c’est leur propre exci-
tabilité interne qui les empéche d’étre réceptives a I’enfant, et principa-
lement a son besoin d’étre calmé et entouré au moment de la régression
imposée par le sommeil. Selon P. Mazet et S. Stoleru [89], un surplus d’exci-
tation peut provenir d’une meére trop soucieuse du bon développement
de son enfant. Celle-ci le soumet a de multiples sollicitations afin de
conforter son image du bébé idéal. Pour B. Golse [53], la faillite de la
fonction maternelle de pare-excitation est liée a une insuffisance de la
« capacité de réverie» de la mére, expression empruntée a la théorie
bionienne [19]. A. Le Nestour, et al. [82, 83] posent I’hypothése du défaut
de contenance d’excitation physique des bébés gravement insomniaques
et excités, li¢ a des défaillancesd’enveloppes psychiquesparentales. Enfin,
selon G. Szwec [127], un exceés de pare-excitation maternel peut entraver
chez un bébé, la constitution d’un pare-excitation interne chargé d’en
prendre le relais. L’ indisponibilité, les évitements, les incompréhensions du
cOté maternel favorisent la discontinuité dans la relation avec I’enfant, et
sont & 1’origine de dysfonctionnements. La mére alterne des périodes de
stimulation excessive de I’enfant ou de rapprochement fusionnel, et des
périodes de rejet [77]. Ainsi, la surcharge d’excitation et les distorsions
représentent la pathologie psychosomatique du surplus d’excitation, du
défaut de pare-excitation et du conflit.

Ces comportements complexes, parfois pathogénes, renvoient aux
problématiques complexes de la mére et plus globalement aux problé-
matiques parentales qui se rejouent dans I’interaction avec I’enfant. Les
mécanismes de régulation du bébé, les phénomenes d’habituation et de
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filtrage qui font partie de son systéme de pare-excitation, entrent en
résonance avec la vie fantasmatique des parents.

La transmission transgénérationnelle

Les processus psychologiques qui ont lieu normalement chez les meres
(et les peres) lors de la grossesse, la naissance de I’enfant et 1’émergence
de la parentalité, vont constituer 1’arriére-fond sur lequel des troubles
du sommeil du bébé peuvent apparaitre. La période périnatale est une
phase pleine de vicissitudes et une terre fertile pour les projections incons-
cientes des parents. Ceux-ci sont confrontés a des remaniements identi-
ficatoires profonds, dictés par la reviviscence de conflits anciens. Pour
certains auteurs, certaines projections parentales peuvent entraver les
processus d’harmonisation des premiers liens entre la meére et son bébé.
Celui-ci peut devenir le réservoir des projections des conflits inconscients
de ses parents. Les troubles du sommeil du bébé et de 1’enfant se compren-
nent alors a la lumiére des problématiques anaclitiques et cedipiennes des
parents. C’est en s’inspirant des travaux de B. Cramer [29] sur la psycho-
thérapie bréve que F. Palacio-Espasa, J. Manzano et N. Zilkha [86] ont
approfondi la notion de projections parentales sur I’enfant. La projection
des parents sur I’enfant constitue plus exactement une identification
projective; elle fait partie du travail d’instauration de la parentalité, et de
la construction du lien parent-enfant. Ensemble et séparément, les parents
attribuent au bébé des caractéristiques ayant un sens et un lien avec leur
propre histoire et leur passé. Le bébé fantasmatique, fruit des désirs cedi -
piens, réveille une conflictualisation et constitue un travail de parentalité
d’emblée conflictuel et ambivalent. En effet, bien que les parents externa-
lisent en projetant de maniére identificatoire leur propre narcissisme infan-
tile sur leur bébé, ils projettent aussi, a leur insu, des parties d’eux-mémes,
enfant, plus négatives ou conflictuelles, ou des parties d’imagos paren -
tales, elles-mémes conflictuelles. C’est ce que J. Manzano et F. Palacio-
Espasa ont appelé: «L'ombre de soi des parents projetée sur Uenfant ou
l'ombre de l'objet des parents projetée sur Uenfant». Les auteurs ont analysé
les projections parentales qui pésent sur I’enfant selon les différentes
configurations des ombres qui pesent sur lui. Lorsque les reproches que
le parent peut faire a son propre parent sont liés a une problématique
d’abandon ou de séparation, le parent va avoir tendance a vouloir « répa-
rer» tout mouvement de séparation du bébé avec lui. Tous les pleurs et les
cris du bébé seront interprétés comme un appel, une souffrance, la nuit
surtout. Cette problématique d’abandon, va faire collusion avec la pro-



blématique cedipienne de « laisser 1’enfant pour que les parents se retrou-
vent ensemblex. 1l y a donc réactivation des deux niveaux de conflictua-
lités névrotiques. Finalement les appels de 1’enfant la nuit ont pour role
essentiel de mobiliser autour du berceau tant les parents que les fan-
tomes du passé, les fantdomes de la chambre d’enfant [43]. Les troubles
du sommeil du bébé deviennent alors le symptome de la problématique
familiale inconsciente.

Les processus d’attachement ont bien slr été reliés aux problemes de
sommeil des jeunes enfants. Des travaux mettent en évidence 1’exis-
tence d’une transmission transgénérationnelle des modalités d’attache-
ment [1, 62, 85]: les expériences émotionnelles vécues dans 1’enfance sont
a ’origine d’un ensemble de représentations internes, les «modéles internes
opérants», qui déterminent chez I’enfant son type d’attachement; les
« modeéles internes opérants » déterminent chez ’enfant, devenu parent,
un ensemble de modalités comportementales qui vont a leur tour déter-
miner les représentations internes du nouvel enfant. Selon le « modeéle
d’attachement inversé» [98], si les parents sont eux-mémes anxieuxpar
rapport a leurs propres figures d’attachement, ils inversent la relation
parent-enfant, exigeant de I’enfant qu’il représente 1’image parentale.
C’est a I’enfant qu’incombe la responsabilité de rester disponible pour
la mére. Dans une relation d’attachement normale, les méres de jeunes
enfants restent toujours « de garde» pendant la nuit. Dans le cadre d’un
attachement inversé, le jeune enfant ne parvient pas a dormir profondé-
ment car il a le sentiment d’étre responsable de sa mére. Ce sentiment
d’insécurité, dont I’enfant ne peut se défaire, I’oblige & rester vigilant.
B. Cramer[31] proposeque la transmissiontransgénérationnelle, vuesous
le prisme de la théorie de 1’attachement, puisse rendre compte de la réé-
mergence des troubles a d’autres phases du développement. La perma-
nence d’un modéle interne d’insécurité relationnelle, inscrit dans la
psyché comme un programme déterminant les réactions relationnelles,
assure la continuité de la susceptibilité a 1’angoisse, codéterminant ainsi
I’apparition dessymptomes.

Etiologie culturelle

Si le sommeil est universellement synonyme de séparation et de mort,
chaque culture accompagne, selon ses modalités propres, le jeune enfant
lors de son endormissement. Deux styles d’interaction mere-enfant sont
décrits dans la pratique de I’endormissement [125]. L’ interaction distale
privilégiée dans les sociétés occidentales, implique la prédominance du
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regard et de la voix au détriment du toucher et favorise 1’isolement de
I’enfant. A I"opposé, I'interaction proximale, impliquant la prédominance
du toucher, est privilégiée dans les sociétés traditionnelles extra-occiden-
tales; dans ces cultures, mére et bébé dorment ensemble. Ainsi, si une
corrélation entre le trouble du sommeil et le mode de coucher a été éta-
blie, elle fait encore I’objet d’un débat qui oppose les chercheurs épidé-
miologistes occidentaux et les chercheurs cliniciens transculturels. Pour
les premiers [27, 55, 56, 125], le contact de proximité mére-enfant lors du cou-
cher, est pourvoyeur de trouble du sommeil. Pour les seconds [55, 56, 125],
a I’inverse, le contact de proximité ne favorise pas les troubles du som-
meil; bien au contraire, la vigilance qui entoure le sommeil de I’enfant
contribue a éviter ce probléme. Pour Y. Govindama [55, 56], ce débat ne
prend pas en compte les croyances culturelles sous-jacentes a ces pratiques
du coucher. Ce n’est pas la pratique du coucher qui est en cause, mais la
représentation culturelle du sommeil et de son trouble, propre a chaque
société. C’est elle qui détermine le mode d’accompagnement de 1’enfant
dans la séparation d’avec sa mere. Les croyances culturelles viennent faire
tiers entre la mére et son bébé. Dans les sociétés extra-occidentales, la pra-
tique du co-sleeping, comme mode de coucher, repose non seulement
sur la prise en compte de I’immaturité psychobiologique du bébé, mais
surtout sur 1’idée que son ame est encore trop fragile pour le protéger des
attaques des mauvais esprits. Le co-sleeping détient un sens culturel. Il sert
a protéger I’enfant de la solitude, de son immaturité « psychobiologique»
I’exposant a «la mort réelle oua la mort psychique (la folie), car il peut
étre possédé par un étre invisible, possession qui se manifeste a travers les
troubles du sommeil». Y. Govindama montre que le co-sleeping s’inscrit
dans une perspective de prévention du trouble lorsqu’il est médiatisé
par la culture, mais que le geste lui-méme, lorsqu’il est dépourvu de
sens, est pourvoyeur de trouble indépendamment des cultures. Dans un
contexte migratoire, la pratique du co-sleeping peut engendrer des troubles
si elle a perdu son sens culturel premier. Cette technique peut étre utilisée
par certaines meres migrantes, non pas pour protéger I’enfant du monde
de la nuit, mais pour combler un vide interne, s’autoapaiser face a une
anxiété débordante et se défendre contre un possible effondrement dépres-
sif. Ce mode de contact favorise, dans ce cas, non seulement un trouble du
sommeil, mais développe une dépendance pathologique chez [’enfant.
On assiste alors a un déni de la différence des générations et des sexes
compromettant pour ’altérit¢ de I’enfant.



Prise en charge et traitement

La prise en charge des troubles du sommeil de I’enfant est diversifiée.
Le type de thérapeutique proposée dépend essentiellement de 1’orienta-
tion du thérapeute. Le traitement peut associer, selon les cas et selon les
auteurs, une psychothérapie psychodynamique mere-bébé ou parent-bébé,
une thérapie familiale, une psychothérapie comportementale avec gui-
dance interactive, et, dansdes cas plus exceptionnels, un traitement médi-
camenteux. Certains auteurs préconisent 1’utilisation d’un agenda de
sommeil [27, 81] permettant de confirmer les données de ’anamnése,
celle-ci constituant une étape fondamentale [27, 31, 32, 77] de la prise en
charge. A partir de cet agenda, utilisé comme référence tout au longdu
traitement, un certain nombre de mesures d’hygi¢ne de sommeil sont
proposées. Méme si I’amendement des troubles du sommeil est le but
premier de la prise en charge, il ne constitue pas une fin en soi. Il nous
parait indispensable de s’intéresser au sens du symptome dans 1’interac-
tion mére-bébé (mere-pére-bébé) ainsi que dans I’histoire familiale.

Les troubles psychofonctionnels du bébé et du jeune enfant sont une
indication majeure des psychothérapies conjointes mére-bébé ou parent-
bébé [29, 30, 31, 74, 75]. L hypothése présupposeée est que les troubles du
sommeil du nourrisson trouvent leur origine, d’une part, dans 1’impact
exerceé par les projections et les représentations maternelles ou paren-
tales sur le fonctionnement du bébé et, d’autre part, dans les distorsions
relationnelles précoces. Les psychothérapies conjointes parent-bébé ont
une action thérapeutique mais aussi préventive. En effet, elles cherchent
non seulement a produire des effets sur les symptémes amenés lors de
la consultation, mais elles ont aussi une action préventive sur la constitu-
tion possible d’une conflictualité intrapsychique figée de I’enfant.

Dans le travail avec les bébés, selon la méthode psychodynamique,
deux grands axes de soins sont proposés: les psychothérapies bréves,
meére-bébé ou parent-bébé, et les traitements conjoints au long cours. Les
objectifs du traitement psychanalytique consistent a déterminer, d’une part,
comment I’enfant s’inscrit dans I’histoire transgénérationnelle des parents,
et d’autre part, par quels mécanismes la conflictualité intrapsychique
parentale se matérialise dans la relation a ’enfant, par le biais d’interac-
tionscomportementalesquientrainentunemanifestationsymptomatique
chez le bébé, avant méme que ne se soit fixée une problématique intra-
psychiquechezlui.

La guidance interactive [2, 74] se focalise sur I’interaction visible et en
cours, dans une attitude thérapeutique de base positive et encourageante,
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Résumé

Les troubles du sommeil

de I'enfant constituent un
des principaux motifs de
consultation de pédiatrie et
pédopsychiatrie. Par leur
fréguence et leur retentis-
sement sur la vie familiale,
ils se trouvent au centre

de la clinique fonctionnelle
de la petite enfance. Les
caractéristiques du sommeil
évoluent tres rapidement lors
des premiers mois de la vie.
La connaissance de cette
ontogenése du sommeil est
indispensable pour identifier
les perturbations « authen-
tiques» du sommeil, et les
différencier des caractéris-
tiques normales d’'un som-
meil en pleine maturation.
Le sommeil du bébé ne se
résume pas a un développe-
ment neurophysiologique. Il
est en étroite relation avec
les soins maternels qui
'imprégnent de sa charge
affective. La pathologie du
sommeil s’organise dans la
sphére des interactions pré-
coces entre le bébé, la mere
et le pére. Aprés uneanalyse
sémiologique précise du
symptdme, I'évaluation psy-
chopathologique nécessite
une exploration fine des
interactions entre le bébé et
les parents. Depuis plusieurs

années, certains auteurs

ou I'usage de la vidéo permet a la mere ou aux parents de visualiser leurs
comportements interactifs avec le bébé. Dans cette approche, il n’y a pas
de référence explicite a 1’histoire de la mére ou des parents, et le théra-
peute commente les séquences interactionnelles vécues dans « I’ici et le
maintenant», dans le but de renforcer, par ses encouragements, les inter-
actions qui se révélent favorables a une harmonisation de 1’interrelation.
L’efficacité de cette forme d’intervention a été prouvée. Les études font
la preuve d’une utilité des processus thérapeutiques, autant suivant la
méthode psychodynamique que I’approche de guidance interactive.

L’approche comportementale a été particulierement développée aux
Etats-Unis et elle est trés pratiquée par les pédiatres [41]. Il s’agit, selon
des protocoles standardisés, d’aider les parents a apprendre a leur enfant
a s’endormir et se rendormir seul [44, 45, 96]. Certaines interventions
comportementales ont été intégrées a des programmes d’éducation pré-
ventive proposés aux parents en devenir et aux parents de nouveau-nés.
Celle-ci se focalise sur la mise en place précoce d’habitudes de sommeil
positives. Les techniques cognitives ont pour objet de modifier les idées
et les croyances erronées sur le sommeil des parents. Ces croyances sont
a I’origine de comportements inadaptés et sont associées a un sommeil
demauvaisequalitéchezl’enfant[119].
comportementales est maintenant bien reconnue pour la grande majorité
des troubles du sommeil du jeune enfant (difficultés d’endormissement
et réveils nocturnes), avec des taux élevés de réussite, des résultats rapides
et des changements sirs et durables [44, 45, 96, 105, 114, 119].

Les indications de la thérapie familiale [17, 41, 70, 101], selon une pers-

L’efficacitédesapprochescognitivo-

pective théorique systémique ou psychanalytique, sont basées sur I’exis-
tence d’une demande familiale, ¢’est-a-dired’une souffrance exprimée et
ressentie de fagon intense par les parents ou au moins I’un d’entre eux,
leconstat d’un dysfonctionnementfamilialmajeur ou d’unepsychopatho-
logie familiale importante. M.P. Durieux et J.P. Matot [41] préconisent la
thérapie familiale au long cours dans les situations de dysfonctionnements
familiaux graves, pour permettre 1’élaboration progressive d’un processus
d’individuation et d’autonomisation entravé par la fragilité du narcissisme
des parents.

La prescription médicamenteuse ne doit étre qu’un geste d’appoint
pour un petit nombre de situations bien précises [89]. Elle ne doit jamais
étre la réponse unique [107]. La majorité des auteurs [27, 81, 107, 110] s’ac-
cordent sur une prescription médicamenteuse ponctuelle (n’excédant pas
4 semaines et si possible 8 a 10 jours), a la dose minimale efficace et sous



contr6le médical strict, en association a des mesures d’hygi¢ne de som-
meil et a une psychothérapie. Deux familles sont principalement concer-
nées: les benzodiazépines et les antihistaminiques [81, 106, 110]. Ces subs-
tances ont un effet anti-éveil mais ne sont pas dénuées d’effets sur
I’architecture du sommeil [81, 110]. Le sommeil médicamenteux peut
étre amputé d’une part importante de ses phases paradoxales. La vigilance
diurne est affectée. Les risques d’accoutumance et de dépendance sont
importants. Par contre, la mélatonine exogéne a montré son intérét dans
le traitement des troubles du sommeil des enfants présentant des troubles
neurologiques et comportementaux [36, 37]. Des études ont été menées
sur son utilisation dans les maladies génétiques: le syndrome de Rett, le
syndrome de Smith-Magenis et le syndrome d’Angelman, ainsi que dans
les tumeurs et les lésions de I’hypothalamus et du chiasma optique.

Pronostic —Evolution

Les études longitudinales révelent la fréquence élevée de la persistance
et de la récurrence des troubles du sommeil du jeune enfant pendant les
premiéres années de vie. Plusieurs facteurs y sont associés. Les données
concernant la dépression maternelle sont contradictoires. Pour certains
auteurs [138], elle est le seul facteur associé a la persistance des troubles
dans I’enfance. D’autres auteurs [72] retrouvent la présence d’un stress
dans I’environnement de I’enfant; les plus fréquents étant une absence
inhabituelle de la mére, des épisodes de dépression maternelle, une mala-
die ou un accident chez I’enfant ou sa famille. D. Benoft, et al. [16] retrou-
vent une association entre la persistance des troubles et un modele d’atta-
chement insécure des meres. Enfin, 1’apparition précoce et 1’absence de
prise en charge sont des facteurs de risque de passage a la chronicité et
d’aggravation des troubles.

De nombreuses études s’intéressent aux effets a long terme d’un
sommeil précoce interrompu et/ou insuffisant. Le retentissement sur les
domaines cognitif, comportemental etémotionnel est exploré. Lacomor-
bidité a long terme est dominée par les problémes comportementaux, et
plus spécifiquement les comportements agressifs [79] et les crises de
colére [138]. Des résultats préliminaires [128] retrouvent une association
entre troubles du sommeil précoces, sévéres et durables et trouble déficit
de I’attention/hyperactivité. Sur le plan émotionnel, une irritabilité chro-
nique et une faible modulation des affects sont rapportées. Une dette chro-
nique de sommeilparticipeégalemental’apparition de troublescognitifs,
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rapportent des perturbations
du sommeil d’'une sévérité
accrue et survenant chez
des enfants de plus en plus
jeunes. Les hypothéses étio-
pathogéniques de ce trouble
sont multiples. Les pertur-
bations d’ordre relationnel
et conflictuel, qu'il reflete,
sont d’'une extréme diversité,
des plus communes aux
plus séveres. Le pronostic
de ces troubles est dominé
par le passage a la chronicité
(persistance ou récurrence).
Le retentissement a long
terme d’'un sommeil précoce
insuffisant sur les domaines
cognitif, comportemental

et émotionnel, est de plus
en plus exploré. La prise

en charge des troubles du
sommeil du bébé et du jeune
enfant est diversifiée. Selon
les cas et selon les auteurs,
il peut s’agir d’'une psycho-
thérapie psychodynamique
mere-bébé ou parent-bébé,
d’une psychothérapie com-
portementale avec guidance
interactive, d’'une thérapie
familiale, associées, dans
des cas plus exceptionnels,
a un traitement pharmaco-

logique.

Mots-clés

Troubles du sommeil.
Interactions parent-bébé.
Hypotheses étiopathogé-

niques.
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Summary

Infant’s sleep problems
represent one of the most
frequent complaints of
parents consulting a pae-
diatrician and a psychiatrist.
Due to their frequency and
family life impact, they are
an essential part of infancy
functional clinical evaluation.
Sleep characteristics deve-
lop very quickly over the first
few months. The knowledge
of their ontogenesis is very
important in order to identify
« true» sleep disorders from
normal maturational sleeping
patterns. Infant’s sleep does
not boil down to neurophy-
siologic development alone,
itis closely linked to the
mother’s caregiving which
implies a strong emotional
aspect. Sleep disorders
appear as parent-infant
interactions organize. After
an accurate clinical analysis
of the symptom, psycho-
pathological assessment
consists of exploring parent-
infant interactions. In the last
years, some authors have
observed a higher severity
level of sleep problems in

even younger children. Many

en particulier des fonctions exécutives [129]. Les fonctions cognitives régu-
Iées par le cortex préfrontal, comme la flexibilité cognitive et la capacité a
raisonner et penser de fagon abstraite, sont particulierement sensibles aux
effets d’un sommeil altéré [96]. Enfin, des difficultés dans les apprentissages
sont rapportées chez les enfants d’age scolaire [129, 134]. De fagon plus glo-
bale, des effets sur I’¢état de santé général de 1’enfant sont rapportés(fonc-
tionsmétaboliquesetimmunitaires, blessuresaccidentelles)[32, 79, 96].

Conclusion

La pathologie du sommeil s’organise dans la sphere des interactions pré-
coces entre le bébé, la mere et le pére, et doit étre considérée non comme
un symptdme propre au bébé, mais comme un symptome interactif. Aprés
une analyse sémiologique précise de ce symptdme, 1’évaluation psycho-
pathologiquenécessiteuneexplorationfinedecesinteractions. Leshypo-
theses étiologiques de ce trouble sont multiples: symptdome psychosoma-
tique, angoisses de perte et de séparation tant du cété du bébé que des
parents, transmission transgénérationnelle, projections parentales, atta-
chement insécure, etc. Les perturbations d’ordre relationnel et conflictuel,
que les troubles du sommeil reflétent, sont d’une extréme diversité, des
plus communes aux plus séveres. Leur pronostic est dominé par le passage
a la chronicité et des données grandissantes montrent qu’un sommeil pré-
coce interrompu et/ou insuffisant a des effets délétéres sur le développe-
ment de I’enfant, dans les domaines cognitif, émotionnel et comporte-
mental. Sans oublier, bien sdr, la part personnelle que le bébé intrique,
des la naissance, dans la rencontre avec ses partenaires, nous souhaitons
traduire, d’une part, comment ce symptome fonctionnel constitue un
modele de I’effet de la relation sur le systéeme d’autorégulation du bébé
et, d’autre part, comment il permet de réinterroger nos modéles psycho-
pathologiques.

[Recu 10.12.2009, accepté 22.12.2009]
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« Représentations traditionnelles et contemporaines concer-

hypotheses exist to explain
the origin of these disorders.
Sleep disorders represent a
very large scale of diverse
emotional and conflictual
troubles, from the most com-
mon to the most severe. The
prognosis of these disorders
relies mostly on their beco-
ming chronic (continuance
or recurrence). The long term
clinical impact of insufficient
sleep on cognitive develop-
ment, behaviour and mood
regulation is more and more
studied. Treatment of infant’s
sleep disorders is diversi-
fied. Recommendations
vary depending on cases
and authors. Most often
recommendations consist

in mother-infant or parent-
infant analytic psychothe-
rapy, cognitive-behavioural
treatment with interactional
guidance or family therapy.
In exceptional cases, these
may be associated with a

pharmacological treatment.
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