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LELDEQ 1998-2010 en bref

Ce fascicule sappuie sur les données de I'Etude longitudinale
du développement des enfants du Québec (ELDEQ 1998-
2010) conduite par I'Institut de la statistique du Québec avec
la collaboration de différents partenaires (voir a I'endos du
fascicule). L'objectif de cette étude est de comprendre les
trajectoires qui, pendant la petite enfance, conduisent au
succes ou a I'échec lors du passage dans le systeme scolaire.

La population visée par I'ELDEQ est composée des enfants
(naissances simples) nés de meéres vivant au Québec en 1997-
1998, a I'exception de ceux dont la mére vivait a ce moment-la
dans certaines régions sociosanitaires (Nord-du-Québec, Terres-
Cries-de-la-Baie-James et Nunavik) ou sur des réserves indiennes.
Certains enfants ont également été exclus en raison de contraintes
liées a la base de sondage ou de problémes de santé majeurs.
L'échantillon initial admissible au suivi longitudinal comptait
2 120 enfants. Les enfants ont fait I'objet d’un suiviannuel de I'age
d’environ 5 mois a I'age d’environ 8 ans, puis d’un suivi bisannuel
jusqu'a I'age de 12 ans. Lors du volet 2002, le moment de collecte
a été modifié de fagon a ce que tous les enfants soient vus au
printemps, soit au moment ou ils sont évalués dans le systeme
scolaire. Notons que c’est la premiere fois qu’un échantillon aussi
important d’enfants représentant des nouveau-nés du Québec
est suivi de fagon aussi intensive au cours de la petite enfance.

’ELDEQ s’articule autour de plusieurs instruments de collecte
servant a recueillir 'information sur I'enfant, la personne qui
connait le mieux I'enfant (PCM), son conjoint ou sa conjointe, s'il
y a lieu, et les parents biologiques non résidants le cas échéant.
A chaque collecte, I'enfant cible est invité a participer & une ou
plusieurs activités qui permettent d’évaluer son développement.
A partir du volet 2004, les enseignants sont invités a répondre a
un questionnaire abordant différents aspects du développement
et de I'adaptation scolaire de I'enfant.

Des renseignements additionnels sur la méthodologie
d’enquéte et la source des données sont consultables sur le
site Web de "ELDEQ, aussi connue sous le nom de « Je suis Je
serai », a l'adresse suivante : www.jesuisjeserai.stat.gouv.qc.ca.
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Le sommeil : un acteur méconnu
dans le développement du jeune enfant

Par Dominique Petit, Jean Paquet, Evelyne Touchette et Jacques Y. Montplaisir*

L'un des sujets quianiment le plus les conversations des nouveaux
parents est le sommeil de leur enfant. Tous espéerent que leur
nouveau-né fera rapidement « ses nuits ». Celui-ci méritera le
statut d’enfant parfait si, par chance, agé d’a peine quelques mois,
il dort environ de cinq a six heures par nuit. Mais s'agit-il vraiment
de chance? Quels sont les facteurs associés au profil de sommeil
des enfants? Et quelles sont les conséquences des troubles du
sommeil sur leur développement dans les années entourant
I'entrée a I'école? Le théme du sommeil, bien qu’il soit une
préoccupation légitime de tous les parents, demeure méconnu.

Le sommeil est pourtant |'assise silencieuse mais essentielle d’'un
développement physique et intellectuel sain. Ainsi, un trouble
du sommeil peut avoir des conséquences tres diversifiées et
les effets pourront se faire sentir dans les domaines cognitif
(ex. : capacité de concentration, raisonnement logique), socio-
affectif (ex. : contréle des émotions) et physique (ex. : croissance)
(Petit et autres, 2000, 2002; Touchette et autres, 2007, 2008).
Malheureusement, ce réle est souvent sous-estimé. Notre
société axée sur la productivité commence a peine a réaliser
I'ampleur des conséquences d’écourter nos nuits « pour avoir
plus de temps ». En effet, un nombre croissant de recherches
montre qu’un court ou mauvais sommeil chez I'adulte a un
impact sur les plans cardiovasculaire, métabolique et cognitif
en plus d’accentuer les problemes de santé déja existants (pour
une revue, voir Léger et Pandi-Perumal, 2006; Sigurdson et
Ayas, 2007). Ces conséquences sont d’autant plus importantes
chez I'enfant dont I'organisme est en plein développement.
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Par ailleurs, les probléemes de sommeil représentent un des motifs
de consultation les plus fréquents en pédiatrie clinique. Il faut
effectivement étre vigilant car un probléme de sommeil en bas
age non traité risque de persister longtemps (Jenkins et autres,
1984). Heureusement, la plupart de ces problémes peuvent étre
corrigés relativement facilement. La mise en place de programmes
d’intervention efficaces nécessite toutefois que I'on dispose
d’une bonne connaissance de I'évolution normale du sommeil
chez I'enfant, des facteurs susceptibles de favoriser ou d’entraver
I'acquisition d’'un sommeil adéquat et des conséquences d’un
sommeil insuffisant sur le développement de I'enfant.

Ce fascicule vise a documenter ces différents aspects. On y
présente une synthése de certains travaux réalisés a partir des
données de I'Etude longitudinale du développement des enfants
du Québec (voir 'encadré I’ELDEQ 1998-2010en bref et 'encadré
méthodologique). En complément, des résultats inédits y sont
exposés. Plus précisément, s'appuyant surlesdonnées recueillies
dans 'ELDEQ de I'Age d’environ 5 mois a I'age de 8 ans, le présent
fascicule aborde successivement : 1) la durée du sommeil
et la fréquence des problemes de sommeil chez les enfants,
2) les facteurs associés aux problemes de sommeil présents lors
de I'entrée a 'école, et 3) les conséquences d’'un manque de
sommeil en bas age sur certains aspects du développement des
enfants, notamment 'acquisition du vocabulaire, I’hyperactivité
et le surplus de poids. Certaines pistes d’intervention et de
recherche sont présentées en conclusion.

Le sommeil : Quelques notions de base
I

Lenfant qui vient au monde doit « apprendre » a dormir. Son
systéme nerveux, encore immature, fait en sorte qu'’il présente
des patrons de sommeil qui sont propres a son age et qui se
modifieront avec le temps. On parlera d’une consolidation
du sommeil pour désigner le fait que le sommeil s‘organise en
des périodes de plus en plus longues et moins nombreuses.
Cette consolidation du sommeil évolue rapidement au cours
des premiers mois de la vie. A un mois, I'enfant présente
habituellement un cycle veille-sommeil suivant un rythme
ultradien, c’'est-a-dire qu’il dormira de trois a quatre heures tant
le jour que la nuit (Anders et Keener, 1985). A partir de 1 % mois,
les enfants sont davantage éveillés qu'endormis le jour (Coons et
Guilleminault, 1982; Navelet, Benoit et Bouard, 1982; Thoman
et Whitney, 1989). La période d’éveil augmente graduellement
durant le jour au cours des premiers mois de vie de I'enfant.
Le sommeil de jour se résume alors a des siestes bien définies.
Le fait de dormir au moins six heures d'affilée correspond a un
rythme circadien veille-sommeil consolidé, c’est-a-dire la plus
longue période de sommeil se produisant la nuit et la plus longue
période d’éveil survenant le jour. Le moment d’apparition d’'un
véritable rythme veille-sommeil synchronisé sur 24 heures varie
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selon les études. On sait cependant qu'il peut étre influencé par
de nombreux facteurs tels que le degré de maturation du systéme
nerveux, 'environnement physique de sommeil ainsi que certaines
caractéristiques propres a I'enfant ou a son milieu familial.

Outre une courte durée du sommeil, les enfants peuvent
connaitre un certain nombre de problemes de sommeil. Les
troubles du sommeil abordés dans ce fascicule sont divisés en
deux catégories : les dyssomnies, soit les éveils fréquents et
les probléemes d’endormissement, et les parasomnies, soit le
somnambulisme, les terreurs nocturnes, la somniloquie (parler
en dormant), I'énurésie (mouiller son lit), le bruxisme (grincer des
dents), les rythmies nocturnes (bercement, frappement répété ou
roulement de la téte), le syndrome des jambes sans repos (aussi
appelé syndrome d’impatiences musculaires) et les mauvais réves.

Encadré méthodologique

Les données sur le sommeil des enfants présentées dans
ce fascicule ont été recueillies a I'aide du Questionnaire
autoadministré de la mére (QAAM) a chacun des volets
annuels de 'ELDEQ de I'age d’environ 5 mois & I'age de
8 ans. Elles ne sont donc pas basées sur des mesures
objectives, telles que les enregistrements en laboratoire.
Les caractéristiques de I'enfant et de son environnement
familial considérées danslesanalyses sont tirées de divers
guestionnaires administrés a la mére ou a la personne
qui connait le mieux I'enfant, tandis que certaines
mesures du développement cognitif ou physique sont
basées sur des tests administrés aux enfants.

Lesrésultats présentés dans ce fascicule sont soitinédits,
soit tirés de travaux déja publiés. Toutes les données
inédites présentées de méme que celles tirées de
publications antérieures de I'ISQ sont pondérées et, de
ce fait, ont fait I'objet d’ajustements afin de permettre
la généralisation des résultats a la population des
enfants visés par I'ELDEQ. De plus, le plan de sondage
complexe de I'enquéte a été considéré dans le calcul
de la précision des estimations et la production des
tests statistiques. Les résultats tirés d’articles publiés
dans des revues scientifiques a partir des données de
I'ELDEQ n’engagent que les auteurs. lls proviennent
de données non pondérées, c’est-a-dire non ajustées
afin de compenser la non-réponse plus élevée parmi
certaines familles (ex. : ménages a faible revenu,
ménages monoparentaux ou dont les parents parlent
une autre langue que le frangais ou I'anglais). Aussi, siles
résultats traduisent la situation des enfants des familles
suivies, la prudence est de mise dans la généralisation
des résultats aux enfants visés par I'ELDEQ. Pour plus de
détails sur la méthodologie utilisée, le lecteur est invité
a se référer aux articles et rapports cités.




Figure 1

Durée moyenne du sommeil de nuit a différents ages, Québec, de 2000 a 2006
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Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2010.

Le profil de sommeil des enfants
I

Des travaux antérieurs réalisés a partir des données de
I’ELDEQ ont révélé qu’environ les trois quarts des enfants
nés au Québec a la fin des années 1990 dormaient au moins
six heures d’affilée la nuit vers I'age de 5 mois selon leur
meére (Petit et autres, 2000). A cet age, la moitié des enfants
dormaient méme huit heures et plus d’affilée tandis qu’ils
étaient environ 80 % a le faire vers 1 %2 an et 2 % ans. En ce qui
a trait aux éveils nocturnes, 31 % des enfants se réveillaient
trois fois ou plus la nuit vers I'age de 5 mois contre 16 % a 1 %
anet 13 % a 2 % ans (Petit et autres, 2002).

La figure 1 présente la durée moyenne du sommeil de nuit
des enfants de I'age de 2 % ans a I'age d’environ 8 ans.
Comme on peut le constater, celle-ci est de 10 a 10,5 heures
au cours de cette période. Cette durée moyenne correspond
aux recommandations de la Société Canadienne du Sommeil
(2005) selon lesquelles un enfant de 3 a 10 ans devrait
dormir au moins 10 a 11 heures par nuit. Plus précisément,
on note une augmentation significative de la durée moyenne
du sommeil nocturne de I'age de 2 % ans a 3 % ans. Cette
augmentation d’environ 30 minutes, en moyenne, coincide
avec une diminution de la durée de la sieste, ainsi que rapporté
par la mere (voir plus loin dans le texte). Le nombre moyen
d’heures dormies la nuit demeure ensuite assez stable jusqu’a
I’age de 6 ans pour diminuer a 7 et 8 ans, soit au moment ou
les enfants sont en premiere et deuxiéme année du primaire.

5ans 6 ans 7 ans 8 ans

Age médian

Bien que les durées moyennes du sommeil nocturne
observées a ces ages semblent
conformesauxrecommandations,
il existe une certaine variabilité
dans le temps dormi a chaque age
(figure 2). Par exemple, la plupart
des enfants de 8 ans (57 %)
dorment entre 10 et 11 heures
par nuit, mais 24 % des enfants
de cet age dorment moins de 10
heures et 18 %, 11 heures ou plus.

Vers I'age de 8 ans
alors que les enfants
sont en deuxiéme
année du primaire,
environunsurquatre
dort moins que le
nombre d’heures
recommandé. |7

Figure 2
Répartition des enfants de 8 ans selon le nombre d’heures
dormies la nuit, Québec, 2006

LI%S - 439%¢

B Moins de 9 heures

® De 9 amoins de 10 heures

B De 10 a moins de 11 heures
De 11 a moins de 12 heures

B 12 heures ou plus

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %,; interpréter avec prudence.

**  Coefficient de variation supérieur a 25 %; estimation imprécise fournie a titre
indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2010.
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La sieste

Un pourcentage élevé d’enfants de 2 %5 ans, 3 %2 ans et méme de
4 ans ajoute au sommeil nocturne du temps de sommeil diurne.
En effet, a ces ages, 92 %, 74 % et 63 % respectivement des
enfants font toujours une sieste le jour. Selon les meres, la durée
moyenne de la sieste est de deux heures a 2 % ans et d’'une heure
a deux heures a 3 % ans et 4 ans. A 5 ans, soit a 'approche de la
maternelle, prés de la moitié (49 %) des enfants font une sieste
quotidienne d’environ une heure (données non présentées).

Lhoraire de sommeil

A la maternelle, alors qu’ils sont agés d’environ 6 ans?, les
enfants se couchent en moyenne vers 19 h 55 (+ 34 min) et
se levent vers 6 h 44 (+ 29 min) les jours de semaine (données
non présentées). La fin de semaine, les enfants se couchent et
se levent environ une heure plus tard, soit vers 20 h 50 (+ 41
min) en ce qui concerne le coucher et 7 h 34 (£ 52 min) pourle
lever. Fait a noter, les enfants de familles a faible revenu ont le
méme horaire de sommeil que les autres enfants la semaine,
mais se couchent légérement plus tard (20 h 59 vs 20 h 48)
et se levent plus tard (7 h 55 vs 7 h 28) la fin de semaine
(données non présentées).

Les dyssomnies

Chez I'enfant, il existe principalement deux formes de dyssomnies :
les éveils nocturnes fréquents et les problémes al'endormissement.

Les problémes d’éveils nocturnes répétés constituent un des sujets
de discussion les plus populaires chez les parents de jeunes enfants,
cela non sans raison puisgu’ils sont trés communs avant I'age de
2 ans. En fait, une étude (Minde et autres, 1993) a montré a l'aide
d’enregistrements vidéo que les enfants de 1 a 3 ans se réveillent
en moyenne trois fois par nuit. Le fait d'étre un bon dormeur ou
un mauvais dormeur correspond a la capacité ou a I'incapacité de
I'enfant a se rendormir seul apres un éveil. Celui qui est incapable
de se rendormir seul signalera alors ses éveils a ses parents par des
pleurs et mettra ainsi plus de temps a se rendormir.

Les éveils nocturnes ont été évalués par les méres chez les
enfants, de I'age de 5 mois a I'age de 6 ans. Comme on peut le
voir a la figure 3, 79 % et 42 % des enfants respectivement agés
de 5 mois et 1% an avaient signalé leurs éveils au moins une fois
par nuit dans le mois précédant I'enquéte. Ce probléme diminue
encore alors qu’une proportion de 14 % est observée a 6 ans3.

Quantauxproblémesd’endormissement, ilsincluentnonseulement
la résistance au coucher, mais aussi le fait de prendre 30 minutes ou
plus pour s'endormir le soir. Ces problemes apparaitraient un peu
plus tard que les éveils nocturnes fréquents, soit entre 2 % ans et
4 ans, pour ensuite diminuer de fréquence a I'age de 5 ans. Ainsi,
selon les meéres, les enfants de 5 mois et de 1 % an éprouvent des
difficultés d’'endormissement dans une proportion d’environ 6 %.
Ce pourcentage augmente de fagon significative a partir de I'age
de 2 % ans jusqu’a 4 ans (autour de 14 % a 18 %) pour ensuite
diminuer a I'age de 5 ans (11 %) (figure 3).

Prévalence des éveils nocturnes fréquents! et des problemes d’endormissement a différents ages, Québec, de 1998 a 2004

%
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40- 39,4
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20 13,7 17,6 16,3 17,7 10.6 13,7
0'\ T T T
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1. Au moins une fois par nuit au cours du dernier mois.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2010.
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Les parasomnies

Les parasomnies sont définies comme étant des évenements
physiques ou des expériences indésirables qui se produisent
a 'endormissement, pendant le sommeil ou lors d’éveils
partiels (American Academy of Sleep Medicine, 2005). Ce
phénomene a fait I'objet de beaucoup d’études chez I'adulte,
mais les parasomnies infantiles demeurent peu connues.
Les quelques études menées chez les enfants révelent que
les parasomnies n‘ont généralement pas de répercussions
sérieuses. Dans certains cas cependant, ce trouble du
sommeil peut perturber régulierement le sommeil de I'enfant

ou celui de la famille, entrainer des blessures (dans les cas de
rythmies nocturnes, somnambulisme ou terreurs nocturnes)
ou encore de la détresse psychologique (surtout dans les cas
d’énurésie) (Owens, France et Wiggs, 1999; Sheldon, Ferber
et Kryger, 2005).

Le somnambulisme, les terreurs nocturnes, la somniloquie,
I’énurésie, le bruxisme, les rythmies nocturnes, le syndrome
des jambes sans repos* et les mauvais réves ont été évalués
annuellement dans I"ELDEQ & partir de I'age de 2 % ans
jusqu’a I'age de 8 ans (voir encadré 1). Les données recueillies
aupres des méres ont permis de déterminer si I'enfant avait
expérimenté I'un ou l'autre de ces troubles, de fagon au moins
occasionnelle au cours de cette période de I'enfance. Selon
les données, rares sont les enfants (pres de 3 % seulement)
qui n‘ont eu aucun trouble de ce genre, et cela méme en
excluant les mauvais réves (données non présentées). En
d’autres termes, la quasi-totalité des enfants a expérimenté
au moins un de ces troubles entre I'age de 2 % ans et I'age de
8 ans. Les parasomnies les plus souvent rapportées par les
meres sont les mauvais réves (environ 95 %) et la somniloquie
(environ 89 %) (figure 4). Viennent ensuite le bruxisme (54 %),
les terreurs nocturnes (44 %), le syndrome des jambes sans
repos (35 %), I'énurésie (30 %), le somnambulisme (22 %) et
les rythmies nocturnes (13 %). Comme on peut le voir a la
figure 4, la prévalence du somnambulisme, de I'’énurésie et
des rythmies nocturnes serait plus élevée chez les gargons
que chez les filles.

Encadré 1

Lévaluation des parasomnies dans 'TELDEQ
Les parasomnies chez I'enfant ont été évaluées a l'aide de
questions incluses dans le Questionnaire autoadministré
de la mére. La mére devait indiquer la fréquence de

chacune des parasomnies évaluées : 1) jamais, 2) parfois,
3) souvent, 4) toujours.

Somnambulisme

Votre enfant est-il somnambule (c’est-a-dire marche-t-il
en dormant)?

Terreurs nocturnes

Votre enfant fait-il des terreurs nocturnes (c’est-a-dire
réveil brusque avec cris, enfant parfois en sueur et confus)?

Somniloquie

Votre enfant parle-t-il pendant son sommeil?

* Demandé a 2 % ans seulement.

Enurésie

Votre enfant fait-il pipi (ou mouille-t-il sa couche*) la nuit?

Bruxisme
Votre enfant grince-t-il des dents la nuit?

Rythmies nocturnes

Votre enfant se berce/balance-t-il sur lui-méme ou se
frappe-t-il la téte de fagon répétée contre son oreiller, son
lit ou le mur avant de s’'endormir ou pendant son sommeil?

Syndrome des jambes sans repos
(a partir de 3 % ans seulement)

Au moment du coucher, votre enfant a-t-il des sensations
désagréables aux jambes qui l'obligent a bouger?

Mauvais réves

Votre enfant fait-il des mauvais réves?
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Proportion d’enfants ayant manifesté différentes parasomnies a un moment ou a un autre entre I’dge d’environ 2 % ans
et 8 ans, selon le sexe, Québec, de 2000 a 2006

904 M Total 88,8 90,9 86,9

80-4 ™ Gargons
704 ™ Filles

Somnambulisme®  Terreurs
nocturnes

Note : Les proportions d’enfants qui mouillent leur lit ont été calculées pour la période de 5 a 8 ans.

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %,; interpréter avec prudence.
a. Différence selon le sexe significative au seuil de 0,05.
Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2010.

Plusieurs parasomnies apparaissent tot durant I'enfance.
C’est le cas des terreurs nocturnes et leur prévalence diminue
avec l'age (figure 5b)°. Quant au fait de mouiller son lit ou sa
couche, il est évidemment normal en bas age; ce phénomene
est beaucoup moins fréquent apres I'age de 2 % ans (figure
5d). Cependant, si I'enfant mouille toujours son lit a 5 ans, on
parle alors d’énurésie. Environ 25 % des garcons et 16 % des
filles visés par I'ELDEQ étaient touchés par ce probléme a I'age
de 5 ans (données non présentées). Les rythmies nocturnes,
pour leur part, relativement peu fréquentes peu importe I'age,
sont aussi plus souvent observées en trés bas age (figure 5f).

En revanche, la prévalence du somnambulisme et du
bruxisme croit avec I'age (figures 5a et 5e). En ce qui concerne
la prévalence de la somniloquie, déja élevée en bas age (46 %
a 2 % ans) elle augmente a 3 % ans, pour se situer a prés de
60 % a 7 et 8 ans (figure 5c¢).

Quant au syndrome des jambes sans repos, il semble un peu
plus fréquent entre 4 et 6 ans (environ 15 % des enfants seraient
concernés) et sa prévalence redescend a environ 9 % vers 7
et 8 ans (figure 5g). Cette derniére proportion est proche de
celle notée chez les adultes québécois (Lavigne et Montplaisir,
1994). A ce sujet, il est possible que le phénomeéne des « douleurs
de croissance » ait contribué a hausser artificiellement la
prévalence du syndrome des jambes sans repos chez les enfants
agés de 4 a 6 ans, car les symptomes peuvent étre similaires.
Enfin, peu importe I'age, environ deux enfants sur trois font des
mauvais réves de fagon occasionnelle (figure 5h). Pour ce qui est
de la proportion d’enfants qui en font fréquemment, elle serait
plutot faible (Simard et autres, 2008a).
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Les facteurs environnementaux
associés aux problémes de sommeil

chez les enfants de la maternelle
[

La fréquence des problémes de sommeil (dyssomnies et
parasomnies) chez les jeunes enfants justifie que I'on tente
de mieux connaitre les facteurs qui y sont associés. Cela
parait d’autant plus important lorsque I'on sait que les enfants
ayant des éveils nocturnes fréquents ou des problémes
d’endormissement vers I'age de 6 ans ont une durée du
sommeil plus courte (Petit et autres, 2007). Or, un sommeil
écourté pourrait avoir des conséquences néfastes sur la
disposition a apprendre, comme on le verra plus loin.

Des analyses antérieures des données de I'ELDEQ ont permis
de mettre au jour les principales caractéristiques qui nuisent
au fait de faire ses nuits a 5, 17 et 29 mois (Petit et autres,
2000, 2002; Touchette et autres, 2005a). Au nombre de ces
facteurs, on retrouvait certains comportements adoptés
par les parents autour de la période de sommeil de I'enfant
(présence parentale a I'endormissement, amener I'enfant
dans le lit parental lors d’éveils; aux 3 ages), le fait d’étre un
garcon (a 5 mois) ou d’étre allaité (a 5 mois)®. Les enfants qui
ne faisaient pas leurs nuits selon leur mére étaient aussi plus
susceptibles d’étre pergus comme ayant un tempérament plus
difficile (3 5 mois et 17 mois) ou comme n’étant pas en tres
bonne santé (a 29 mois). Par ailleurs, les méres des enfants
qui ne faisaient pas leurs nuits vers I'age de 2 % ans étaient
plus enclines a se sentir moins efficaces en tant que parent.

Qu’en est-il chez les enfants de maternelle?



Figures 5a a 5h
Prévalence de différentes parasomnies a chaque age, Québec, de 2000 a 2006
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2010.
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Les éveils fréquents et les difficultés dendormissement

On trouve au tableau 1 les résultats des analyses mettant en
lien certaines caractéristiques de I'enfant ou de son milieu
familial et les dyssomnies vers |'dge de 6 ans, soit les éveils
nocturnes fréquents et les difficultés d’endormissement.
Plus précisément, on a comparé les enfants présentant ces
problemes de sommeil vers I'age de 6 ans avec ceux qui n’en
avaient jamais eu (Petit et autres, 2007).

Comme on peut le voir au tableau 1, I'anxiété de séparation
chez I'enfant, telle qu’évaluée par la mere alors que I'enfant
avait 6 ans, est la seule des caractéristiques examinées qui
est associée tant aux éveils nocturnes fréquents (éveils au
moins une fois par nuit au cours du dernier mois) qu’aux
difficultés d’endormissement. Certains comportements
parentaux autour de la période de sommeil de I'enfant,
alors agé d’environ 2 % ans, sont aussi étroitement associés
a des problemes de sommeil vers |'age de 6 ans, soit la
présence parentale au coucher de I'enfant dans le cas des
éveils nocturnes fréquents et le fait d’'amener I'enfant dans
le lit parental en réponse a un éveil nocturne dans le cas des
difficultés d’endormissement. Enfin, deux autres facteurs
sont liés aux difficultés d’endormissement chez les enfants
de 6 ans : 1) un niveau de dépression modéré ou grave chez
la mere lorsque I'enfant avait environ 5 mois, et 2) un revenu
familial insuffisant (lorsque I'enfant avait 6 ans).

Les analyses effectuées ne permettent cependant pas d’établir
la contribution de chacun de ces facteurs ni le sens de la
relation entre les caractéristiques examinées et les problémes
de sommeil. D’une part, certains de ces facteurs peuvent étre
interreliés ou encore étre le résultat d’un tiers facteur. Par
exemple, I'anxiété de séparation de I'enfant pourrait résulter
en partie d’une attitude surprotectrice de la part du parent
(Benoit et autres, 1992; Scher et Blumberg, 1999). Les données
de 'ELDEQ révélent a cet égard que, comparativement aux
autres, les meres qui adoptent certains comportements au
coucher (présence jusqu’al’endormissement de I'enfant) et lors
des éveils de I'enfant (amener I'enfant dans le lit des parents)
affichent un score plus élevé a une échelle de surprotection
maternelle. De plus, de tels comportements parentaux
entourant la période du sommeil seraient plus fréquents chez
les méres dépressives ou de familles a faible revenu (données
non présentées). Il serait donc intéressant de pouvoir mieux
départager le role de ces différents facteurs. D’autre part,
les résultats d’autres travaux menés a partir des données de
I'ELDEQ permettent de mieux cerner le sens de la relation
entre les comportements parentaux entourant le coucher et
les dyssomnies chez les enfants. Ainsi, selon une étude de
Simard et ses collaborateurs (2008b), certains comportements
parentaux entourant la période du sommeil (ex. : présence
parentale au coucher, donner a boire ou a manger a I'enfant
lors d’éveils nocturnes) représenteraient souvent une réaction
non adaptée a des problemes de sommeil déja présents chez

Tableau 1
Caractéristiques associées aux dyssomnies présentes a 6 ans, Québec, de 1998 a 2004

Difficultés
d’endormissement

Eveils nocturnes
fréquents

Seuil observé?!

Petit poids a la naissance (moins de 2 500 g)
Caractéristiques de la mere (5 mois)

Statut d’immigrante

Symptomes dépressifs (> 90° percentile)

Comportements parentaux face au sommeil de I'enfant (29 mois)

Présence parentale au coucher

Amener I'enfant dans le lit parental en réponse aux éveils nocturnes

Caractéristiques de la famille (6 ans)
Faible revenu
Parents biologiques séparés ou divorcés
Caractéristiques de I'enfant (6 ans)
Anxiété de séparation (> 90¢ percentile)

Non sign. Non sign.
Non sign. Non sign.
Non sign. < 0,05

< 0,05 Non sign.
Non sign. <0,05
Non sign. <0,05
Non sign. Non sign.

<0,05 <0,05

1. Alaide du test du khi-deux, résultats de la comparaison entre les enfants présentant I'une ou l'autre des dyssomnies a I'age de 6 ans et les enfants n‘ayant jamais éprouvé ce probléme.
A noter que la plupart des enfants présentant une dyssomnie a 6 ans avaient déja manifesté ce probléme auparavant.

Non sign.: Résultat non significatif au seuil de 0,05 apres pondération et prise en compte du plan de sondage.

Sources:  Adapté de PETIT et autres, 2007. Tableau 4 : « Factors That Were Assessed in Relation to Persistent Dyssomnias at 6 Years of Age ».

Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2010.
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I'enfant. Cette étude révélait en outre que les difficultés de
sommeil en bas age étaient davantage prédictives de certains
probléemes de sommeil observés vers |'age de 6 ans que ne
I’étaient les comportements parentaux. De tels résultats
laissent entendre qu’il serait important d’intervenir tot aupres
des parents dont les enfants sont aux prises avec des problemes
de sommeil afin d’éviter la création d’un cercle vicieux.

Les mauvais réves et autres parasomnies

Les données de 'ELDEQ ont révélé que, contrairement aux
dyssomnies, les parasomnies présentes a |'age de 6 ans
n’entrainaient généralement pas de diminution de la durée
du sommeil (Petit et autres, 2007). Cependant, tout comme
pour les dyssomnies, plusieurs d’entre elles (somnambulisme,
terreurs nocturnes, bruxisme, somniloquie) seraient associées
a 'anxiété de séparation de I'enfant a 6 ans. D’autres facteurs
ont été identifiés comme étant liés a certaines parasomnies
a I'age de 6 ans, soit la séparation ou le divorce des parents
dans le cas des terreurs nocturnes et la dépression maternelle
al'age de 5 mois ou le faible revenu familial en ce qui concerne
les rythmies nocturnes (Petit et autres, 2007). Enfin, une
analyse des données de 'ELDEQ prenant en compte un large
éventail de facteurs a révélé que les mauvais réves présents
a 6 ans étaient associés au tempérament plus difficile de
I'enfant tel qu’évalué par la mere alors que celui-ci avait 5
mois, aux symptomes d’anxiété générale chez I'enfant a 17
mois et a la présence parentale au coucher de I'enfanta 2 %
ans. En revanche, le partage du lit parental en réponse a des
éveils nocturnes en bas age (3 % ans) s’avérait associé a un
plus faible risque de faire des mauvais réves vers I'age de 6
ans (Simard et autres, 2008a). Ce comportement de la part
des parents pourrait traduire I'importance pour ces derniers
de rassurer leurs jeunes enfants

dans certaines circonstances.
Comme le soulignent les auteurs,
le sommeil des enfants pourrait
étre différemment affecté par
les comportements parentaux
selon leur age et le probléeme
de sommeil en cause (Simard
et autres, 2008b). L'ensemble
des travaux réalisés sur le
sujet montre l'importance
pour les parents d’adopter le
comportement qui convient au
probléme de sommeil ou au stade
de développement de I’'enfant,
I'objectif étant de favoriser

Durant l’enfance,
plusieurs problémes
de sommeil sont
liés a l'anxiété de
séparation, d’ou
I'importance pour
les parents d’établir
tot une relation
sécurisante avec
'enfant quifavorisera
son autonomie,
c’est-a-dire qui lui
permettra avec le
temps de s’endormir

) ou se rendormir seul.
I'autonomie de I'enfant dans la

période entourant le sommeil.

Les composantes biologiques
des troubles du sommeil

Bien que plusieurs facteurs environnementaux (présence
d’un parent lors du coucher de I'enfant, séparation des
parents, etc.) puissent étre associés aux troubles du sommeil
chez I'enfant, il ne faut pas négliger la part de la biologie.
Méme lorsque I'enfant jouit d’'un environnement propice a
I'établissement de son rythme éveil-sommeil, des facteurs
propres a I'enfant et a son métabolisme peuvent entraver le
processus de consolidation du sommeil.

D’une part, le role de la génétique dans le sommeil apparait de
plus en plus clairement. En effet, les études en épidémiologie
génétique et celles faites chez les jumeaux indiquent que les
facteurs génétiques jouent un role majeur dans l'apparition
des parasomnies (pour une revue, voir Hublin et Kaprio, 2003)
ainsi que dans certains désordres du sommeil (pour une revue,
voir Taheri et Mignot, 2002). On sait maintenant, grace a des
études chez I'adulte surtout (Abe et autres, 1993; Desautels
et autres, 2001; Hublin et autres, 1997, 1998; Von Gontard et
autres, 2001), que la génétique est en partie responsable du
somnambulisme et des terreurs nocturnes, du bruxisme, de
I’énurésie et du syndrome des jambes sans repos. Une analyse
des données de I'Etude longitudinale des jumeaux du Québec
a permis, quant a elle, de départager les contributions relatives
de I'environnement et de la génétique dans l'occurrence des
terreurs nocturnes chez le trés jeune enfant (Nguyen et autres,
2008). Cette analyse a ainsi montré que la concordance de
la présence de terreurs nocturnes était plus élevée chez les
jumeaux identiques (qui partagent 100 % de leurs génes) que
chez les jumeaux fraternels (qui partagent 50 % de leurs génes),
ce qui indique que cette parasomnie possede une composante
génétique. La contribution de la génétique quant a I'apparition
de ce trouble du sommeil a été estimée a 44 % environ et celle
de I'environnement, a prés de 56 % chez les enfants de 18 mois;
ces pourcentages sont respectivement de 42 % et de 59 % chez
les enfants agés de 30 mois (Nguyen et autres, 2008).

D’autre part, des problemes de santé sérieux ou récurrents
(reflux gastrique, coliques, otites), des probléemes neuro-
développementaux, ou encore un ralentissement de la
maturation du systéme nerveux de I'enfant, peuvent entraver
ouretarderl’établissementde bons patrons de sommeil (Ghaem
et autres, 1998; Hoban, 2000; Owens, 2005; Savino et autres,
2005). Les données de I'ELDEQ ont révélé par exemple que les
enfants qui continuent a mouiller leur lit a 4 ans présentent
un développement moteur (chez les gargons) et langagier
(filles et gargcons) moins avancé et davantage de symptomes
d’hyperactivité et d’inattention (chez les filles) (Touchette et
autres, 2005b), comparativement aux enfants du méme age
qui contrélent déja leur vessie la nuit. Ces différents retards
pourraient avoir une composante biologique commune.
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Le manque de sommeil et

ses conséquences lors de I'entrée a Iécole
I

Selon la Société Canadienne du Sommeil (2005), on I'a vu, un
enfant de 3 a 6 ans devrait dormir au moins 10 a 11 heures
par nuit pour bénéficier d’'un développement cognitif, socio-
affectif et physique optimal. Qu’arrive-t-il lorsque les enfants
n’ont pas la quantité de sommeil requise?

Afin d’étudier les conséquences d’un manque de sommeil
sur le développement des enfants, diverses analyses ont été
conduites mettant en lien les profils de sommeil des enfants
de l'age de 2 % ans jusqu’a I'age de 6 ans et différentes
mesures du développement cognitif, socio-affectif et physique
(Touchette et autres, 2007, 2008).

L'analyse des trajectoires a d’abord permis de regrouper les
enfants visés par I'ELDEQ selon des profils de sommeil distincts
entre I'age de 2 % ans et 6 ans. Selon cette analyse, prés de
90 % des enfants étaient plus susceptibles d’appartenir aux
groupes des moyens ou des grands dormeurs, c’est-a-dire les
enfants qui dorment autour de 10 a 11 heures par nuit de
fagon constante entre 2 % ans et 6 ans. Les autres, soit environ
10 %, étaient plus susceptibles de dormir bien en dega de
10 heures, soit environ 9 heures ou moins a un age ou a un
autre (Touchette et autres, 2007, 2008)’. Parmi ces derniers,
on retrouvait un groupe particulier d’enfants, les dormeurs
progressifs, dont la durée du sommeil, courte au départ,
augmentait avec I'age pour se situer a prés de 10 heures vers
I’age de 6 ans, soit au moment ou ils étaient a la maternelle.
Or, comme on le verra, c’est chez ce groupe d’enfants qui
présentaient une courte durée du sommeil en bas age que
I'on a noté le plus d’effets défavorables sur le développement.

Le sommeil et le développement cognitif

Selon une méta-analyse de 56 études sur la privation de
sommeil (Pilcher et Huffcutt, 1996), le manque de sommeil
affecte les fonctions cognitives chez I'adulte. Du c6té des
enfants, seulement quelques études ont examiné I'impact
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de la privation partielle de sommeil sur leur fonctionnement
cognitif, et généralement sur une ou quelques nuits seulement
(Carskadon, Harvey et Dement, 1981; Fallone et autres, 2001;
Randazzo et autres, 1998). Les effets d’une privation partielle
mais chronique de sommeil dans la petite enfance n’avaient
jamais été étudiés avant 'ELDEQ.

Ainsi, les données de 'ELDEQ comblent cette lacune et
démontrent qu’une privation de sommeil en bas age, méme
transitoire, peut avoir des répercussions significatives sur les
habiletés cognitives évaluées a 6 ans. En effet, on a observé
que, comparativement aux moyens et grands dormeurs, les
enfants qui dorment un moins grand nombre d’heures en
bas age étaient plus susceptibles d’afficher une plus faible
performance a I'Echelle de vocabulaire en images de Peabody
(EVIP) ou au Jeu de blocs, un test d’habiletés cognitives non
verbal (Wechsler, 1991)%. Ces associations persistent méme
en tenant compte d’'un bon nombre de caractéristiques
potentiellement associées aux performances cognitives
des enfants telles que le tabagisme durant la grossesse, le
faible poids a la naissance, l'allaitement, 'age de la mére a la
naissance de I'enfant, le statut d’immigrante de la mere, le
niveau d’éducation des parents, le niveau de revenu familial,
etc. (Touchette et autres, 2007).

Le sommeil et le comportement

Une courte durée du sommeil entraine de lasomnolence. Chez
I'enfant d’age préscolaire, les manifestations de somnolence
peuvent prendre diverses formes : de l'irritabilité, de
I’hyperactivité, de I'inattention et un seuil de tolérance a la
baisse, en plus des signes classiques tels que le baillement ou
I'apathie (Dahl, 1996). Aussi, il est connu que les problémes
de sommeil sont souvent associés a des problémes de
comportement chez I'enfant durant le jour (Jenkins et autres,
1984; Minde, Faucon et Falkner, 1994; Simonds et Paraga,
1982; Zuckerman, Stevenson et Bailey, 1987).

Les données de "ELDEQ ont révélé que, comparativement
aux moyens et aux grands dormeurs, le groupe des dormeurs
progressifs (enfants qui dorment 9 heures ou moins a 2 %
ans seulement) était plus susceptible d’obtenir un score
élevé a la mesure de I"hyperactivité-impulsivité a 6 ans, et
cela indépendamment de plusieurs autres caractéristiques®
(Touchette et autres, 2007). Ainsi, méme si ces enfants
prolongeaient leur sommeil a mesure qu’ils grandissaient,
ils présentaient un risque plus élevé que les autres enfants
d’afficher davantage de symptomes d’hyperactivité-
impulsivité, tels qu’évalués par la mere, vers I'age de 6 ans.

D’autres analyses réalisées a partir des données de I'ELDEQ
ont révélé par ailleurs que les enfants qui présentaient des
difficultés d’endormissement a I'age de 6 ans affichaient
un score plus élevé a I'échelle d’agressivité globale a cet



age selon leur mére (Petit et
autres, 2007). L'ensemble de
ces résultats soutient la thése
voulant que les jeunes enfants
manifestent, a tout le moins en
partie, leur manque de sommeil
par des comportements
extériorisés (ex. : agitation,
irritabilité, impulsivité). A
ce propos, on a méme vu
des troubles d’hyperactivité
disparaitre lorsque le probleme des ‘?"fa"ts a l'age

de sommeil était traité (Chervin scolaire. |7
et autres, 1997). N

Un manque
important de
sommeil en bas age,
méme transitoire,
peut avoir des
répercussions
néfastes sur le
développement
cognitif, socio-
affectif et physique

Dormir suffisamment, facteur clé d'un poids santé?

L'obésité infantile est un probléme de santé publique qui
croit de fagcon épidémique partout dans le monde, mais
spécialement dans les pays industrialisés (Ebbeling, Pawlak
et Ludwig, 2002). Parallelement a 'augmentation des taux
d’obésité, une diminution du temps de sommeil chez les
enfants est observée. En effet, une comparaison des données
de trois cohortes (1974, 1979 et 1986) d’enfants suisses, suivis
de la naissance jusqu’a I'age de 16 ans, a révélé une baisse du
temps dormi la nuit, principalement attribuable a des heures
de coucher plus tardives (lglowstein et autres, 2003).

Or, de récentes études suggerent que ces deux phénomeénes
pourraient étre liés. On a en effet observé qu’une courte
durée du sommeil était associée a un risque plus élevé
d’embonpoint ou d’obésité chez les enfants d’age scolaire
(Chaput, Brunet et Tremblay, 2006; Desrosiers, Dumitru et
Dubois, 2009; Reilly et autres, 2005) de méme que chez les
adolescents (Gupta et autres, 2002). Cependant, ces études
ont considéré la durée du sommeil seulement au moment ou
les mesures de poids étaient effectuées.

Les analyses que nous avons réalisées a partir des données de
I'ELDEQ visaient a évaluer le lien entre les profils de sommeil
de l'dage de 2 % ans a I'dge de 6 ans et la présence d’un
surplus de poids (embonpoint ou obésité), selon les mesures
directes de poids et de taille prises chez les enfants a 6 ans
(Touchette et autres, 2008). Dans ces analyses, 'embonpoint
et 'obésité ont été évalués selon des critéres internationaux
définis par Cole et ses collaborateurs (2000) et qui prennent
en considération le sexe et I'age de I'enfant.

Les résultats révelent que, comparativement aux grands
dormeurs, les enfants qui dormaient moins de 10 heures
(environ 9 heures ou moins) en bas age étaient plus
susceptibles de présenter un surplus de poids vers I'age
de 6 ans. Méme lorsque I'on tenait compte sur le plan
statistique d’une myriade de variables potentiellement liées
au surplus de poids (telles que le poids a la naissance, le

degré d’activité physique, le fait de manger des sucreries, le
statut socioéconomique des parents, etc.), la courte durée
du sommeil au cours de I'enfance continuait d’étre associée
au risque de présenter un surplus de poids a I'age de 6 ans
(Touchette et autres, 2008).

Cette méme étude révele par ailleurs que les enfants qui
dormaient moins de 9 heures a 2 % ans étaient déja plus
enclins a présenter un surplus de poids a cet age. Méme
lorsque I'on tenait compte du poids a 2 % ans, I'association
entre les profils de sommeil et le surplus de poids a 6 ans
demeurait significative. Ainsi, ces résultats laissent entendre
que l'effet d’une courte durée du sommeil était déja présent
a 2 % ans, et qu’il serait probablement cumulatif (Touchette
et autres, 2008). Enfin, une étude longitudinale américaine
récente vient appuyer I'importance du sommeil au début de
la vie en démontrant qu’une courte durée du sommeil en bas
age (moyenne des durées de sommeil a 6 mois, 1 an et 2 ans)
constitue un facteur de risque de surplus de poids a 3 ans
(Taveras et autres, 2008).

Les résultats a retenir

Les dyssomnies (éveils nocturnes fréquents et difficultés
d’endormissement) présentes chez les jeunes enfants sont
non seulement dérangeantes pour les parents, mais affectent
aussi la durée du sommeil de I'enfant. Or, on a démontré
que celle-ci est liée a divers aspects du développement
de I'enfant dans les années entourant I'entrée a |’école. En
effet, une courte durée du sommeil serait associée a des
performances cognitives moindres, davantage de symptémes
d’hyperactivité-impulsivité et un risque accru d’embonpoint
ou d’obésité. Dans I'ensemble, les travaux réalisés sur les liens
entre le sommeil et différentes facettes du développement
des enfants laissent croire qu’il existe une période sensible
en bas age durant laquelle un manque de sommeil serait
préjudiciable au développement, méme si la durée du
sommeil augmente par la suite.

Les parasomnies sont fréquentes dans I'enfance et sont,
en général, considérées comme bénignes. De plus, les
parasomnies ne semblent pas réduire la durée du sommeil :
elles ne présenteraient donc pas les mémes risques pour le
développement. Par contre, le fait de mouiller régulierement
son lit apres I'age de 4 ans™ pourrait servir d’indicateur de
retard dans certaines spheres du développement, notamment
dans le développement moteur et langagier ou encore
de troubles de comportement tels que I"hyperactivité et
I'inattention (Touchette et autres, 2005b). Ainsi, des évaluations
développementales complémentaires pourraient s’avérer
nécessaires chez les enfants aux prises avec un tel probleme.
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Le moment du dodo peut étre pergu comme une séparation
tant pour I'enfant que pour les parents. Aussi, ce moment de
la journée semble activer les manifestations de I'anxiété de
séparation chez I'enfant. Lenfant peut pleurer et réclamer
une présence parentale. Par ailleurs, on a observé un lien
entre les symptomes d’anxiété chez I'enfant et la présence
des parasomnies persistantes (entre autres le bruxisme, le
somnambulisme et les terreurs nocturnes). Cependant, cette
anxiété chez I'enfant peut étre associée a la difficulté qu’a le
parent a se séparer de son enfant. Ainsi, les parents anxieux
peuvent interférer avec le développement des capacités
de leur enfant a s’apaiser lui-méme (Scher et Blumberg,
1999), en adoptant des comportements surprotecteurs au
coucher de leur enfant et lors de ses éveils nocturnes. Déja
en 1979, Anders observait que les problemes de sommeil
du nourrisson semblaient associés aux comportements des
parents au coucher.

Il est toutefois important de rappeler que la relation entre
certains problemes de sommeil et les comportements
parentaux entourant le coucher pourrait étre circulaire.
Ainsi, certains problémes de sommeil sont susceptibles
d’entrainer des comportements surprotecteurs de la part
des parents lesquels favoriseraient, a leur tour, la persistance
des problemes chez I'enfant (Simard et autres, 2008b).
Limportance de poursuivre les analyses afin de mieux cerner
les processus a l'ceuvre apparait donc clairement.

La prévention et les pistes de solution
I

Les résultats présentés dans ce fascicule, conjugués a I'état
des connaissances sur le sujet, soulignent I'importance pour
les parents d’adopter trés tot des comportements favorisant
I'autonomie du jeune enfant dans la période entourant le
sommeil. En effet, il est maintenant établi que les dyssomnies
sontsouvent (mais pastoujours) dues a la difficulté qu’al’enfant
de « s’'autoapaiser ». A cet égard, 'éducation des parents a
la naissance ou dans les premiers mois de vie de leur enfant
peut s’avérer utile. Les parents devraient d’abord disposer de
I'information sur I’évolution normale du sommeil chez I'enfant
et sur les fagons d’intervenir dans le cas de problemes de
sommeil chez leur enfant qui ne sont pas d’origine médicale
ou neurodéveloppementale. Ils pourraient alors structurer
leurs interactions avec leur nourrisson/enfant au moment du
coucher et lors d’éveils nocturnes afin que le comportement
qui vient perturber le sommeil ne soit pas renforcé.

L'annexe 1 présente quelques suggestions pour favoriser
un bon sommeil chez I'enfant des les premiers mois de vie
de méme que certaines méthodes éprouvées pour pallier
certains problémes de sommeil. En effet, si malheureusement
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I'enfant n’a pas « appris » a s’endormir par lui-méme (et donc
a se rendormir seul) et que I’habitude de réclamer ses parents
lors de ses éveils nocturnes est déja bien ancrée, des solutions
existent. Une pratique recommandée est la méthode 5-10-
15 ou celle du Dr. Ferber, spécialiste en sommeil pédiatrique
(Ferber, 1985). Utilisée correctement, cette méthode est
rapide (quelques soirs seulement) et son efficacité, durable
(voir annexe 1). Par ailleurs, il convient de souligner que
I’American Association of Sleep Medicine a publié une
recension des écrits sur les traitements comportementaux
des dyssomnies du nourrisson et du jeune enfant (Mindell et
autres, 2006).

Pour leur part, les parasomnies de I’'enfant sont souvent
bénignes et ne requiérent généralement aucun traitement.
Cependant, pour les cas de somnambulisme ou de terreurs
nocturnes qui surviennent fréquemment ou qui menacent la
sécurité de I'enfant, la méthode des éveils programmés est la
plus utilisée sur le plan de I'intervention thérapeutique (Frank
et autres, 1997; voir annexe 1). Il est rapporté qu’avec cette
méthode les épisodes cessent assez rapidement (au début de
la période d’'intervention) et le bénéfice s’étend sur une longue
période (pour une revue, voir Owens, France et Wiggs, 1999).

Quant au fait de mouiller souvent son lit apres I'age de 5 ans,
il peut étre traité de diverses fagons selon que le probleme est
d{ a une incapacité de se réveiller, a une vessie hyperréactive
ou encore a une vessie de faible volume (pour une revue des
traitements, voir Butler et Holland, 2000). Par ailleurs, l'usure
des dents et la douleur a la machoire dues a un bruxisme
sévere peuvent étre prévenues en portant une plaque
occlusale (Dubé et autres, 2004).

Enfin, étant donné la prévalence des problemes de sommeil
chez les enfants et les conséquences possibles, il estimportant
gue d’autres interventions comportementales soient mises
sur pied et évaluées.

La conclusion

La durée du sommeil, et non seulement sa qualité, est
primordiale pour plusieurs aspects du développement de
I'enfant, et ce, dés un trés jeune age. En effet, de I'dge de 2 %
ansaenviron 6 ans, lamajorité des enfants semble avoir besoin
d’au moins 10 heures de sommeil pour se développer de fagcon
optimale. Cependant, en raison de variations individuelles, il
est possible que la quantité de sommeil nécessaire a un bon
développement differe d’un enfant a l'autre.

Etant donné I'importance du sommeil, le personnel travaillant
dans les services pédiatriques et familiaux devrait pouvoir



bénéficier d’'une formation étendue sur la prévention, le
dépistage et le traitement des dyssomnies. Le dépistage
précoce des problémes de sommeil chez les enfants exige la
mise en place de structures de dépistage et de surveillance
adaptées aux populations pédiatriques.

Sur le plan de la recherche, il serait important de mieux
documenter les dyssomnies a maturation biologique et celles
dues a des maladies chroniques ou des handicaps. Quant aux
données recueillies dans I'ELDEQ jusqu’a la fin du primaire,
elles devraient permettre d’approfondir nos connaissances

sur I'évolution des problémes de sommeil chez les enfants et
son impact sur le développement. De fagon plus spécifique, il
sera intéressant de suivre I'évolution de I’horaire de sommeil
des enfants a I'approche de I'adolescence. En effet, on sait
gu’a ce moment survient un « délai de phase » de I’horloge
biologique qui affecte, d’'une part, le « timing » de la sécrétion
de certaines hormones, dont la mélatonine (hormone
régulatrice du rythme veille-sommeil), et d’autre part,
I’horaire de sommeil (Jenni, Achermann et Carskadon, 2005;
Laberge et autres, 2001), c’est-a-dire que les adolescents se
couchent et se levent généralement plus tard.

L a4
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Annexe 1

Conseils pratiques pour favoriser un bon sommeil chez l'enfant des les premiers mois
de vie

Etablir une routine au coucher.

Offrir un bon environnement de sommeil.

® Faire dormir I’enfant a la noirceur la nuit (mais pas le jour).
e Offrir une chambre fraiche pour la nuit.
o Eviter les bruits.

Ne pas endormir I'enfant avant de le coucher dans son lit (a partir d’environ 4-5 mois).
Laisser I'enfant s’endormir seul (ne pas rester avec lui jusqu’a ce qu’il s’endorme).
Ne pas amener I'enfant dans le lit des parents apres un éveil nocturne (a partir d’environ 4-5 mois).

Pour les bébés nourris au sein la nuit : instaurer un petit délai entre la demande de bébé et la réponse de maman (a partir
d’environ 4-5 mois).

Garder le méme horaire de sommeil la fin de semaine.
Donner a I'enfant un objet qui peut I'aider a s’apaiser (ex. : petite couverture, peluches ou autre).

Pour plus de détails, le guide Mieux vivre avec notre enfant de la grossesse a deux ans, remis gratuitement aux futurs parents des
le début du suivi de grossesse, contient une section consacrée exclusivement au sommeil chez I'enfant (Doré et Le Hénaff, 2009).

Méthode 5-10-15 ou Méthode du Dr. Ferber pour aider I'enfant a sendormir
ou se rendormir seul

Méthode a adopter apres I'age de 6 mois... d’autant plus efficace si I'enfant a déja démontré qu’il était capable de faire ses
nuits.

® Examiner d’abord I'environnement de sommeil du bébé pour s’assurer qu’il n’y a pas de cause extérieure a ses éveils.

e Adopter un rituel présommeil pour I'enfant et le maintenir soir apres soir.

® |e rituel effectué, mettre le bébé au lit... éveillé.

® |e parent constatera qu’aussitot au lit, le bébé commencera a pleurer. Il doit alors quitter la chambre, attendre 5 minutes
et aller voir le bébé. Il peut alors essayer de le consoler en le recouchant doucement et en lui caressant le dos en évitant
toutefois de lui parler et de le prendre dans ses bras. Au bout d’'un moment, 'enfant devrait se calmer un peu. Il est alors
temps de quitter la chambre.

® La deuxieme fois, attendre 10 minutes avant de retourner voir le bébé pour le consoler dans son lit. La troisieme fois,
attendre 15 minutes. Le bébé apprendra que ses pleurs ne lui apportent qu’un coup d’ceil rapide de ses parents.

Le but de cette méthode n’est pas de torturer I'enfant mais bien de lui apprendre a s’autoapaiser et donc a développer
I’habileté de se rendormir seul lors d’éveils durant la nuit.

Pour plus de détails, voir Ferber (1985).
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Méthode des éveils programmés pour traiter le somnambulisme et les terreurs nocturnes

® Tenir un journal des moments d’apparition des épisodes de somnambulisme ou de terreurs nocturnes pendant environ
2 semaines (période plus ou moins longue selon la fréquence des épisodes).
e Etablir 'heure moyenne a laquelle se produisent ces épisodes.

e Eveiller 'enfant chaque nuit environ 15 & 30 minutes avant I’heure habituelle de I'épisode pendant une période d’environ
un mois.

e S’assurer qu’il est bien éveillé pour environ 5 minutes et le laisser se rendormir.

Pour plus de détails, voir Frank et autres (1997).
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Notes

Dominique Petit et Jean Paquet sont agents de recherche
au Centre d’étude du sommeil et des rythmes biologiques
del’Hopital du Sacré-Coeur de Montréal sousladirectionde
Jacques Y. Montplaisir, clinicien, chercheur et professeur
titulaire au département de psychiatrie de I’Université
de Montréal. Evelyne Touchette est chercheure au
International Laboratory for Child and Adolescent Mental
Health Development, INSERM U669, Université Paris-
Sud et Université Paris-Descartes de France et membre
du Groupe de recherche sur I'inadaptation psychosociale
(GRIP) de I'Université de Montréal.

Il est a noter que la question de I’"heure du coucher n’a pas
été posée apres I'age de 6 ans.

Pour déterminer si les prévalences présentées a la figure
3 varient selon I'age, les intervalles de confiance a 95 %
des estimations ont été comparés. Toutes les différences
de proportions rapportées dans le texte sont significatives
au seuil de 0,05.

« Le syndrome des jambes sans repos, appelé aussi
impatiences dans les jambes ou impatiences nocturnes,
est un trouble neurologique qui cause un besoin
irrépressible de bouger les jambes. Ce besoin nait d’'un
inconfort dans les membres inférieurs — fourmillements,
picotements, sensations de brilures —, dont I'intensité
varie beaucoup d’une personne a l'autre. [...] Puisque les
symptomes ont tendance a s’aggraver le soir et la nuit,
I'assoupissement est plus ardu. » Ce syndrome peut aussi
rendre le sommeil plus léger ou engendrer de I'insomnie,
ce qui entraine fatigue et somnolence durant le jour (pour
plus de détails, voir : www.passeportsante.net/fr/Maux/
Problemes/Fiche.aspx?doc=syndrome_jambes_sans
repos_pm; page consultée le 3 aolt 2009).

Pour déterminer si les prévalences présentées aux figures
5a a 5h varient selon I'age, les intervalles de confiance
a 95 % des estimations ont été comparés. Toutes les
différences rapportées dans le texte sont significatives au
seuil de 0,05.

Il est a noter que c’est le délai entre la demande et Ia
réponse qui serait davantage en cause dans cet effet
que le mode d’alimentation en soi (Keener, Zeanah et
Anders, 1988; Pinilla et Birch, 1993). On reconnait en effet
généralement les nombreuses vertus de l'allaitement,
autant pour la mere, le nourrisson que pour la relation
meére-enfant.
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7.

10.

Basées sur une méthode probabiliste, les proportions
mentionnées ne doivent pas étre considérées ici comme
les proportions d’enfants qui suivent chacune des
trajectoires.

Il est a souligner que les résultats a ces deux tests ont
été associés au rendement scolaire en premiére année du
primaire (Lemelin et Boivin, 2007).

Un score élevé était défini comme un score se situant a au
moins un écart-type au-dessus de la moyenne.

Environ 13 % des enfants visés par I'ELDEQ mouillaient
leur lit a la fois a 5 ans et a 6 ans, tandis qu’ils étaient prés
de 7 % a le faire a chaque age, entre 5 ans et 8 ans.


www.passeportsante.net/fr/Maux/Problemes/Fiche.aspx?doc=syndrome_jambes_sans_repos_pm
www.passeportsante.net/fr/Maux/Problemes/Fiche.aspx?doc=syndrome_jambes_sans_repos_pm
www.passeportsante.net/fr/Maux/Problemes/Fiche.aspx?doc=syndrome_jambes_sans_repos_pm
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