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Sommeil de ’enfant, de la période
foetale a ’adolescence

Les états de vigilance de I'enfant s’organisent dés la période feetale. L'installa-
tion d’'un rythme veille-sommeil synchronisé sur les 24 heures apparait des les
premicres semaines et les principales caractéristiques du sommeil de I’adulte
s'établissent dans les deux premieres années de la vie. La rapidité de ce
développement explique une certaine fragilité comme les difficultés d’instal-
lation du rythme jour/nuit et les éveils faciles de 'enfant de moins de 2 ans.
Les particularités de la structure du sommeil entre 3 et 10 ans et celles de la
période pubertaire vont expliquer quant a elles les difficultés a passer d’un état
de sommeil a un autre chez le préadolescent et les irrégularités du rythme
veille-sommeil de I’adolescent.

Organisation du sommeil

Différents stades de vigilance peuvent étre identifiés dés la naissance, ainsi que
le rapportent des travaux déja anciens incluant ceux de Roffwarg et coll.
(1964), Dreyfus-Brisac (1970), Monod et coll. (1964), Parmelee et coll.
(1967), Prechtl et coll. (1968), Wolff et Ferber (1979) et Anders et coll.
(1971). Les études polygraphiques ont permis de distinguer tres tot tous les
états de vigilance de I'adulte : sommeil agité et sommeil calme, équivalents du
sommeil paradoxal et du sommeil lent profond, éveil.

Stades de vigilance chez le nouveau-né

Ces états de vigilance ont été classés par Prechtl et coll. (1968) en 5 stades al-
lant du sommeil calme a P'excitation maximale de I'éveil avec pleurs.

Sommeil calme (stade 1)

Ce sommeil a toutes les caractéristiques du sommeil lent de I'adulte, il est
probablement ’équivalent du sommeil lent profond. Il est tres stable, n’est
généralement interrompu par aucun éveil. Durant cette période, le
nouveau-né est immobile, ne présente aucun mouvement corporel en dehors
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de quelques sursauts, mais il reste tonique. Les poings sont souvent fermés, les
bras pliés et ramenés vers le thorax. Le visage est peu expressif, exception faite
de petits mouvements de succion périodiques observés généralement juste
avant les tétées. Les yeux sont fermés, sans aucun mouvement oculaire. La
respiration est réguliere, a peine audible. La durée de ce sommeil est tres
stable, de 20 minutes environ.

Sommeil agité (stade I1)

Ce sommeil est, des la période feetale, 'équivalent du sommeil paradoxal, mais
il est interrompu par de fréquents mouvements corporels : mouvements d’éti-
rement, mouvements plus fins & peine perceptibles des doigts et des orteils,
mouvements un peu plus amples des jambes et des bras. Le visage du
nouveau-né est au cours de ce sommeil trés expressif, animé par de multiples
mimiques ; du sourire a la tristesse, nous avons reconnu les expressions des six
émotions fondamentales : la peur, la colere, la surprise, le dégofit, la tristesse et
la joie (Challamel, 1992). Comme chez I'adulte au cours du sommeil para-
doxal, on observe chez le nouveau-né, durant le sommeil agité, des mouve-
ments oculaires rapides, une atonie musculaire entre les mouvements corpo-
rels ; une respiration plus rapide et plus irréguliere qu’en sommeil calme. Ce
sommeil est beaucoup moins stable que le sommeil calme, sa durée varie de 10
a 45 minutes (25 minutes en moyenne).

Etat de veille calme (stade I11)

Létat de veille calme est un moment d’éveil attentif au cours duquel le
nouveau-né peut dés les premiers jours de vie étre attentif a son environne-
ment. Cet état n’apparait, au cours des tout premiers jours, que pendant
quelques minutes, deux 2 trois fois par jour.

Etats de veille agitée avec ou sans pleurs (stades IV et V)

Ces deux états sont bien plus fréquents au cours des premiers jours que les
éveils calmes. Durant ces périodes, le nouveau-né est peu attentif a son
environnement.

Développement des états de vigilance

Les étapes du développement du cycle veille-sommeil et de la structure du
sommeil sont trés liées. Elles sont résumées dans le tableau 3.1.

Période foetale

Les premieres études ont été basées sur la perception des mouvements foetaux
a travers la paroi abdominale maternelle (pour revue, voir Prechtl, 1988). Les
progres des techniques ultrasonographiques en temps réel depuis 1980 ont
permis une étude beaucoup plus précise des états de vigilance foetaux. Ces
études révelent l'existence d’un rythme « activité-repos » dés la vingtiéme
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Tableau 3.1 : Principales étapes du développement du rythme veille-sommeil

Age Cycle veille-sommeil Structure du sommeil
Période foetale et premiers jours  Rythme ultradien de 3-4 heures Emergence du SA/SC & partir de
de vie 27 semaines de gestation.

Rythme en libre cours ou rythmes ~ Augmentation du SA,

irréguliers transitoires augmentation de la durée du cycle

(40-45 min a 55-60 min) a
34-35 semaines de gestation.

A partir de 3-4 semaines Emergence du rythme circadien de  Diminution du SP, augmentation
24 heures du SL, émergence des stades 1,2
et 3-4 entre 2 et 3 mois
A partir de 6 mois Consolidation du sommeil nocturne  Disparition des endormissements
en SP a partir de 9 mois
Entre 3 et 6 ans Disparition des siestes Organisation nycthémérale du SLP

et du SP entre 9 et 12 mois

Allongement du cycle de sommeil
entre 2 et 6 ans (90-120 min)

SA : sommeil agité ; SC : sommeil calme ; SL(P) : sommeil lent (profond) ; SP : sommeil paradoxal ; min : minutes

semaine de gestation dont la périodicité, aux environs de 50 minutes, est
pratiquement identique a celle du cycle de sommeil du nouveau-né. Ces
études ont permis de démontrer que les états de vigilance du foetus sont tout a
fait identiques a ceux du prématuré du méme 4ge gestationnel. Okai et coll.
(1992) indiquent I'apparition de périodes stables de sommeil agité et de
sommeil calme de plus de 3 minutes, entre 28 et 31 semaines d’Age gestation-
nel ; ils révelent qu'il existe une corrélation étroite entre l'apparition de
mouvements oculaires rapides et des mouvements respiratoires aprés 27 se-
maines de gestation. Visser et coll. (1987) rapportent une corrélation entre
fréquence cardiaque, mouvements oculaires et mouvements corporels chez des
feetus normaux de 30 4 32 semaines d’Age gestationnel. Groom et coll. (1997),
sur la comparaison des enregistrements de 30 foetus Agés de 38 a 40 semaines
de gestation, réenregistrés a 2 semaines d’Age postnatal révélent que les quan-
tités de sommeil agité, de sommeil calme et de sommeil indéterminé sont
pratiquement identiques chez le foetus et le nouveau-né. Les états de vigilance
foetaux sont indépendants de ceux de la mere (Hoppenbrouwers et coll.,
1978). Ces feetus dorment encore pendant le travail et nous avons démontré
sur 'enregistrement de 'EEG feetal, de I'activité corporelle et de la variabilité
cardiaque au cours d’accouchements normaux, que I'alternance de deux états
de sommeil (sommeil agité et calme) est tout a fait identique a celle observée
chez le nouveau-né dans les premiéres heures postnatales (Challamel et coll.,

1975).
Nouveau-né prématuré

Le développement des états de vigilance du prématuré a été décrit de fagon
trés précise par Monod et coll. (1964), Monod et Curzi-Dascalova (1973),
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Curzi-Dascalova et Peirano (1989) et Curzi-Dascalova et coll. (1987, 1988,
1993). Les premieres périodes de sommeil agité apparaissent 4 27 semaines de
gestation chez les nouveau-nés neurologiquement normaux et cliniquement
stables. Jusqu'a 34 semaines de gestation, 30 % environ du temps de sommeil
total est passé en sommeil indéterminé ; apres 35-36 semaines de gestation, le
sommeil indéterminé diminue significativement et la structure du sommeil
devient pratiquement identique a celle observée pendant le premier mois de
vie. Au-dela de 31-34 semaines de gestation, un pourcentage significative-
ment plus élevé du temps de sommeil total est passé en sommeil agité quand
on le compare au sommeil calme ; prés du terme, 55 % a 65 % du temps de
sommeil total est passé en sommeil agité pour 20 % environ en sommeil
calme. Le cycle de sommeil est plus court avant 35 semaines de gestation avec
une durée moyenne de 45-50 minutes. A partir de 35-36 semaines de gesta-
tion jusqu’au terme, le cycle de sommeil est de 55 a 60 minutes, tout 2 fait
identique a celui observé au cours des premiers mois de vie.

Lorganisation du sommeil des enfants prématurés atteignant le terme, et celui
des nouveau-nés a terme hypotrophiques, ne differe pas de celle observée chez
les nouveau-nés a terme.

Nouveau-né a terme

Chez le nouveau-né a terme, le cycle de sommeil reste court de 50 & 60 minu-
tes (90 a 120 minutes chez I'adulte) et est constitué d’une période de sommeil
agité et d'une période de sommeil calme. Le sommeil agité représente 50 % a
60 % du temps de sommeil total (20 % a 25 % chez I'adulte), les endormisse-
ments se font en sommeil agité (ils se font en sommeil lent chez 'adulte).

Le développement du sommeil de la période néonatale a la petite enfance est
caractéris€é par des modifications importantes de lactivité élec-
troencéphalographique, de la qualité des états de sommeil et du pourcentage
et de organisation des différents stades de vigilance. Pratiquement toutes ces
modifications apparaissent au cours des deux premiéres années de la vie

(figure 3.1).

Six premiers mois de vie

Clest le moment ou le sommeil va se transformer trés rapidement. Toutes les
principales caractéristiques du sommeil de 1'adulte vont se mettre en place au
cours de cette période. Le sommeil agité des premiers jours, entrecoupé par de
fréquents mouvements corporels, va progressivement faire place & un sommeil
stable que 'on va dés I’age de 3 mois appeler sommeil paradoxal. Ce sommeil
va surtout beaucoup diminuer en quantité : de 50 % a 60 % du temps de
sommeil total & la naissance, il n’en représente que 35 % a 3 mois et atteint les
valeurs de 'adulte vers 1 an (20-25 %) (Louis et coll., 1997). Entre 1,5 mois et
3 mois, il va étre possible d’'individualiser dans le sommeil calme les différents
stades du sommeil lent de I'adulte, stades I, II et III-IV, sommeil lent 1éger
(stades 1 et 2) et sommeil lent profond (stades 3 et 4) (Guilleminault et
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Adolescent

Figure 3.1 : Maturation de la structure du premier cycle de sommeil nocturne
(d’apres Prosom)
E : endormissement ; SA : sommeil agité ; SC : sommeil calme ; SLL (S2) : sommeil lent léger ; SLP

(S3 + S4) : sommeil lent profond ; SP: sommeil paradoxal ; S2 : stade 2 du sommeil lent; S3:
stade 3 du sommeil lent ; S4 : stade 4 du sommeil lent

Souquet, 1979 ; Louis et coll., 1992). Au cours de cette période, le pourcen-
tage de sommeil lent léger (stade II) augmente de fagon importante ; avant
6 mois ce stade est présent uniquement au début du sommeil lent (Challamel,

1988) (figure 3.1).

De 6 mois a 2 ans

Les études de la structure du sommeil entre 6 mois et 2 ans sont peu nombreu-
ses (Louis et coll.,, 1997 ; Louis, 1998 ; Navelet et coll., 1982 ; Fagioli et
Salzarulo, 1982 ; Kohler et coll., 1968). Dans une étude longitudinale effec-
tuée sur 15 enfants au cours des deux premieres années de la vie, Louis et coll.
(1997) montrent qu'il existe une réduction significative du sommeil para-
doxal, due a une diminution du nombre de périodes de sommeil paradoxal
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alors que leur durée reste stable aux environs de 20 minutes, comme celle de
l'adulte. Cette période est caractérisée par une trés grande stabilité du
pourcentage de sommeil lent profond nocturne. A partir de 6 mois, les endor-
missements se font, comme chez ’adulte, en sommeil lent. Toutes ces modifi-
cations de la structure du sommeil apparaissent de fagon plus précoce au cours
de la partie diurne. L'organisation nycthémeérale des états de sommeil avec une
prédominance du sommeil lent profond en premiére partie de nuit, des pério-
des plus longues de sommeil paradoxal en seconde partie de nuit apparaissent
a 1 an. Lallongement de la durée du cycle de sommeil débute au cours de la
deuxiéme année de vie (figure 3.1).

Entre 2 et 6 ans

Les études polygraphiques de sommeil entre 2 et 6 ans sont également peu
nombreuses, transversales et portent sur un trés petit nombre de sujets (Fein-
berg et coll., 1967 ; Kahn et coll., 1973 ; Roffwarg et coll., 1964 ; Navelet et
d’Allest, 1989). Au cours de cette période, la disparition de la sieste entratne
une importante réorganisation du sommeil nocturne. Le sommeil est caracté-
risé par une trés grande quantité de sommeil lent profond en premiére partie
de nuit avec, a 6 ans, une latence de la premiére phase de sommeil paradoxal
qui atteint 180 minutes (figure 3.1). Cette période est aussi caractérisée par
I'immaturité des transitions d’un état de vigilance a un autre. Ces particulari-
tés de la structure du sommeil expliquent que certains troubles du sommeil,
comme les terreurs nocturnes et le somnambulisme, débutent a cet Age.

Entre 6 et 10 ans

Les études de Coble et coll. (1984, 1987), analysant des résultats obtenus chez
43 enfants enregistrés la nuit entre 6-7 ans et 10-11 ans, de fagon transversale,
indiquent qu’il existe au cours de cette période d’Age une diminution du temps
de sommeil nocturne, une légére diminution du temps de sommeil lent
profond et de la latence de la premiére phase de sommeil paradoxal, une
augmentation de la latence d’endormissement (figure 3.1). Entre 6 et 10 ans,
le sommeil nocturne reste cependant de trés bonne qualité, riche en sommeil
lent profond dans la premiere partie de nuit, ce qui va favoriser la survenue de
certaines parasomnies : terreurs nocturnes, somnambulisme et énurésie, pa-
thologies fréquentes et peu inquiétantes a ces ages. Les études de Carskadon et
Dement (1987) et de Palm et coll. (1989) révelent, sur des études de la
vigilance diurne par le test itératif d’endormissement, que les enfants prépu-
beres a partir de 6-7 ans étaient trés vigilants tout au long de la journée et ne
s’'endormaient qu’exceptionnellement aux tests.

Entre 10 et 16 ans

Au cours de cette période, le sommeil devient identique a celui de 'adulte.
Ainsi, si 'on compare les enregistrements polygraphiques de sommeil de
pré-adolescents et d’adolescents (Coble et coll., 1984 ; Carskadon et Dement,
1987), on constate chez ces derniers une diminution importante du sommeil
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Figure 3.2 : Evolution de états de sommeil en fonction des stades pubertaires
définis par Tanner (d’apres Carskadon, 1982)

Stade 1 (age moyen : 10,5 ans), stade 5 (4ge moyen : 16 ans). Les temps de sommeil paradoxal (TSP),
temps de sommeil total (TST), la latence au test itératif d’endormissement (LTIE), le temps de sommeil
lent profond (TSLP) sont calculés en pourcentage de la moyenne des temps observés au stade 1

lent profond, une augmentation du sommeil lent léger et une diminution de la
latence de la premiere phase de sommeil paradoxal, puisque, comme chez
I'adulte, elle apparait environ 70 a 90 minutes aprés I’endormissement.
Létude de Carskadon (1982) est significative : durant 6 ans, les mémes 16 en-
fants ont été enregistrés une fois par an, sur 3 nuits, entre 10 et 16 ans. Quel
que soit leur Age, I’heure du coucher était 2 22 heures, celle du lever a 8 heures.
Cette étude révele que le temps de sommeil total et la durée du sommeil
paradoxal restaient constants entre 10 et 16 ans, tandis que le temps de
sommeil lent profond diminuait de 35 % a partir de 13 ans (figure 3.2). Les
tests itératifs d’endormissement ont d’autre part montré que, aprés une durée
égale de sommeil nocturne pour tous, les préadolescents ne s’'endormaient que
trés rarement dans la journée et toujours apres des latences d’au moins 18 mi-
nutes. En revanche, a partir de 1'Age de 13 ans (stade III de I'échelle de
Tanner) apparait une somnolence diurne puisque 1'adolescent s’endort sou-
vent en moins de 10 minutes. Il existe donc au cours de I'adolescence des
besoins de sommeil plus importants que chez le préadolescent, une « hyper-
somnie physiologique » trés souvent aggravée lors des jours scolaires par une
privation de sommeil. De nombreuses études épidémiologiques révelent qu’il
existe une diminution importante du temps de sommeil chez I’adolescent, de
2 heures en moyenne entre 10 et 20 ans, passant de 9 heures de sommeil a
'age de 10 ans, a 7 heures a I'dge de 20 ans (Carskadon et coll., 1980 ;
Wolfson et Carskadon, 1998 ; Patois et coll., 1993 ; Verlander et coll., 1999 ;
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Strauch et Meir, 1988, Andrade et coll., 1993). Ladolescence est également
caractérisée par une tendance naturelle au retard de phase (Carskadon et coll.,
1993, 1997). Le sommeil de I'adolescent est donc caractérisé par 'existence
d’un retard de phase et par des irrégularités du rythme veille-sommeil. La
tendance au retard de phase est semble-t-il partiellement liée aux modifica-
tions biologiques qui accompagnent la puberté (Carskadon et coll., 1993 ;
Labyak et coll., 1998) et est aggravée par le rythme de vie de I'adolescent qui
se couche tard pour étudier, ou se démarquer de sa famille. En période scolaire,
il doit se lever tot, notamment s’il a un temps de transport important (Cars-
kadon et coll., 1998). Le temps de sommeil est ainsi diminué, surtout chez les
filles qui se levent plus tot que les garcons. Ladolescent se trouve en état de
privation de sommeil qu’il essaie de compenser, pendant le week-end, par des
réveils trés tardifs. Létude de Carskadon et coll. (1980) indique qu’il existait
en moyenne une différence de 40 minutes entre le temps moyen de sommeil
en semaine et celui des week-ends. Dans ’étude de Patois et coll. (1993), qui
analysent les habitudes de sommeil de 25 703 adolescents de 15 a 20 ans, la
différence moyenne entre les durées du sommeil en période scolaire et en fin
de semaine est de pres de 2 heures, celle entre période scolaire et vacances de
1,25 heure ; 85 % des adolescents dorment plus longtemps en vacances qu’en
période scolaire : 49 % 1 a2 heures de plus, 21 % 3 4 4 heures de plus, 3 % plus
de 5 heures.

Durées de sommeil

De nombreuses études ont, de la premiére enfance a 'adolescence, analysé les
durées de sommeil et d’éveil. Elles se sont appuyées sur les réponses apportées
par des questionnaires ou sur les résultats d’études actométriques (Parmelee et
coll., 1964 ; Klackenberg, 1982 ; Koch et coll., 1984 ; Sadeh et coll., 1991). Le
temps total de sommeil diminue d’un temps moyen de 16-17 heures au cours
de la période néonatale a 14-15 heures a2 6 mois, environ 13 heures a 2 ans,
9 heures 2 10 ans et 7,5 heures a la fin de ’adolescence. Il existe a tous les Ages
une variabilité interindividuelle importante, de 2 a 3 heures (Ferber, 1985)
alors que la variabilité intra-individuelle est faible (Klackenberg, 1982 ; Lohr
et Siegmund, 1999) et on peut pratiquement affirmer qu’il existe dés les tout
premiers jours de vie, comme chez 'adulte, des petits et des gros dormeurs.
Certains nouveau-nés, petits dormeurs, ne dormiront que 14 heures par jour,
tandis que d’autres dormiront 20 heures. Des différences ethniques existent
aussi : une étude indique que les enfants italiens de 6 ans dorment 2 heures de
moins que les enfants anglo-saxons ou suisses ; cette diminution du sommeil
est probablement liée a un coucher beaucoup plus tardif chez les enfants
italiens, la diminution du sommeil nocturne n’étant pas compensée, a cet Age,
par un éveil plus tardif (Ottaviano et coll., 1996). Apres 6 ans, la diminution
du temps de sommeil est liée & un retard progressif de ’heure du coucher alors
que I’heure du lever reste fixe en raison des impératifs scolaires.
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Consolidation du sommeil nocturne

La consolidation du sommeil nocturne a été définie chez le petit enfant par
I’existence d’un sommeil ininterrompu entre minuit et 5 heures (Anders,
1979 ; Anders et coll., 1992). La plupart des enfants font des nuits completes
entre 3 et 6 mois, mais Moore et Ucko (1957), révelent qu’un certain nombre
d’enfants qui faisaient leur nuit, se réveillent de nouveau a partir de 9 mois.
Cette augmentation est probablement liée 4 des problémes environnemen-
taux (enfants incapables de s’endormir seuls) mais aussi a des facteurs biologi-
ques. Létude de Louis et coll. (1997) indique aussi une augmentation des
éveils nocturnes a I'age de 9 mois. Chez les enfants de moins de 3 ans, ces
éveils nocturnes sont physiologiques et surviennent le plus souvent entre
minuit et 5 heures. Ils sont signalés plusieurs fois par nuit aux parents par 20 %
240 % des enfants entre 1 et 3 ans, trés souvent parce qu'ils sont incapables de
s’endormir seuls, sans I'aide de leurs parents (Adair et coll., 1991). La dispari-
tion de ces éveils aprés 3 ans est probablement secondaire a 'augmentation
importante du sommeil lent profond en premiere partie de nuit et a I'allonge-
ment du cycle de sommeil.

Temps de sommeil de jour, organisation des siestes

C’est le jour que les quantités de sommeil vont le plus se modifier. Ce sommeil
diurne est important a la naissance. I va diminuer trés rapidement au cours
des deux premieres années. A partir de 2 ans et jusqu’a I'age de la disparition
de la derniére sieste entre 3 et 6 ans, la durée de ce temps de sommeil diurne va
rester stable aux environs de 2 heures (Weissbluth, 1995). Le nombre de
siestes et leur répartition vont se modifier en fonction de I'age. A 6 mois,
I’enfant fait généralement trois siestes, une le matin, une en début d’apres-
midi, une en fin d’aprés-midi. La sieste de fin d’aprés-midi va disparaitre entre
9 et 12 mois, celle du matin entre 15 et 18 mois. Celle de I'apres-midi est
généralement perdue entre 3 et 6 ans, la persistance d’une sieste réguliere
apres I'dge de 7 ans devant faire évoquer une privation de sommeil nocturne
ou méme une hypersomnie.

Lorganisation des siestes et leur durée sont tres variables d’'un enfant a l'autre,
et parfois méme chez un méme enfant d’un jour a l'autre. A partir de 2 ans, il
peut exister une corrélation négative entre la durée du sommeil diurne et celle
du sommeil nocturne (Klackenberg, 1982). Chez les enfants qui ont des
difficultés de sommeil, il faudra parfois réorganiser les siestes en fonction de
leur 4ge, puisque des siestes trop fréquentes pour I’dge, trop tardives apres
16 heures, trop précoces le matin pourront entrainer des difficultés d’endor-
missement et des éveils nocturnes.
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Développement des rythmes circadiens

Chez le nouveau-né, les états veille-sommeil s’organisent selon un rythme
ultradien dont la période principale se situe aux environs de 4 heures. Ce
rythme est endogéne et probablement indépendant du rythme des prises
alimentaires (Salzarulo, 1980).

Linstallation d’un rythme veille-sommeil stable de 24 heures, qui peut étre
variable d'un enfant a l'autre, passe par trois étapes (Lohr et Siegmund,
1999) :

e la diminution de I'influence ultradienne ;

¢ 'augmentation de la composante circadienne ;

e l'entrainement sur 24 heures par les synchronisateurs externes ou donneurs
de temps.

Diminution de I'influence des composantes ultradiennes

Les travaux de Lohr et Siegmund (1999) indiquent, a partir de 'analyse d’une
étude chez 26 enfants, que le rythme ultradien veille-sommeil et celui des
prises alimentaires au cours des tout premiers jours de vie comporte plusieurs
périodes variant de 2 2 12 heures mais dont le rythme prédominant se situe
aux environs de 4 heures. L'influence de ce rythme prépondérant de 4 heures
va diminuer rapidement pour les rythmes veille-sommeil alors qu’elle va
persister pour les prises alimentaires.

Augmentation de la composante circadienne

En fait, la composante circadienne existe des la période néonatale ou méme
anténatale mais elle est masquée au cours des toutes premieres semaines de vie
par le rythme ultradien prédominant. Il existe d’ailleurs, dés les tout premiers
jours, une asymétrie pour le temps de sommeil entre jour et nuit, 'état de
veille étant un peu plus important au cours de la partie diurne des 24 heures.
Certaines études révelent d’ailleurs que le pacemaker circadien est probable-
ment fonctionnel au cours du dernier trimestre de la vie fcetale. Mirmiran et
coll. (1990) démontrent I'existence de rythmes aux environs de 25 heures
pour la température corporelle chez des prématurés de 28 a 34 semaines d’age
conceptionnel. McMillen et coll. (1991) indiquent que des prématurés de
35 semaines sont entrainables par I'alternance lumiere-obscurité. La plupart
des études anciennes, dont la célebre étude de Kleitman, qui analysent le
développement du rythme veille-sommeil souvent chez un seul enfant, géné-
ralement premier-né, au cours des premiers mois de vie, révelent que I’évolu-
tion des rythmes veille-sommeil d’un rythme ultradien de 3-4 heures dans les
toutes premiéres semaines de vie vers une stabilisation des rythmes sur 24 heu-
res vers 3-4 mois se faisait par une période de rythme en libre cours aux
environs de 25 heures (Kleitman et Engelmann, 1953 ; Hellbrugge, 1974 ;
Meier-Koll et coll., 1978 ; Tomioka et Tomioka, 1991). Des études plus
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récentes ou portant sur un plus grand nombre d’observations (Lohr et Sieg-
mund, 1999 ; McGraw et coll., 1999 ; Shimada et coll., 1999) indiquent que
I'installation d’un rythme circadien stable de 24 heures apparait trés vite :
75 % des 84 enfants étudiés par Shimada et coll. ont un rythme veille-
sommeil stable de 24 heures & 3-4 semaines, cette rythmicité de 24 heures
ayant été immédiatement précédée chez la plupart des enfants par une ryth-
micité ultradienne de 3-4 heures ou par des rythmes veille-sommeil irrégu-
liers ; 7 % seulement des enfants de cette étude sont passés par une période de
« libre cours » avant I'installation du rythme de 24 heures (figure 3.3). Cette
étude concernait 44 prématurés et 40 enfants nés a terme. Le rythme de
24 heures s’est installé, pour la plupart, 2 un 4ge postconceptionnel de 44,8 se-
maines sans différence pour I'Age de ’entrainement entre les prématurés et les
enfants nés a terme. Lohr et Siegmund (1999) démontrent en étudiant
I'installation du rythme jour/nuit chez 26 enfants que la période de libre cours
quand elle existe n’a pas forcément une période de plus de 24 heures mais que
cette période peut étre plus courte (23 heures) ; certains enfants, au cours de
cette période de libre cours, peuvent méme alterner des rythmes circadiens
inférieurs a 24 heures ou supérieurs a 24 heures.

Tres vite les périodes de sommeil et d’éveil ne sont donc plus distribuées de
facon aléatoire au cours des 24 heures ; les périodes de sommeil et les périodes
de veille les plus longues surviennent a heures fixes le jour pour les périodes de
veille, la nuit pour le sommeil. Coons (1987) montre que, a partir de 6 mois, la
période de sommeil la plus longue suit généralement la période de veille la
plus longue. Lobservation de McGraw et coll. (1999) concernant un enfant
vivant en lumiere naturelle et dans un contexte d’environnement stable
révele que I'apparition d’un rythme circadien de 24 heures pour I’éveil est plus
précoce que celle du sommeil.

Les rythmes circadiens pour les fréquences cardiaques, les mouvements corpo-
rels, la température corporelle, le cortisol et la mélatonine apparaissent tous au
cours des deux premiers mois de vie. Le pic du cortisol en fin de nuit apparait
pour Spangler (1991) entre 3 et 7 mois. Glotzbach et coll. (1994) et Guille-
minault et coll. (1996) montrent que 'amplitude de ces rythmes, faible a
1 mois, va augmenter significativement a partir de 3 mois. Weinert et coll.
(1994) démontrent que le rythme circadien pour la température corporelle est
présent a partir de 4 semaines. Lodemore et coll. (1991), Guilleminault et
coll. (1996) et McGraw et coll. (1999) indiquent que le trou circadien pour la
température apparait trés tot apres le coucher ou I'endormissement au cours
des 3 premieres heures de sommeil nocturne et non, comme chez I'adulte, en
seconde partie de nuit. Dans 'observation de McGraw et coll. (1999), I'ins-
tallation du rythme circadien de la température est trés précoce, deés la
premicre semaine, et est suivie par 'apparition de celui de la mélatonine, puis
des éveils et finalement du sommeil. Les rythmes circadiens de la température
et de la mélatonine jouent peut-étre un role dans l'installation de rythmes

veille-sommeil stables (Sadeh, 1997 ; McGraw et coll., 1999).
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Toutes ces études soulignent la grande variabilité interindividuelle dans la
rapidité de l'installation d’'un rythme veille-sommeil stable sur 24 heures.
Chez le feetus, les donneurs de temps maternels (dans les tout premiers jours,
la relation mére-enfant) sont probablement plus importants que le synchroni-
seur lumiere-obscurité mais, trés vite, dés les toutes premiéres semaines de vie,
’alternance lumiére-obscurité et les synchroniseurs sociaux vont jouer un role
important pour que ces rythmes oscillent sur un rythme stable de 24 heures
(Martin du Pan, 1974 ; Ferber et Boyle, 1983). Lalternance du jour et de la
nuit, la régularité des repas, celle des moments de jeux, de promenade ou
d’échanges, un peu plus tard celle des heures de coucher et surtout d’éveil, tous
ces donneurs de temps vont aider le nourrisson dans l'installation de ce
rythme et probablement jouer un role dans leur synchronisation dont on ne
connait absolument pas les étapes de développement chez 'enfant.

Sommeil et apprentissages

Les travaux sur le role du sommeil sur les performances intellectuelles chez
I’enfant sont contradictoires, leur interprétation doit étre prudente.

Apprentissage, structure du sommeil et quantité de sommeil

Grubar (1983, 1985), a partir d’études de la structure du sommeil effectuées
chez des enfants déficients mentaux et chez des enfants précoces, fait une
relation entre quantité et qualité du sommeil paradoxal et quotient intellec-
tuel : aux tests d'intelligence les plus élevés correspondaient une plus grande
quantité de sommeil paradoxal et une plus grande densité de mouvements
oculaires. Linterprétation de ces données doit étre trés prudente, compte tenu
de I'influence possible de nombreux facteurs environnementaux et psycholo-
giques. L'étude de Busby et Pivik (1983), qui compare la structure du sommeil
de 12 enfants de 8 4 12 ans d’intelligence supérieure (QI moyen : 133) avec
celle de 12 enfants d’intelligence normale (QI moyen: 111) contredit ces
résultats puisqu’elle ne révele pas de différence majeure entre ces deux groupes
d’enfants pour la structure du sommeil : il n’existait pas, en particulier, de
différence pour la quantité de sommeil paradoxal, et une corrélation négative
entre densité des mouvements oculaires et niveau du QI était méme observée.
Le temps de sommeil total et le temps de stade 2 du sommeil lent étaient un
peu plus élevés chez les enfants d’intelligence supérieure.

Chez 'adulte, le role bénéfique du sommeil, en particulier paradoxal, semble
démontré. Le sommeil paradoxal faciliterait les processus de consolidation
mnésique. Lapprentissage intensif et réussi d’une langue étrangére s’accompa-
gnerait d’'une augmentation du pourcentage de sommeil paradoxal et de la
densité des mouvements oculaires (Smith et Lapp, 1991). Mandai et coll.
(1989) démontrent que I'apprentissage du code Morse entraine des modifica-
tions de la durée et du nombre des épisodes de sommeil paradoxal, mais pas de
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la densité des mouvements oculaires. étude de Nesca et Koulack (1994)
démontre qu’apres I'apprentissage d’une liste de mots, la consolidation mnési-
que est significativement meilleure si I'apprentissage est suivi peu apreés par
une période de sommeil. En revanche, ils ont également constaté que la
rétention n’était pas meilleure dans le groupe oll I'apprentissage était suivi
d’une période de sommeil de nuit, lorsqu’on le compare & un groupe de sujets
dont I'apprentissage a été suivi d’'une nuit de privation de sommeil. Ceci laisse
penser que leffet du sommeil sur la mémoire pourrait étre partiellement
attribuable a un effet circadien.

Apprentissage et privation de sommeil

Chez I'animal, les études de privation de sommeil semblent assez concordan-
tes et apportent des arguments assez décisifs en faveur du role du sommeil
paradoxal dans les processus de mémorisation et d’apprentissage. Ces études
ont été essentiellement réalisées chez le rat (Fishbein et Gutwein, 1977 ;
Bloch et coll., 1979 ; Smith, 1985 ; Dujardin et coll., 1988, 1990 ; Leconte,
1990). On peut les résumer ainsi :

e la privation de sommeil paradoxal perturbe I'apprentissage des tAches com-
plexes et nouvelles ;

e seul un apprentissage « réussi » entralne une augmentation du sommeil
paradoxal ;

¢ le premier sommeil qui suit immédiatement ’apprentissage serait important
puisqu’il est le plus modifié en quantité et en qualité.

Les expériences de privation de sommeil chez I'adulte ont été nombreuses
(Guerrien, 1994), les plus récentes insistant sur le rdle non seulement du
sommeil paradoxal, mais aussi du sommeil lent, en particulier du stade 2, et de
sa stabilité (Smith, 1995 ; Walsh et coll., 1994). Ces privations de sommeil
affectent les performances des tAches inhabituelles et complexes. Chez I'en-
fant, les expériences de privation de sommeil sont exceptionnelles ; Randazzo
et coll. (1998) montrent qu'une privation partielle de sommeil (nuit de
5 heures) sur une seule nuit dans un groupe d’enfants de 10 a 14 ans suffirait a
perturber I'apprentissage des tAches les plus complexes (tAches de créativité)
et les plus éloignées des tAches habituelles. Poulizac (cité par Leconte-
Lambert, 1994), dans une enquéte déja ancienne sur un échantillon d’enfants
de 7 a 8 ans, révele que, parmi les enfants dormant moins de 8 heures, 61 %
présentaient un retard scolaire d’au moins un an, aucun n’était en avance. En
revanche, parmi les enfants dormant plus de 10 heures, 13 % seulement
présentaient un retard et 11 % étaient en avance d’au moins un an. Cette
équation entre une plus grande quantité de sommeil et de meilleures perfor-
mances scolaires est également retrouvée dans des observations plus récentes,
mais son interprétation doit toutefois rester prudente.

En conclusion, dés la naissance, différents stades de vigilance peuvent étre
identifiés : sommeil calme, sommeil agité, état de veille calme, états de veille
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agitée avec ou sans pleurs. Chez le jeune enfant, le sommeil va évoluer dans sa
structure et dans sa durée en différentes étapes pour devenir identique a celui
de 'adulte entre 10 et 16 ans. Entre 3 et 6 ans le sommeil diurne va progessi-
vement disparaitre et le temps de sommeil profond nocturne devient plus
important. Apres 12 ans, le sommeil nocturne est plus léger. A 'adolescence
une tendance a la somnolence diurne et a des couchers et levers tardifs se
manifeste. Les rythmes veille/sommeil apparaissent irréguliers. Si la structure
du sommeil semble assez semblable d’'un enfant a I'autre, il existe néanmoins
de grandes variations en besoin de sommeil. Les travaux sur le role du sommeil
sur les performances intellectuelles ont été développés principalement chez
'adulte et chez I'animal, peu d’études concernent 'enfant. Quelques résultats
semblent mettre en évidence une relation entre la quantité de sommeil et les
performances scolaires.
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