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			Introduction

			À tous ceux qui prennent le risque de s’endormir paisibles…

			 

			Il est couché. La main droite remue encore doucement. Les doigts caressent un pan de joue de manière répétitive, un peu machinale. La main gauche agrippe l’oreille à moitié arrachée d’un vieux lapin en peluche rose, tellement élimé qu’il en est émouvant. Le bruit de la respiration monte, régulier, un peu rapide, avec des accélérations brutales lorsqu’il hésite une dernière fois à appeler avant de se laisser glisser doucement dans le sommeil.

			Ils ont lu l’histoire du petit ours. Avant d’éteindre la lampe, elle lui a suggéré doucement des vœux de paix pour ce long sommeil. Par la porte entrebâillée, un rai de lumière éclaire encore le visage penché, la main qui ralentit son mouvement. Lentement elle se redresse, s’immobilise quelques instants au pied du lit. Il soulève vaguement la main tenant le lapin (geste pour la retenir, geste d’adieu, elle ne sait), ouvre les yeux. Au moment où la porte se referme, il jette un rapide coup d’œil à la chambre obscure, marmonne un dernier câlin au lapin bien-aimé. Puis, béatement, voluptueusement, se laisse porter par les puissants et tendres remous d’un endormissement tranquille…

			Image utopique, nous diront bien des parents harassés par les nuits blanches et les cris d’un enfant qui appelle trois ou six fois chaque nuit. Rêve inaccessible, penseront bien d’autres, terrorisés à l’idée qu’il va falloir affronter, comme chaque soir à l’approche du crépuscule, le dur et long combat, plein de cris et de larmes, qui prélude inexorablement au sommeil du cher bambin. « Balivernes », ont dit des parents dont aucun des trois enfants n’a jamais su dormir une nuit complète et qui avouent ne plus savoir depuis dix ans ce que c’est que dormir huit heures d’affilée. « Impossible », affirme une mère dont l’enfant ne dort qu’en lui tenant la main, hurlant dès qu’elle fait mine de se dégager et de s’éloigner. « Injuste », a dit le père d’un adolescent de 11 ans qui a pissé au lit toutes les nuits pendant dix ans et demi, et qui, depuis six mois, enfin continent, hurle de terreur au milieu de la nuit, et parcourt la maison violemment, sans se réveiller, au risque de se blesser. Pourquoi, s’est-on demandé, mais pourquoi cette délicieuse petite fille, calme et silencieuse dans la journée, crie-t-elle toutes les nuits, plusieurs fois par nuit, et ne se rendort-elle que dans les bras de ses parents ? Quand ? se demandent les parents d’un tout petit bébé, fatigués par la naissance et les soins des premiers mois, soucieux de retrouver le plus vite possible les longues nuits réparatrices dont ils ont la nostalgie. Et puis surtout, comment, comment peut-on faire dormir un enfant qui ne veut pas se coucher, comment apprendre à un nourrisson à bien dormir, comment ne plus se lever la nuit, comment retrouver le calme dans une famille où plus personne ne supporte rien à force de mal dormir… ?

			Ces questions, lancinantes, répétées, parfois désespérées, chacun se les pose un jour ou l’autre. Elles sont devenues le pain quotidien des médecins de famille et des pédiatres. En dehors des urgences, près d’une consultation pédiatrique sur cinq est motivée par cette demande. Le problème de société est majeur, les drames familiaux qui en résultent parfois impressionnants. Les parents excédés, épuisés après des mois ou des années de patience, sont prêts à craquer. Ils ne supportent plus les nuits écourtées, gâchées. Souvent, ils ne se supportent plus entre eux, se rendant l’un l’autre responsables du comportement de l’enfant : « Tu as été trop faible, tu le laisses toujours faire… Oui mais toi tu cries toujours et tu lui fais peur… Oui mais toi… » La consultation médicale, demandée en plein « ras-le-bol », tourne au règlement de comptes conjugal auquel le médecin assiste silencieux, tandis que le sujet du drame (indifférent semble-t-il à toute cette agitation, mais qui ne perd pas une miette du dialogue !…) écoute le cœur de la poupée au stéthoscope ou démonte le camion-robot.

			C’est déjà là, pour nous, un des points les plus étonnants : les consultations pour troubles du sommeil sont toujours demandées, plus ou moins en urgence, lorsque les parents en ont marre, lorsqu’ils sont, eux, en déséquilibre à cause de leurs mauvaises nuits. On pourrait presque dire que c’est leur état physique et nerveux à eux qui est le facteur déclenchant. C’est un cas très typique en pédiatrie où des adultes consultent en priorité pour eux-mêmes et non pour leur enfant… Selon leur patience, leur seuil de tolérance, ils viennent parfois dès le troisième ou le quatrième mois, lorsque le bébé cherche ses rythmes ; mais aussi, trop souvent, la demande n’est posée que beaucoup plus tard, pour un enfant de 3 ou 4 ans qui, depuis sa naissance, leur fait subir, apparemment sans aucun trouble pour lui, des nuits infernales.

			Entre-temps, les parents désarçonnés ont sollicité, ou encaissé, des avis multiples, les conseils des grands-parents, de leurs amis, des voisins gênés par les cris nocturnes ; ils ont lu des articles contradictoires sur le bon comportement à adopter. Ils ont souvent tenté, sans conviction, de laisser pleurer l’enfant la nuit, mais le regard rivé sur la montre. Affolés de leur propre sévérité, ils se sont précipités dans la chambre au bout de quelques minutes pour le consoler et se faire pardonner bien vite ce moment d’autorité. D’autres ne peuvent imaginer que leur magnifique enfant de 6 mois et 8 kilos, tout rond tout dodu, ne meurt pas de faim, et lui offrent, puisqu’il pleure, trois grands biberons de lait chaque nuit, biberons que l’intéressé, bien sûr, avale d’un trait, ce qui conforte ses parents dans l’idée qu’il en avait réellement besoin. À l’inverse, nous avons tous rencontré des tout petits nouveau-nés hurlant la nuit pendant des heures, et là certainement de faim, devant une puéricultrice rigide ou des parents mal informés, qui tiennent à lui faire comprendre « tout de suite » comment on doit dormir.

			Et puis il y a aussi les pensées alarmistes, l’idée toujours proche que l’enfant qui pleure la nuit est peut-être malade, qu’il a sans doute mal au ventre, ou mal aux dents, ou une otite qui se prépare, ou qu’il va s’étouffer avec son nez encombré… Et si les mauvaises nuits perdurent malgré les conseils de l’entourage, peut-être souffre-t-il d’une véritable maladie nerveuse, d’un trouble organique du sommeil, et pourquoi pas d’une anomalie héréditaire puisque le père ou la mère faisait la même chose dans son enfance, et la grand-mère se charge bien de le répéter comme une preuve de filiation… Au-delà de la crainte, il y a parfois l’évidence, la fausse évidence, que vivre avec un bébé, c’est accepter de telles nuits pendant des années. Les dires des visiteurs au-dessus des berceaux ont valeur d’oracle. N’avez-vous pas entendu dans une maternité une personne un peu brusque annoncer que « celui-ci, c’est un braillard » ou après la première nuit un peu chahutée, juste après la naissance, « celui-là, vous allez en baver pour le faire dormir », et bien d’autres petites phrases qui ne sont pas anodines, pour une jeune femme grande ouverte aux émotions dans la fragilité psychique post-accouchement. Certains parents croiront n’avoir plus qu’à tolérer le comportement nocturne de cet enfant que le ciel, le hasard ou la malchance leur a attribué.

			Au gré de toutes ces raisons, de ces peurs ou de ces fausses informations, les parents laissent peu à peu, et croyant bien faire, les mauvaises habitudes de sommeil s’installer. Ils autorisent l’enfant à dormir peu ou mal. Il est catalogué « mauvais dormeur », les parents « font avec », jusqu’au jour où, excédés par leur manque de sommeil, ils viendront demander de l’aide chez leur médecin, aide dont ils ne doutent pas un seul instant qu’il va s’agir de la simple mais efficace prescription d’un somnifère.

			Il nous paraît effarant de constater le décalage dans la notion d’urgence vécue par les parents suivant les fonctions primordiales de leurs enfants. Si un enfant mange moins, semble ralentir sa prise alimentaire, les parents réagissent très vite, et nous voyons chaque jour en consultation des enfants dits inquiétants, parce qu’ils ne mangent pas, ou peu, depuis 48 heures. En revanche, un bébé peut ne pas trouver son rythme de sommeil pendant plus de 10 mois sans alarmer personne, et il n’est pas rare de voir en consultation des enfants de 3 ou 4 ans qui n’ont jamais dormi correctement, sans que les parents aient jamais osé se plaindre ou pensé à demander de l’aide. D’ailleurs, les croyances populaires et les discours des médecins n’assurent-ils pas que ces troubles du sommeil sont transitoires, qu’il suffit d’un peu de patience, et que spontanément, vers 4 ans, tout rentrera dans l’ordre… ? C’est partiellement vrai, la plupart des enfants, même très insomniaques, connaissent une relative amélioration de leur comportement nocturne vers 4 ans. Mais pourquoi attendre un âge aussi tardif pour intervenir ? Pourquoi autoriser l’enfant à rester de longues années en déséquilibre sur l’un de ses rythmes essentiels, aussi fondamental à son épanouissement que l’alimentation ou la régulation de sa température ? Il en a besoin pour aller bien physiquement, il en a besoin pour son équilibre émotionnel, pour vivre en paix avec ses parents et son entourage, pour ne pas risquer de gâcher sa relation avec eux.

			Le sommeil, le bon sommeil, est indispensable à la fabrication du cerveau, il est l’un des atouts d’une croissance staturo-pondérale normale, il est l’une des composantes de l’équilibre relationnel de l’enfant avec ses parents et de la cohabitation paisible de toute la maisonnée. Nous y reviendrons bien sûr. Tout ce livre sera un exposé sur le rôle du sommeil, sommeil lent et sommeil paradoxal, sommeil du rêve, dans la construction d’un petit homme et de son équilibre biologique et psychologique. Pourtant, d’emblée, nous pouvons affirmer trois points.

			 

			• Le sommeil est une nécessité vitale absolue : les expériences de privation de sommeil réalisées tant chez l’animal que chez l’être humain adulte sont formelles. Un animal qui ne peut dormir ou chez qui l’on empêche tout sommeil tombe malade et meurt rapidement. La suppression du sommeil chez l’humain entraîne en quelques jours des troubles graves du comportement, liés au simple fait de ne plus dormir. Si l’on poursuit l’expérience quelques jours de plus, la recherche devient impossible. Quelles que soient les conditions, l’individu échappe à l’expérimentation vers le dixième jour, arrive à s’endormir – malgré tout ce qui est tenté pour le tenir éveillé –, poussé par une régulation spontanée invincible qui a pour but de préserver sa vie.

			 

			• Les troubles du sommeil sont exceptionnellement liés à une anomalie cérébrale, organique ou fonctionnelle. Il s’agit presque toujours d’un équilibre à trouver, aussi simple à obtenir que la régulation de l’appétit (équilibre faim-satiété).

			 

			• Les troubles du sommeil de l’enfant ne se traitent pas par des somnifères. Cette évidence-là est bien dure à admettre pour des parents épuisés qui ne peuvent plus tolérer de nouvelles nuits hachées et qui voudraient bien se voir prescrire une « potion magique » qui résoudrait instantanément et définitivement le problème. Or les médicaments, nous aurons l’occasion d’en reparler en détail, ne règlent souvent rien et peuvent parfois aggraver les troubles présentés par l’enfant.

			 

			Nous allons donc tenter de répondre aux questions que se posent les parents, les éducateurs, les médecins et les personnels de santé sur le sommeil du nourrisson et de l’enfant : parents qui veulent réussir leur « éducation au sommeil », parents et soignants qui voudraient bien comprendre ce qui se passe dans un trouble du sommeil déjà constitué et cherchent les moyens d’y remédier.

			Cet objectif nécessite une information extrêmement précise sur la physiologie du sommeil et du rêve, les différents rythmes au cours d’une même nuit et leurs modifications en fonction de l’âge de l’enfant, les rythmes circadiens de sommeil et de vigilance, les mécanismes biochimiques du sommeil et de l’éveil, les principales fonctions du sommeil et du rêve… Évidemment, un certain nombre de ces notions pourront paraître arides au premier abord pour des lecteurs non informés. Pourtant elles nous paraissent indispensables à la compréhension de toute la « pédiatrie du sommeil », et nous en avons tenté une synthèse aussi claire et complète que possible. Une information scientifique extrêmement précise n’est-elle pas la condition préalable indispensable à tout débat sur la conduite à tenir devant un enfant qui dort mal ?

			Lorsque ces bases auront été soigneusement exposées, nous parlerons de l’apprentissage du sommeil, des petits problèmes des premiers mois, des principaux troubles du sommeil observés chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent, et des moyens d’y remédier. Il sera donc question aussi bien des coliques du nouveau-né que des terreurs nocturnes, des pleurs de nuit lors des poussées dentaires que des accès de somnambulisme du grand enfant, des cauchemars répétés que des enfants bons dormeurs. Tous les problèmes minimes ou sévères pourront être abordés, avec leur solution. En effet, le sommeil, équilibre biologique fondamental, est un équilibre fragile, qui se construit progressivement dans les premiers mois de vie, selon un enchaînement programmé, corrélé à la maturation cérébrale. Il y aura des périodes optimales pour tel ou tel apprentissage, des troubles simplement liés à un retard d’acquisition, parce que les parents ne comprennent pas ce qui se joue, ou parce que l’enfant ne comprend pas ce que ses parents attendent de lui ; ou parce que ce n’est pas le moment puisque l’enfant est enrhumé ou a perdu son rythme du fait d’un changement extérieur (un voyage par exemple). Il y aura aussi, tout comme chez l’adulte, des troubles qui apparaîtront secondairement chez un enfant jusque-là sans problèmes, parce qu’il est confronté à un moment de crise ou de détresse, dont l’insomnie ou les cauchemars seront l’une des manifestations… Il est bien évident que le sommeil, comme tous les grands équilibres de la vie, est le reflet de tout l’équilibre de l’enfant, en particulier de sa sécurité affective et relationnelle. Un enfant qui ne dort pas a peut-être simplement quelque chose à dire à ses parents, et il le dit avec ses moyens à lui, avant même l’âge du langage ou au-delà du langage…

			Dans une troisième partie, nous aborderons les véritables maladies du sommeil : les rares pathologies correspondant à un problème organique de l’enfant (les apnées du sommeil et la narcolepsie), et la pathologie pouvant survenir au cours du sommeil, avec, en premier lieu, la dramatique question de la mort subite inexpliquée du nourrisson. Bien sûr, ces cas sont exceptionnels, mais là encore, une information détaillée nous paraît utile pour les parents ou les soignants confrontés à ce terrible événement. Nous tenterons une synthèse sur les causes connues ou envisagées, nous insisterons surtout sur les moyens de prévenir ce drame.

			Enfin, en annexe, nous reviendrons, pour nos lecteurs les plus curieux, sur les recherches en cours et les questionnements en suspens ainsi que sur les passionnantes questions posées sur la fonction du sommeil et du rêve… Pourquoi dormons-nous, pourquoi rêvons-nous, pourquoi nous réveillons-nous ? Vous verrez que décrire les connaissances de base sur le sommeil, c’est poser encore plus de questions qu’en résoudre et que nos interrogations sont loin d’être épuisées.

			Le sommeil – sommeil lent et sommeil paradoxal, sommeil du rêve, aussi importants l’un que l’autre et en harmonie l’un avec l’autre – est l’une des bases d’organisation de toute notre vie. Un enfant qui dort bien est un enfant qui se réveille bien, qui vit bien, qui va bien. Un enfant qui dort bien est en paix dans sa famille, son milieu, son système de garde quotidien, son voisinage. Un enfant qui dort bien construit son cerveau pour sa vie entière avec un réglage judicieux de ses différentes horloges internes. Un enfant qui dort bien se prépare un sommeil d’adulte de qualité. L’équilibre s’acquiert, se joue, dans la continuité.

			Il serait à l’évidence absurde d’inverser ces données et de voir d’emblée dans des troubles transitoires du sommeil une source d’angoisse injustifiée. L’organisme a toujours de remarquables moyens de compensation et de régulation. Mais ces moyens seront d’autant plus actifs que l’intervention adéquate des parents sera précoce, avant que l’enfant ait fixé son comportement, ou que toute la famille soit déjà en crise par manque de repos ou par déception devant la difficulté d’assumer un tel enfant.

			Ce qui ressort de notre pratique quotidienne, c’est la certitude que les troubles qui paraissent les plus graves, les plus pénibles et déstabilisants pour toute la famille – en particulier l’enfant qui refuse de s’endormir et celui qui réveille ses parents plusieurs fois par nuit – sont les troubles qui se corrigent le plus vite et le plus facilement. Il suffit de comprendre ce qui se joue et d’y répondre de façon appropriée. Si ce livre vous en apporte les éléments, il aura atteint son but.

		



	

		
			Chapitre 1

			Comment étudie-t-on le sommeil ?

			Mais ce qui m’intéresse ici, c’est le mystère spécifique du sommeil goûté pour lui-même, l’inévitable plongée hasardée chaque soir par l’homme nu, seul, et désarmé, dans un océan où tout change, les couleurs, les densités, le rythme même du souffle, et où nous rencontrons les morts. Ce qui nous rassure du sommeil, c’est qu’on en sort, et qu’on en sort inchangé, puisqu’une interdiction bizarre nous empêche de rapporter avec nous l’exact résidu de nos songes. Ce qui nous rassure aussi, c’est qu’il guérit de la fatigue, mais il nous en guérit, temporairement, par le plus radical des procédés, en s’arrangeant pour que nous ne soyons plus…

			M. Yourcenar, Mémoires d’Hadrien

		



	

		
			 

			Savez-vous pourquoi et comment vous dormez ? Savez-vous combien de temps chaque nuit vous dormez profondément, combien de temps vous rêvez, à quels moments et pourquoi vous vous agitez, à quel rythme se produisent vos alternances de sommeil lent et de sommeil paradoxal, pourquoi au moment de vous endormir vous avez froid, et vous vous réveillez en ayant chaud, pourquoi le « coup de pompe » de fin de matinée, ou l’envie de sieste de début d’après-midi ? Seriez-vous capable de dire de combien d’heures de sommeil vous avez besoin pour être en forme, à combien de cycles nocturnes, et surtout à des cycles de quelle durée ce besoin correspond ? Quelle est votre heure « naturelle », physiologique, d’endormissement et quels sont les signes d’approche ?

			La manière de dormir, la durée nécessaire de sommeil, celles des cycles sont spécifiques à chacun, cérébralement programmées, sans doute génétiquement organisées. Elles évoluent toute la vie, de la période fœtale à la vieillesse. Or, à des questions aussi simples concernant l’un des équilibres les plus précieux de notre vie, personne ou presque ne sait répondre. On peut devenir bachelier, à l’heure actuelle en France, en ignorant totalement ce qui se passe dans notre organisme pendant plus d’un tiers du temps de notre vie…

			Les enregistrements polygraphiques

			En fait, les médecins et les pédiatres ignorent encore beaucoup du sommeil de l’enfant normal, sur lequel les recherches fondamentales sont récentes.

			Rendez-vous compte : d’Aristote à Piéron, en 1913, seules quelques descriptions d’individus endormis avaient été possibles. Il a fallu attendre 1924, avec la découverte de l’électroencéphalographie par Hans Berger – eeg qui enregistre les faibles courants électriques émis par notre cerveau au cours de ses différentes activités –, pour s’apercevoir qu’il existait une corrélation entre nos différents états de vigilance et certaines modifications de notre activité électrique cérébrale. Loomis aux États-Unis réalise en 1937 le premier enregistrement eeg nocturne du sommeil, mais c’est seulement vingt ans plus tard que débuteront les véritables études scientifiques des différents états de vigilance chez l’homme. En 1953, Aserinski et Kleitman découvrent le sommeil paradoxal et sa traduction électrique ; puis les travaux se succèdent : Dement travaille en 1958 aux États-Unis sur le sommeil de l’adulte et Jouvet à Lyon en 1959 sur celui de l’animal.

			Depuis les années 1960, de nombreux centres spécialisés dans l’étude du sommeil se sont ouverts, d’abord aux États-Unis, puis en Europe. Des milliers de polysomnographies ont été enregistrées, en très grande partie chez l’adulte jeune. Ces études ont permis de découvrir que notre sommeil était un état très complexe. Il ne s’agit pas du tout d’une mise en veilleuse de notre activité mentale et physique. Il s’agit d’un réel « état second », aussi varié et complexe à décrire que l’état de veille et où toutes nos fonctions biologiques sont modifiées. Bien sûr, l’activité électrique du cerveau est différente dans les différentes phases du sommeil. Nous les décrirons longuement. Mais le sommeil est aussi une période où toutes nos autres caractéristiques biologiques vont se modifier rythmiquement : la température, le rythme cardiaque et le rythme respiratoire, la pression artérielle, le tonus musculaire, les sécrétions hormonales ont une histoire, une périodicité nocturne, que l’on peut enregistrer, mesurer, doser.

						
				Caractéristiques du sommeil enregistrées 
sur les tracés polygraphiques
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			Pour ce faire, les études du sommeil sont donc maintenant polygraphiques, c’est-à-dire que l’on enregistre simultanément l’activité électrique du cerveau (eeg), les mouvements des yeux (électro-oculogramme, eog), le tonus musculaire (électromyogramme, emg) au niveau des muscles du menton, l’activité cardiaque (électrocardiogramme, ecg) et la respiration.

			Un examen complexe

			Tous ces éléments sont recueillis par des électrodes collées sur le cuir chevelu, de chaque côté des yeux, sur le menton et sur le thorax. Elles sont reliées par de longs fils à un appareil d’enregistrement sur l’écran duquel se déroule le tracé du sommeil. De plus, le sujet endormi est en permanence filmé par une caméra spéciale, même lorsque la chambre est éteinte, et tous les bruits sont captés par un système de micros. Le tracé est surveillé de façon permanente, tout au long de l’enregistrement, par une personne de l’équipe médicale.

			Ces enregistrements sont peu gênants lorsqu’ils se limitent à ces paramètres. Mais l’étude de certaines pathologies du sommeil peut nécessiter des enregistrements et des prélèvements plus traumatisants.

			~ L’étude des convulsions au cours du sommeil nécessite beaucoup plus d’électrodes au niveau du cuir chevelu pour enregistrer davantage de dérivations de l’eeg, ainsi qu’une vidéo continue.

			~ L’étude des pauses respiratoires au cours du sommeil nécessite l’enregistrement de la respiration au niveau de l’abdomen, du thorax, du nez, de la bouche ; les différents tracés recueillis permettent de faire la différence entre les pauses respiratoires d’origine centrale, dues à un arrêt de la commande nerveuse située dans le cerveau, et celles dues à une obstruction mécanique au niveau des voies aériennes supérieures, par de grosses amygdales par exemple.

			~ L’étude des difficultés respiratoires du sommeil nécessite également de doser les gaz du sang (oxygène, gaz carbonique).

			~ De même, l’étude de certaines sécrétions hormonales, comme par exemple celle de l’hormone de croissance dans le bilan des retards de taille, de la mélatonine dans les troubles du rythme circadien nécessite des recueils sanguins toutes les 20 minutes pour établir une courbe de sécrétion. On le fait en plaçant avant l’endormissement un cathéter veineux, ce qui permettra des prélèvements répétés au cours de la nuit sans réveiller le sujet. Pour l’hormone de croissance, cette courbe a permis de déterminer, parmi tous les enfants petits, ceux qu’elle permettrait de traiter avec succès.

			Tous ces enregistrements vont ensuite être lus, sur l’écran, par fragments de 30 secondes, période du tracé sur laquelle sera mis un code correspondant à un état de vigilance et à des événements particuliers. Actuellement, toutes ces données sont informatisées, ce qui permet, à partir de ces codes, d’obtenir très rapidement les caractéristiques de la nuit de sommeil et le dessin de l’hypnogramme, c’est-à-dire le déroulement temporel de la nuit de sommeil, avec les différents niveaux de vigilance en fonction du temps.

			Les enregistrements polygraphiques de sommeil sont normalement réalisés dans des services spécialisés, en chambre-laboratoire dans un centre hospitalier. Le sujet étudié devra donc dormir à l’hôpital au moins une nuit, et parfois plusieurs, pour pouvoir s’adapter à l’environnement nouveau, aux électrodes (on parle de nuits d’« habituation »), pour permettre d’obtenir des enregistrements valables.

			Les protocoles d’étude du sommeil d’un sujet normal portent généralement sur l’analyse de 3 à 5 nuits d’enregistrement, mais, par exemple, l’étude chez l’adulte des effets d’un nouvel hypnotique peut comporter jusqu’à 45 nuits d’enregistrement chez un seul sujet ! Les progrès actuels de l’informatique permettent depuis peu de réaliser des enregistrements de sommeil dans une chambre banale d’hôpital et même à domicile, grâce à des enregistreurs miniaturisés qui permettent d’obtenir, sur minidisque, 24 heures consécutives de tracés. Un système de lecture et de visualisation permet une lecture en temps différé et même une lecture rapide (24 minutes de lecture pour 24 heures d’enregistrement, par exemple). Une horloge permet une recherche rapide et une lecture en temps réel des événements intéressants.

			Les progrès informatiques permettent une analyse semi-automatique des tracés polygraphiques. Ces analyses existent pour le rythme respiratoire et le rythme cardiaque, les différentes fréquences de l’eeg, les enregistrements de sommeils normaux d’adultes ; elles ne sont pas encore tout à fait au point pour l’étude du sommeil de l’enfant.

			Les enregistrements polygraphiques de sommeil ont permis de connaître parfaitement notre sommeil d’adulte normal, puis progressivement d’adulte malade : malade de trop ou de ne pas assez dormir, souffrant de pauses respiratoires (apnées) au cours du sommeil, ou de maladies neurologiques dont les symptômes sont masqués le jour et n’apparaissent qu’au cours du sommeil.

			Depuis 1968, toutes ces études polygraphiques de sommeil ont abouti à une codification internationale des états de vigilance en fonction des différents stades des tracés polygraphiques. Cette codification a été révisée en 2007 par l’Académie américaine de médecine du sommeil.

			De plus, depuis 1979, les différentes pathologies du sommeil, troubles fonctionnels et maladies organiques, sont regroupées en une classification internationale qui permet aux médecins et chercheurs du monde entier de parler le même langage.

			Cette classification a été revue en 2005 (voir p. 257, chapitre Parasomnies).

			Chez l’enfant : une recherche en pleine évolution

			L’étude du sommeil chez l’enfant est beaucoup plus récente, beaucoup moins abondante que chez l’adulte. La lourdeur du protocole que nous venons de décrire explique à elle seule qu’en dehors des enfants hospitalisés ou malades, peu de jeunes enfants en bonne santé aient pu être enregistrés. Quels parents ont envie de confier leur bambin en pleine forme pour une ou plusieurs nuits d’enregistrement ?

			Les premiers enregistrements électro-encéphalographiques du sommeil de l’enfant datent de 1966, faits par Nicole Monod et Colette Dreyfus-Brisac à l’hôpital de Port-Royal à Paris, mais ne concernent que des nouveau-nés prématurés ou des nouveau-nés à terme hospitalisés, donc dans les deux cas des enfants malades. L’étude du tracé électrique avait pour but de tenter d’évaluer le devenir neurologique après des souffrances néonatales plus ou moins sévères.

			En 1972, Anders réalise les premiers enregistrements polygraphiques du sommeil (eeg, ecg, rythme respiratoire) de nouveau-nés à terme.

			En 1975 commencent les enregistrements polygraphiques du nourrisson dans l’étude des causes de la mort subite inexpliquée.

			Il faut attendre 1980 pour qu’apparaisse l’idée de filmer ou d’enregistrer des enfants en bonne santé pendant leur sommeil. Les deux premières études concernent l’une le nouveau-né (Anders), l’autre l’adolescent (Carskadon, à Stanford). Le comportement de sommeil d’enfants de 7 à 12 ans a ensuite été étudié par Cobble aux États-Unis, qui a enregistré pendant trois nuits consécutives le sommeil de deux copains en bonne santé qui venaient dormir ensemble dans son laboratoire. Pour l’instant, peu d’études concernent le sommeil d’enfants normaux de 3 à 6 ans. Alors que les parents savent bien que c’est une période riche en problèmes : peurs du soir, illusions hypnagogiques, terreurs nocturnes… Nous en parlerons longuement.

			Après 6 ans, et surtout après 10 ans, les études sont plus nombreuses car il est plus facile d’« enrôler » des enfants plus grands pour participer à de telles nuits d’enregistrement. En pratique, l’enfant vient pour 12 à 24 heures.

			S’il ne vient que pour la nuit, il arrive vers 16 heures de façon à s’habituer à sa nouvelle chambre, dans laquelle il installe ses jouets préférés, parfois son édredon ou son oreiller personnel. Une fois habitué et moins anxieux, et en présence de ses parents il est préparé pour être enregistré, préparation plus ou moins longue suivant l’âge de l’enfant et le nombre de paramètres que l’on veut enregistrer.

			L’étude des pauses respiratoires au cours du sommeil nécessite aussi la mesure de l’oxygène et du gaz carbonique. Autrefois, ces mesures se faisaient en plaçant avant l’endormissement un cathéter artériel ou veineux, ce qui permettait des prélèvements de sang répétés au cours de la nuit. Ces mesures se font actuellement en continu par des capteurs externes non douloureux appliqués sur la peau pour la mesure de l’oxygène et au niveau d’une narine pour la mesure du CO2 expiré.

			Compte tenu de la lourdeur de telles études, peu d’équipes ont étudié le sommeil de l’enfant normal de façon longitudinale, c’est-à-dire ont enregistré le même enfant mois après mois ou année après année, au fur et à mesure qu’il grandit.

			Une étude lyonnaise a permis l’étude du sommeil depuis la naissance jusqu’à l’âge de 24 mois sur des enregistrements de 15 enfants. D’autres enregistrements seront nécessaires pour confirmer et affiner ces études.

			À l’heure actuelle, il existe encore peu de laboratoires spécialisés dans l’étude du sommeil de l’enfant et de ses troubles. Celui de Richard Ferber, à Boston, a ouvert aux environs de 1980. Il est une autorité mondiale en ce domaine, et ce livre se réfère beaucoup à son enseignement.

			
✧ Des moyens d’étude plus légers

			Les enregistreurs portables miniaturisés vont permettre dans l’avenir de multiplier les études. Ils apportent de considérables facilités :

			~ enregistrement continu possible sur 24 heures ou plus ;

			~ l’enfant peut conserver une activité normale et se mouvoir tout à son aise ;

			~ il peut rester dans son milieu naturel, sa chambre, avec sa famille, ce qui permet de minimiser le stress et rend inutiles les nuits d’« habituation ». Et l’effet « première nuit » devient négligeable ;

			~ l’examen, se faisant à domicile, ne nécessite aucun personnel spécialisé pendant le temps de l’enregistrement. Il est donc infiniment moins onéreux que les études réalisées à l’hôpital en centre d’étude du sommeil.

			En revanche, ils ont quelques inconvénients :

			~ quelques tracés sont ininterprétables parce que l’enfant a arraché les électrodes, ou par défaut technique ;

			~ si un événement anormal survient pendant l’enregistrement, il ne sera pas observé ;

			~ le nombre de paramètres enregistrés est plus réduit que lors des enregistrements de laboratoire.

			
✧ L’intérêt de ces études

			Ce qu’il faut bien comprendre, c’est que tous les moyens d’étude que nous venons de décrire n’ont d’intérêt que dans deux cadres.

			• La recherche fondamentale, d’abord et avant tout : savoir – enfin ! –, au xxie siècle, comment dorment les enfants, comment et dans quel délai, avant et après la naissance, apparaissent les différents stades de sommeil, à quel stade de maturation cérébrale peut être corrélée telle ou telle acquisition. Nous avons encore beaucoup à apprendre.

			• Le diagnostic de certaines pathologies peut également être facilité : les apnées (arrêts respiratoires) du sommeil, certaines épilepsies nocturnes, quelques terreurs nocturnes ou accès de somnambulisme qui pourraient prêter à confusion avec une épilepsie ou qui sont anormalement fréquents, et les très rares hypersomnies.

			Dans tous les autres cas, dans la prise en charge des troubles du sommeil de l’enfant, ces enregistrements sont inutiles. Ils ne nous apprendraient rigoureusement rien, ni sur les difficultés du coucher d’un bambin de 2 ou 3 ans, ni sur des cauchemars ou un somnambulisme banal, ni sur les éveils nocturnes multiples, ni sur l’heure des siestes, etc. Ces problèmes si fréquents relèvent d’une prise en charge à un tout autre niveau, celui des consultations spécialisées.

			Les consultations du sommeil

			Dénouer les troubles du sommeil d’un enfant, résoudre en quelques entretiens des problèmes qui paraissaient insolubles n’est pas un rêve. Il s’agit d’une réalité à laquelle devraient être préparés tout médecin généraliste ou pédiatre, tout pédopsychiatre, mais d’abord et avant tout les parents.

			En dehors de troubles psychologiques ou relationnels majeurs, de rares causes médicales, les conduites anormales de sommeil correspondent à des apprentissages ou conditionnements faciles à décoder, aisément reconnaissables, dont la solution ne demandera qu’une sérieuse dose de bon sens, quelques connaissances sur ce qui se joue au niveau tant neurophysiologique que psychologique et, de la part des parents, deux ou trois brins de fermeté.

			Pourtant, une enquête récente réalisée auprès de médecins français semble prouver que la réponse apportée aux parents au cours de la plupart des consultations est encore dans 40 % des cas celle d’une prescription médicamenteuse, pour soulager… les parents. Responsabilité des parents dont la demande souvent très tardive exige une solution immédiate, responsabilité des médecins découragés par le manque de temps, le manque d’information, les conflits intrafamiliaux qui leur échappent, ou par des situations inextricables.

			
									Des mesures assez simples, du bon sens et un peu de fermeté suffisent à résoudre la très grande majorité des troubles du sommeil de l’enfant car ils correspondent à des conditionnements.

			

			Pour être efficace, une réelle consultation du sommeil demande, d’abord et avant tout, du temps. Il ne saurait être question de traiter un tel sujet à la fin d’une banale consultation pour un rhume ou un vaccin, ou pire, sur le pas de la porte car la famille n’a pas osé en parler dans le cabinet médical.

			Deuxième évidence : plus la demande est posée tôt, moins les troubles auront pu s’enkyster pendant des mois ou des années et plus facile sera la solution.

			Deux ou trois entretiens à quelques semaines d’intervalle permettront de dénouer le problème.

			Au cours du premier entretien, l’histoire du trouble, racontée par les parents, est au centre du dialogue. Un interrogatoire détaillé permet d’en faire une description claire. Le plus souvent le médecin n’aura plus qu’à expliquer les caractéristiques du sommeil normal, ce qu’il comprend de l’enchaînement anormal qui a pu favoriser le trouble, et proposer quelques moyens simples d’y remédier. Il ne sera bien sûr à peu près jamais question de prescrire un sédatif ou un somnifère.
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					Xavier, un exemple

					L’analyse des troubles permet de proposer une modification d’horaire : cet enfant est infernal à l’heure du coucher et ne s’endort pas avant une heure ou une heure et demie. Une sieste trop longue aggrave les problèmes. Une sieste trop courte paraît préférable, mais le sommeil est ensuite trop profond, d’où l’apparition des terreurs nocturnes en première partie de nuit. S’il ne fait pas du tout de sieste, il est tellement fatigué et énervé qu’il présente une excitation anormale et des difficultés encore plus importantes au coucher. Devant tous ces signes, il est logique d’avancer la sieste vers 13 heures, de proposer un horaire de coucher vers 21 heures, si on veut conserver une sieste suffisamment longue qui allégera le sommeil de début de nuit.
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						Agenda de sommeil de Xavier

					
					
				

			

			Si les troubles sont anciens ou peu clairs, le médecin proposera une exploration complémentaire objectivant l’importance du trouble présenté par l’enfant et son horaire habituel. Pour cela, deux moyens sont à sa disposition : l’agenda de sommeil et l’actimétrie.

			L’agenda de sommeil

			C’est un tableau sur lequel les parents vont consigner, pendant une dizaine de jours environ, les heures du coucher et du lever, celles des siestes, la durée du sommeil de jour et de nuit, les heures des éveils nocturnes et leur durée, les événements particuliers du sommeil (terreurs, somnambulisme, cauchemars…) ou de l’éveil (agitation, mauvais caractère, somnolence…). Des parents informés, comme vous qui lisez ce livre, peuvent le remplir avant même le premier entretien. Vous gagnerez beaucoup de temps dans la résolution de votre problème.

			Un regard attentif sur un agenda bien rempli permet de reconnaître l’importance du trouble, sa régularité ou son irrégularité, les moyens de compensation mis en place par l’enfant.

			La lecture de ces agendas permettra au médecin de reconnaître chez le jeune enfant si les heures d’endormissement et d’éveil et le rythme des siestes sont normaux pour son âge. Chez l’enfant insomniaque plus âgé, il pourra repérer certaines anomalies de l’organisation jour-nuit par avance ou retard de phase, insomnies qui pourront être traitées par chronothérapie. Nous en reparlerons au chapitre 2 et dans les descriptions du sommeil de l’adolescent p. 94 et suivantes. Ces agendas permettent également de reconnaître et de suivre le traitement de certaines hypersomnies, ou de suivre le sevrage d’un hypnotique. Nous y reviendrons au chapitre 6.

			Enfin, l’agenda est un excellent outil d’étude du développement du sommeil normal au cours des années, il permet aux médecins-chercheurs d’effectuer des études sur un très grand nombre d’enfants autorisant des recher­ches statistiques irremplaçables. Il est aussi pour les parents un excellent moyen de mieux comprendre leur bébé et son évolution.
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			L’actimétrie

			C’est un enregistrement en continu des mouvements de l’enfant, de son activité corporelle à partir d’une sorte de montre attachée à la cheville, au bras ou au poignet. Cet enregistrement peut être poursuivi pendant plusieurs jours, voire plusieurs semaines. L’impression des données en fonction des heures de la journée et de la nuit permet une analyse détaillée.
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			Chez l’enfant, ces enregistrements sont très bien tolérés. Ils ne demandent aucune participation active des parents, et l’enfant d’âge scolaire est fier de montrer à ses camarades l’appareil à son poignet. Cet examen peut rendre de multiples services :

			~ objectiver un trouble, sans que les parents aient à remplir un agenda précis ; terreurs nocturnes, décalage de phase, balancements nocturnes, insomnies (car chez l’enfant les insomnies sont presque toujours agitées), éveils multiples, déficit chronique en sommeil ou au contraire hypersomnie… ;

			~ suivre le traitement de l’une de ces pathologies, ou le sevrage d’un somnifère ;

			~ là encore, des études multiples sur de larges cohortes d’enfants de tous âges, et en différents points du globe, permettent de mieux connaître les rythmes veille-sommeil des enfants, la construction de ces rythmes dans la première enfance, les variations probables liées au mode de vie ou à la socialisation des enfants, peut-être aussi des variations ethniques ou génétiques. Nous avons encore beaucoup à découvrir.

		



	

		
			Chapitre 2

			Nous sommes des êtres cycliques

			Je suis dans la musique des choses, je suis dans les cycles de lune,

			Dans le balancement des marées…

			Je suis dans l’essentiel, dans la sagesse des déesses mères

			Dans le secret des terres fécondes…

			F. Marsaudon, Lettres à l’enfant

		



	

		
			 

			Tout ce qui vit alterne. Cycles de la naissance, de la maturation et de la mort, cycles des saisons, du jour et de la nuit, cycles de sommeil au cours d’une même nuit, cycles de la lune, cycles mensuels et menstruels des femmes, cycles longs, bisannuels ou annuels, alternant là encore des périodes actives et des périodes plus ralenties. Ne sommes-nous pas les enfants de paysans pauvres qui travaillaient l’été, se reposaient l’hiver, avec des bonnes années où la chaleur et l’alimentation étaient abondantes, et des années de disette et de repli ?

			Tout ce qui vit alterne des périodes d’activité et des périodes de repos. Cette périodicité existe d’abord chez les végétaux : alternance saisonnière bien sûr, mais aussi alternance journalière bien visible chez certaines fleurs. Ainsi les belles-de-jour ouvrent leur corolle le matin et la referment le soir, tandis que les belles-de-nuit font le contraire.

			Les insectes, les reptiles, ont nettement des moments d’activité et des moments de repos. Les poissons s’immobilisent sur le ventre ou sur le côté, à la surface ou au fond de l’eau. Pour tous ces animaux, on parle de « dormance ».

			Le sommeil complexe, dans sa forme évoluée, est apparu il y a cent millions d’années avec les oiseaux, mais ce sommeil est encore très différent du sommeil humain. En revanche, plus haut dans l’échelle animale, les différents mammifères étudiés – chats, rats, singes – ont des états de vigilance très proches des nôtres. Les animaux chasseurs, les grands fauves, ont un sommeil plus profond que leurs proies, qui, elles, ont une plus large part de sommeil léger. Les animaux chassés ont très peu de sommeil paradoxal, dont la paralysie les rendrait très vulnérables. Les dauphins, eux, ne dorment systématiquement que d’un œil, ou plus exactement d’un cerveau, puisqu’ils alternent des éveils du cerveau droit pendant que le gauche dort, puis l’inverse.

			Notre sommeil d’hommes adultes conserve l’empreinte de cette évolution. Nous en retrouverons la trace dans les études sur l’évolution phylogénétique des espèces, dans les recherches sur le sommeil des mammifères qui, tel le cochon d’Inde, naissent cérébralement adultes, dans celles sur le développement progressif du sommeil (études ontogénétiques) des espèces qui naissent, comme l’homme, très immatures : raton, chaton, bébé kangourou… Tous ces travaux nous permettent de mieux comprendre notre sommeil, son développement, certaines de ses anomalies. Ils permettent de lever un peu le mystère sur sa fonction. À quoi sert le sommeil, pourquoi dormons-nous ? Questions auxquelles nous n’avons pas encore de vraies réponses.

			Dans tout ce chapitre, nous nous attacherons à décrire les différents états de vigilance et les cycles de l’homme adulte. Il peut sembler surprenant, dans un livre consacré à l’enfant, de rédiger un chapitre entier sur le sommeil de l’adulte, pourtant cela nous paraît indispensable.

			~ Indispensable, car le sommeil de l’enfant n’est pas fondamentalement différent de celui de l’adulte et qu’il sera beaucoup plus facile de le décrire ensuite par comparaison.

			~ Indispensable aussi, parce que le sommeil de l’adulte est l’aboutissement des modifications progressives des états de vigilance qui se construisent de la période fœtale à la fin de l’adolescence.

			~ Indispensable enfin, car il n’est pas possible pour des parents de comprendre les éventuels problèmes de leur enfant sans être capables d’abord de comprendre leur propre sommeil et d’en analyser les difficultés.

			Quelques définitions

			Les rythmes

			Ce sont des notions arides, mais utiles à la compréhension des chapitres qui vont suivre. Elles permettent de décrire toute la série de rythmes qui programment notre vie.

			
✧ Rythmes circadiens (circa, autour ; dies, jour)

			Ce sont les alternances, aux environs de 24 heures, de certaines de nos fonctions biologiques, dont le rythme veille-sommeil est l’une des plus importantes. Dans les conditions normales, cette alternance est synchronisée sur 24 heures par l’alternance jour-nuit.

			
✧ Rythmes ultradiens

			Ce sont des périodes plus courtes, de quelques minutes à quelques heures, qui régulent nos jours et nos nuits. Les cycles nocturnes de sommeil de 1 h 30 à 2 heures, les alternances de sommeil lent et de sommeil paradoxal en sont les témoins, la nuit. Dans la journée, nous alternons des cycles de repos et d’activité, de fatigue et de grande efficacité : phases d’éveil actif au cours desquelles nous sommes très vigilants, et phases d’éveil passif au cours desquelles nous sommes beaucoup moins vifs, beaucoup moins efficaces. Ces rythmes influencent la plupart de nos fonctions biologiques : rythme cardiaque, rythme respiratoire. Ils modulent nos sécrétions internes. Ils influencent nos performances physiques et mentales, et nous connaissons bien le creux très net de nos possibilités à 13 ou 14 heures, alors que nous sommes généralement en pleine forme vers 17 heures.

			
✧ Rythmes infradiens

			Notre vie est aussi modulée par des rythmes lents, dits infradiens. Le plus classique est un rythme mensuel, lunaire. Souvenez-vous du très beau film d’Éric Rohmer Les Nuits de la pleine lune, et, dans Kaos, des frères Taviani, de la merveilleuse séquence sur le « mal de lune ».

			D’autres rythmes, encore plus lents, saisonniers, bisannuels, annuels, voire tous les trois ou cinq ans, sont nettement repérables chez certains d’entre nous. Connaissez-vous les syndromes dépressifs minimes survenant pour une même personne chaque année à la même période ? Connaissez-vous l’évidente vulnérabilité des humains en hiver, leur besoin plus important de sommeil, la sensibilité aux infections, alors même que l’invention de l’éclairage artificiel et du chauffage central leur a désappris un besoin physiologique profond de repos ? Les longues vacances d’été des enfants, créées au début du xxe siècle, avaient pour but de leur donner le temps de participer au travail des champs. L’été est une bonne période de performances physiques et mentales. Dommage de peu en profiter.

			Les états de vigilance

			Encore quelques définitions, mais plus connues et beaucoup plus simples. Notre vie d’adulte est faite de la succession de trois états de vigilance, totalement différents les uns des autres, aussi bien dans notre comportement extérieur, visible, que dans leur traduction électroencéphalographique : l’éveil, le sommeil lent et le sommeil paradoxal (voir schéma p. 21).

			
✧ L’éveil ou état de veille

			Il caractérise tous les moments conscients de notre vie et représente, chez l’adulte, près des deux tiers du temps. Cet état oscille de façon plus ou moins rapide entre des temps d’éveil actif et des temps d’éveil passif.

			• Au cours de l’éveil actif, nos yeux sont grands ouverts, brillants, très mobiles, nos gestes fréquents, rapides, précis, notre temps de réaction à toutes les stimulations qui nous entourent est très court, les réflexes sont vifs, notre envie de communiquer et notre facilité pour apprendre sont importantes. Notre cerveau est en alerte et l’activité électrique cérébrale recueillie sur l’eeg est rapide, peu ample. Il nous sera difficile de nous endormir au cours de cette période de veille active.

			• À ces états actifs succèdent de façon périodique des états de veille passifs. Éveils au cours desquels nos gestes sont plus lents, nos yeux moins vifs, notre temps de réaction à ce qui nous entoure beaucoup plus long. Nous sommes moins bavards, plus distants, plus rêveurs. À ce stade, nous avons envie de nous relaxer, de nous détendre, et il nous est facile de nous « laisser aller », de fermer les yeux et de nous endormir. Nos ondes électriques corticales, lorsque nous avons les yeux fermés, sont régulières, un peu plus amples et plus lentes que lors des états de veille actifs, de 8 à 13 ondes par seconde (activité de type « alpha »). Cet état de veille relaxé est une porte ouverte sur le sommeil.

			
✧ Le sommeil lent

			Il est caractérisé par un ralentissement et une augmentation d’amplitude progressive des ondes électriques corticales.

			Un adulte s’endort presque toujours en sommeil lent et ce sommeil représente chaque nuit environ 75 % à 80 % du sommeil total, soit environ 6 heures de sommeil lent pour une nuit de 8 heures.

			Ce sommeil est subdivisé en trois stades de profondeur croissante :

			• Le stade I correspond à l’endormissement ou à un état de préréveil, périodes au cours desquelles nous sommes « entre deux eaux », pas tout à fait endormis, ni complètement réveillés. Les mouvements corporels se font rares.

			• En stade II nous dormons, mais ce sommeil est léger. Une porte qui claque chez le voisin nous réveillera. Il persiste une certaine activité mentale : rêves flous, plus proches d’une pensée d’éveil que d’images, rêves plus logiques, plus cohérents que ceux du sommeil paradoxal. L’activité électrique est de plus en plus lente. Les stades I et II représentent 50 % du sommeil total, soit en moyenne 4 heures par nuit.

			• Le stade III correspond à un sommeil profond. La réactivité aux stimulations extérieures est faible, l’immobilité à peu près totale. Le visage est inexpressif, l’activité mentale probablement très faible. Les yeux sous les paupières fermées sont immobiles (sommeil sans mouvements oculaires des Anglo-Saxons ; non-rapid eye movement sleep : nrems). Le pouls et le rythme respiratoire sont lents et réguliers. En revanche, le tonus musculaire est conservé, les muscles restent fermes, le corps à demi plié, les doigts serrés (« dormir à poings fermés »). S’il nous arrive de nous endormir debout, nous ne nous effondrerons pas. L’activité électrique cérébrale est lente et ample. Ce stade représente environ 25 % du sommeil total, soit 2 heures par nuit.

			
✧ Le sommeil paradoxal, ou sommeil du rêve

			Il succède au sommeil lent. Il en est aussi différent que le sommeil lent est différent de l’éveil. Il a été nommé « paradoxal » par Michel Jouvet, devant le contraste entre un sujet complètement endormi, détendu, et l’enregistrement eeg d’une activité électrique corticale intense, avec des ondes rapides, peu amples, proches de celles de l’éveil. Ce sommeil représente 20 à 25 % du sommeil total, soit, lui aussi, près de 2 heures par nuit.

			L’activité électrique est le reflet d’une activité mentale intense, d’un véritable éveil cérébral, qui correspond au rêve. Si l’on réveille un dormeur pendant cette période, dans 80 % des cas il raconte une histoire de rêve très précise, très détaillée. Ces rêves sont fugaces, vite effacés de notre mémoire, ce qui peut nous faire croire que nous n’avons pas rêvé. Les rêves dont on se souvient au matin sont ceux des dernières minutes du sommeil paradoxal, juste avant notre réveil. En effet, l’éveil spontané du matin survient souvent à la fin d’une phase de sommeil paradoxal.

			En sommeil paradoxal, notre visage est le reflet de l’activité onirique. Il est mobile, expressif, plus « social » qu’en sommeil lent. Les paupières sont fermées, mais les yeux bougent très rapidement et ces mouvements sont visibles au travers des paupières (sommeil à mouvements oculaires rapides des Anglo-Saxons ; rapid eye movement sleep : rems). Le pouls et la respiration sont aussi rapides qu’en phase d’éveil, mais plus irréguliers. Il peut de temps à autre exister quelques brefs mouvements corporels, mais, en pratique, la caractéristique de ce sommeil paradoxal est une hypotonie musculaire intense. Nous sommes complètement détendus, étalés, muscles relâchés, doigts ouverts. Endormis en position instable, la tête s’écroule, le corps se laisse tomber. Il existe une véritable paralysie transitoire qui, bien sûr, épargne le cœur et la respiration et disparaît dès que nous sommes réveillés ou dans une nouvelle période de sommeil lent. Cette paralysie nous empêche de « passer à l’acte » au cours de nos rêves.

			En résumé

			Sommeil lent : visage inexpressif ;

			respiration lente et régulière ;

			pouls lent et régulier ;

			pas de mouvements oculaires ;

			tonus musculaire conservé ;

			activité électrique cérébrale de plus en plus lente et ample.

			 

			Sommeil paradoxal : visage expressif ;

			respiration rapide et irrégulière ;

			pouls rapide ;

			mouvements oculaires rapides verticaux et horizontaux ;

			tonus musculaire aboli, paralysie ;

			activité électrique cérébrale rapide, intense.

			 

			Que se passe-t-il au cours d’une nuit de sommeil ?

			Notre sommeil d’adulte est, dans les conditions habituelles (civilisation occidentale, travail de jour), essentiellement nocturne.

			~ Le besoin de sommeil survient généralement chaque soir à la même heure, annoncé par une sensation de fatigue, de faible activité mentale, de froid.

			~ Si l’on ne se couche pas au moment des premiers signes de somnolence et de fatigue du soir, on risque fort de ne pas s’endormir avant le cycle suivant, soit en moyenne 1 h 30 à 2 heures après. C’est aussi la durée moyenne d’une insomnie.

			~ Si l’on se couche au moment où ces signes apparaissent, l’endormissement est rapide. La latence d’endormissement, temps qui s’écoule entre le moment où l’on a décidé de dormir, éteint la lumière, fermé les yeux et le moment où l’on s’endort vraiment, sera brève, généralement de moins de 10 minutes. Ce paramètre est très important. Il mesure notre capacité d’endormissement.

			~ On s’endort en sommeil lent, lequel va durer en moyenne de 1 h 10 à 1 h 40. D’abord sommeil lent léger puis progressivement de plus en plus profond.

			~ À la fin de cette phase, après une nouvelle phase de sommeil lent léger, on passe en sommeil paradoxal pour 10 à 15 minutes.

			
				
					Le cycle de sommeil de l’adulte
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					SLL : sommeil lent léger – SLP : sommeil lent profond –  SP : sommeil paradoxal

				

			

			~ Une nuit complète représente l’enchaînement de quatre, cinq ou six cycles de sommeil. La fin du sommeil paradoxal est marquée par une phase de préréveil très courte, insensible pour un dormeur normal, mais où l’éveil serait très facile. Puis, si aucune stimulation particulière ne le tire du sommeil, le dormeur enchaîne un nouveau cycle.

			~ La durée d’un cycle est de 1 h 30 à 2 heures.

			~ La durée exacte d’un cycle est constante pour chacun d’entre nous, remarquablement stable tout au long de notre vie d’adulte.

			~ Si l’enchaînement de sommeil ne se fait pas au cours de la nuit, l’éveil pourra se prolonger pendant la durée normale d’un cycle. Beaucoup d’entre nous connaissent l’éveil de 4 à 6 heures du matin, pour se rendormir ensuite profondément.

			
				
					Déroulement temporel d’une nuit de sommeil
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			~ La qualité du sommeil se modifie au cours de la nuit. Dans le premier tiers, le sommeil lent est plus profond, plus prolongé : les deux premiers cycles comportent la presque totalité du sommeil lent profond. Le sommeil lent léger et le sommeil paradoxal sont proportionnellement plus importants en fin de nuit. La durée des périodes de sommeil paradoxal s’allonge d’un cycle à l’autre, les dernières phases étant aussi plus intenses, plus riches en mouvements oculaires.

			~ Même si nous dormons bien, nous nous réveillons la nuit : nous bougeons environ 30 fois par nuit. Ces éveils très courts surviennent généralement en fin de cycle, au moment du passage d’une phase de sommeil paradoxal à une nouvelle phase de sommeil lent. Si ces microéveils durent moins de 3 minutes, nous n’en gardons en fait aucun souvenir. Ces éveils sont plus longs et plus fré-quents après les deux premiers cycles de sommeil, d’où une plus grande fréquence des réveils nocturnes passé le premier tiers de la nuit.

			
									Il n’existe en réalité qu’une seule définition du sommeil normal : c’est quand, le matin, nous nous réveillons non 
seulement avec l’impression d’avoir bien dormi, mais 
aussi avec celle d’être reposé 
et en pleine forme.

			

			~ La quantité de sommeil lent profond est indépendante de la durée totale du sommeil. En revanche, elle est liée à la durée de l’éveil qui précède le sommeil, et à la qualité de cet éveil : une activité physique importante augmente la quantité de sommeil profond. Après une sieste d’après-midi, il y a relativement moins de sommeil lent profond, au bénéfice de plus de sommeil lent léger. En cas de privation de sommeil, nous rattrapons en priorité notre déficit en sommeil lent profond.

			~ La durée du sommeil paradoxal est en revanche directement liée à la durée totale de notre nuit de sommeil : « Plus on dort, plus on rêve. » En cas de privation de sommeil, les temps de sommeil paradoxal ne se rattraperont que si l’on en a le temps, après que les phases de sommeil lent profond auront pu, elles, se rattraper.

			
									Les besoins de sommeil sont probablement innés, en grande partie déterminés 
héréditairement. Ils évoluent pendant l’enfance, puis ils 
restent en général remarquablement constants après 
la fin de l’adolescence.

			

			~ Enfin, le sommeil lent profond diminue avec l’âge, au bénéfice d’un sommeil beaucoup plus léger. De nombreuses insomnies des personnes âgées ne sont, en fait, que des « impressions de mauvais sommeil », de sommeil trop léger, alors même que la durée totale du sommeil est très bonne, voire augmentée.

			Les besoins de sommeil

			Qu’entend-on par « sommeil normal » ? Est-il assez profond, trop léger, trop long, à quelle heure doit-il commencer ? Voilà beaucoup de questions auxquelles on ne peut donner de réponse générale puisque chaque individu dort à son propre rythme.

			Ces impressions d’avoir bien dormi seront obtenues après des temps différents de sommeil selon les sujets. Nous sommes très inégaux devant le sommeil.

			~ La plupart d’entre nous ont besoin de 7 h 30 à 8 heures de sommeil, réparties par exemple en quatre cycles de 2 heures ou cinq cycles de 1 h 30.

			~ Certains sujets, dits « courts dormeurs », auront besoin de moins de 6 heures par nuit (probablement quatre cycles de 1 h 30). D’autres, beaucoup plus rares, n’auront besoin que de 4 heures de sommeil pour être en forme. Ces « courts dormeurs » représentent environ 5 % de la population.

			~ Les « longs dormeurs », en revanche, auront besoin d’une durée moyenne de plus de 9 heures de sommeil par jour. Ils représentent environ 10 à 15 % de la population.

			Chronobiologie et rythmes circadiens

			La chronobiologie est l’étude des rythmes biologiques auxquels sont soumis tous les êtres vivants.

			Des algues unicellulaires aux mammifères, tout ce qui vit alterne des périodes d’activité et de repos. Chez l’homme, les différents pics et creux de ces rythmes ne sont pas distribués au hasard, mais relèvent d’une véritable programmation dans le temps de ses nombreuses activités – métaboliques, nerveuses, endocriniennes. La division de nos cellules et la réparation de notre ADN sont aussi programmées dans le temps. Ces variations de nos rythmes biologiques sont une réponse aux variations rythmiques de notre environnement. Elles permettent un ajustement de notre organisme à notre mode de vie. Cette adaptation n’est pas individuelle, mais spécifique de l’espèce. Ainsi l’humain, Homo sapiens, est un « animal » à activité diurne, tous ses rythmes biologiques, son organisation temporelle, répondent à la nécessité de faire face, physiquement et intellectuellement, à son activité diurne. Ainsi la vigilance, l’humeur, les performances intellectuelles (attention, mémoire), la force musculaire, la température, la fréquence cardiaque et respiratoire atteignent leur maximum au cours de la journée. En revanche, d’autres variations biologiques, comme la sécrétion de mélatonine, le taux de lymphocytes – cellules blanches du sang qui participent à la défense anti-infectieuse de l’organisme –, sont à leur maximum au milieu de la nuit. La sécrétion de cortisol (nécessaire à l’organisme en activité) augmente dans la seconde partie de la nuit.

			
				
					Variabilité, jour/nuit, de la vigilance  
et des principaux rythmes biologiques

					Notre vigilance est directement corrélée à la courbe de notre température corporelle. Lorsque la température s’élève, notre organisme se prépare à une phase active, éveillée, efficace. Lorsque la température baisse nous n’allons pas trop tarder à nous endormir (1). La sécrétion  de mélatonine qui est l’hormone du sommeil augmente en début de nuit elle est à son maximum entre 2 et 6 heures du matin (2a) ; celle du cortisol nécessaire à l’organisme en activité augmente en seconde partie de nuit et est à son maximum en début de journée (2b).

					1
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					D’après Y. Touitou, 1984.

				

			

			Deux conséquences très concrètes

			
✧ L’heure où les potentialités humaines sont les plus basses

			Cette notion d’organisation temporelle a une réelle importance, non seulement théorique, mais aussi pratique. Les accidents de voiture ou d’avion dus à une « erreur humaine » se produisent souvent vers 2 ou 3 heures du matin, heure où les potentialités physiques, psychiques et intellectuelles des humains sont au plus bas. C’est le moment où les réponses, les réflexes, sont les plus lents et les moins adéquats. Le chronobiologiste américain Charles Ehret, de Chicago, a même rapporté que la gravité de l’accident à la centrale nucléaire de Three Mile Island était en grande partie due au fait que celle-ci s’était emballée à 3 heures du matin. Les ingénieurs et techniciens de garde ont été incapables de prendre en temps voulu les décisions qui s’imposaient. La catastrophe de Tchernobyl, l’échouage de l’Exxon Valdez sont aussi survenus entre 2 et 5 heures du matin.

			
✧ Les médicaments n’ont pas la même efficacité selon leur heure d’administration

			Autre utilité pratique essentielle de la chronobiologie, la chronothérapeutique : notre organisme réagit aux médicaments selon leur heure d’administration. Ainsi, la prise des médicaments de l’hypertension artérielle repose sur la variation sur 24 heures du risque d’infarctus, plus important dans la nuit, la chimiothérapie des cancers sur le rythme de toxicité des antimitotiques (qui peut varier de 2 à 10, selon l’heure d’injection). Pour certaines thérapeutiques hormonales, comme la stimulation du cortisol par l’acth, la même dose peut être strictement inefficace à 6 heures du soir et parfaitement adaptée à 7 heures du matin. Autre exemple : la stimulation hypophyso-ovarienne par la lh-rh n’a aucune efficacité en perfusion continue, même à très fortes doses, et ne marche que si l’on effectue une stimulation de quelques minutes toutes les heures. Cette découverte, utilisée maintenant dans le traitement de certaines stérilités, prouve bien que les effets qualitatifs et quantitatifs d’un traitement hormonal dépendent plus du rythme de sa biodisponibilité que de la dose théoriquement utile.

			Les rythmes quotidiens de vigilance

			Au cours des 24 heures d’une journée, notre vigilance passe par des hauts et des bas, réalisant un véritable tracé sinusoïdal repérable à la même heure ou presque chez tous les humains, dans tous les coins de la planète, et corrélé à l’heure du soleil.

			
				
					Courbe de vigilance sur 24 heures
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			Cette vigilance est directement corrélée à une autre courbe qui est celle de notre température corporelle. Lorsque la température s’élève, notre organisme se prépare à une phase active, éveillée, efficace. Lorsque la température baisse, la vigilance ne tarde pas à diminuer. Le minimum circadien de la température entre 2 et 4 heures du matin est voisin du minimum des capacités d’éveil.

			Nous verrons que toutes ces notions conduisent à un bon nombre de réflexions sur les rythmes scolaires imposés à nos enfants : l’heure des siestes à l’école maternelle, l’heure habituelle des cours qui ne correspond guère aux meilleurs moments d’activité intellectuelle. Nous nous reposons et nous travaillons souvent à contretemps de nos besoins physiologiques.

			
✧ Le rythme fondamental

			En heures solaires, le rythme fondamental est formé de :

			~ une phase active, entre 9 heures et 11 h 30 du matin ;

			~ une phase de repli, de fatigue, de faibles performances physiques entre 12 et 14 heures ;

			~ une nouvelle phase de haute vigilance entre 17 et 20 heures ;

			~ une phase de fatigue et de très faible vigilance entre 23 heures et 5 heures du matin ;

			~ la phase la moins active se situe entre 2 et 5 heures du matin.

			~ Le matin, nous sommes en pleine forme, actifs, efficaces, prêts à apprendre, à mémoriser, à effectuer un travail physique important.

			~ En milieu de journée survient une phase moins efficace, marquée sans doute pour beaucoup d’entre nous par le « coup de pompe de fin de matinée ». Malgré la célèbre publicité de Banania, il ne s’agit pas de fatigue hypoglycémique, mais bien d’un moment de ralentissement biologique fondamental. C’est, d’ailleurs, souvent le moment de la sieste et beaucoup de jeunes enfants s’endorment avant leur repas de midi.

			~ Vers 17 heures, nous commençons une nouvelle phase de grandes performances physiques et intellectuelles. Les enfants sont excités. Les bébés pleurent. Nous avons chaud, nous pouvons faire du sport, étudier très efficacement, apprendre très vite… Le champion mondial de saut à la perche améliorant, le 11 juillet 1988, pour la neuvième fois son propre record en sautant 6,06 mètres à 18 heures (heure du soleil) a déclaré aux journalistes de la télévision : « C’étaient des conditions météo idéales, et, surtout, la meilleure heure pour sauter. »

			C’est le moment où les enfants, juste après le goûter, devraient s’atteler à leurs devoirs. Quant à nous, adultes, ce devrait être le moment des études, des recherches, au lieu de perdre des heures en voiture dans les embouteillages ou à préparer le repas du soir.

			~ Vers 23 heures, nouvelle période de faible vigilance : nous commençons par sentir le froid, nous nous étirons, nous bâillons, écoutons avec moins de lucidité les conversations environnantes, et sommes proches de l’endormissement. Si nous dormons, c’est en sommeil lent profond. Si nous continuons à veiller, nous serons « ivres de sommeil », instables sur nos jambes, peu réactifs, nous aurons froid, envie de fermer les yeux. Notre force physique sera très diminuée.

			
									On dit d’un individu qu’il est en phase lorsqu’il vit et travaille aux moments de meilleure performance, et se repose ou dort dans les moments de faible performance.

			

			Pourtant, même si nous n’avons pas dormi, tout ira mieux après 5 heures du matin, et si nous tardons encore à nous coucher, nous ne pourrons plus nous endormir. Pour ceux qui ont dormi une nuit normale, vers 4 ou 5 heures le sommeil devient plus léger, plus fragile, plus riche en sommeil lent léger et en sommeil paradoxal. Les éveils sont plus fréquents et parfois perceptibles.

			~ Environ 2 heures avant le réveil spontané, la température remonte, les modifications métaboliques liées à la sécrétion de cortisol sont stimulées, et nous nous réveillons en pleine forme.

			La notion de phase est du plus haut intérêt pour comprendre certaines pathologies du sommeil (voir p 49).

			
✧ Des variations individuelles

			Il existe, par rapport à cette courbe moyenne, des variations possibles d’une à trois heures, fixes pour un même individu tout au long de sa vie. Nous pouvons donc définir des humains « couche-tôt » et d’autres « couche-tard », selon la position de leur propre périodicité horaire.

			Cette courbe, ce rythme fondamental sont retrouvés chez tous les sujets dans les conditions normales : travail de jour, vie à la lumière extérieure, vie sociale régulière. Mais tout n’est pas si simple. Les expériences de vie « hors du temps », en dehors de tout repère temporel et social (pas d’alternance de jour et de nuit, pas de montre, pas d’horaires de repas réguliers, pas d’activité sociale), nous permettent d’aborder les mécanismes très compliqués qui règlent nos différents rythmes : rythmes biologiques et rythmes de sommeil.

			Les expériences « hors du temps »

			Plusieurs études de vie « hors du temps », chez des sujets volontaires isolés dans des grottes ou dans des bunkers, ont été réalisées. La plus connue est celle de Michel Siffre, enfermé dans une grotte pendant plusieurs mois sans aucun repère temporel, ni communication avec l’extérieur.

			
✧ Des découvertes passionnantes

			L’étude des rythmes profonds dans de telles conditions a fait découvrir que :

			• Le rythme biologique circadien profond, inné, n’est pas synchronisé sur 24 heures. Si curieux que cela puisse paraître, en l’absence des donneurs de temps (synchroniseurs ou Zeitgebers en allemand) que sont les alternances jour-nuit et les rythmes sociaux, le rythme spontané, inné, de notre horloge biologique s’installe sur un rythme d’une durée un peu différente de 24 heures. Cette durée est en moyenne de 24,2 heures avec des périodes allant, pour 95 % d’entre nous, de 23 h 30 à 24 h 30 (75 % des individus ont une période de plus de 24 heures, 25 % une période de moins de 24 heures). En d’autres termes, tout comme une horloge mécanique qui ne serait pas remise à l’heure tous les jours, l’horloge biologique circadienne prend tous les jours, en l’absence de donneurs de temps, un peu de retard ou plus rarement un peu d’avance. On dit que l’horloge est « en libre cours ». La durée de la période de cette horloge est une caractéristique de chaque individu. Les individus qui ont une période courte, de moins de 24 heures (une horloge rapide), sont généralement des « couche-tôt », alors que les « couche-tard » ont plutôt une période longue, de plus de 24 heures (une horloge plus lente). Dans l’enfance et l’adolescence, cette horloge pourrait être plus instable, à l’adolescence un allongement de sa période pourrait expliquer la tendance « couche-tard ».

			• Au début de l’expérimentation, la périodicité du rythme veille-sommeil suit celle du rythme circadien inné. Le sujet se lève et se couche en se décalant tous les jours par rapport à ses horaires habituels de 24 heures.

			• Au bout de quelques semaines d’expérience, on voit apparaître des anomalies du rythme veille-sommeil. L’horloge veille-sommeil se détraque. Alors que le rythme de la température et celui du cortisol restent très proches de 24 heures, celui du rythme veille-sommeil alterne des périodes très différentes du rythme de 24 heures, plus longues ou plus courtes. Les rythmes veille-sommeil deviennent irréguliers. Il n’existe plus de relation de phase stable entre, d’une part, la température, la sécrétion du cortisol et d’autres constantes biologiques, et, d’autre part, les rythmes éveil-sommeil. Le sujet vit donc souvent à contretemps de ses rythmes profonds. Il dort parfois en phase chaude, s’active, travaille et mange en phase froide. On parle alors de syndrome de désynchronisation interne.
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Enregistrement de trois jours chez un enfant
présentant des rythmies du sommeil
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Les données recueillies sont, on le voit, trés précises.

Le premier jour (J1), I'enfant fait une sieste de 13 h a 14 h 30. A partir
de 18 h, il a une phase trés longue d’agitation, d’hyperactivité, et s’en-
dort aux environs de 20 h 15. Plusieurs mouvements brutaux marquent
la premiére partie de nuit. Puis, de 0 h a 6 h, nuit calme.

Le deuxieme jour (J2), pas de sieste, phase bréve d’agitation vers
16 h 30, suivie d’un net ralentissement. Endormissement vers 20 h 30.
Longue insomnie, trés agitée, de 2 h 30 a 5 h 15. Réendormissement

Jusque vers 7 h.

Le troisieme jour (J3), sieste de prés de deux heures débutant a midi,
apres-midi normal, nuit calme aprés un coucher tardif vers 22 h.
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Ainsi la maman de Clément, bébé en parfaite santé, a rempli une semaine
par mois un agenda (dont deux jours typiques ont été représentés sur le
schéma) qui décrit a lui seul tous ses horaires jour-nuit de la premiére année.
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