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En France, les troubles du sommeil sont un véritable enjeu de santé publique. Ces 

troubles sont fréquents et présents très tôt, notamment l'insomnie, qui figure parmi les 

principaux motifs de consultation chez le Médecin Généraliste. (2) Les enfants ne sont pas 

épargnés par les problèmes de sommeil. Dès la naissance, les parents peuvent évoquer 

l'existence de troubles du sommeil chez leur enfant. Lorsque des troubles dépassent 

effectivement la fourchette normale attendue pour l’âge, et qu’ils sont identifiés par le médecin, 

il est important d'intervenir le plus tôt possible afin d’éviter l'apparition de dysfonctionnements 

organiques, relationnels ou les deux. Nous avons donc décidé de nous intéresser plus 

particulièrement aux nourrissons dans la première année de vie et d’observer l’intrication qu’il 

pouvait y avoir entre leurs troubles du sommeil et des causes organiques mais aussi 

psychologiques et relationnelles, ainsi qu’aux conséquences sur le bon développement de 

l’enfant. 

 Il est logique de penser que le pédiatre, médecin spécialiste de l’enfant, est le plus à 

même de s’occuper de ces dépistages et de répondre aux questions de sommeil posées par 

les parents. Malheureusement, il est observé une diminution franche de leur nombre depuis 

une dizaine d’années avec, en 2016, un nombre de pédiatres libéraux en France chiffré à 2400 

soit un pédiatre pour 6000 enfants. (3)  

Figure 1 : Evolution attendue du nombre de pédiatres libéraux en France métropolitaine de 

2007 à 2020 (3) 

 

Face au grand nombre de jeunes patients, il semble difficile aux pédiatres de pouvoir à la fois 

suivre la croissance et le bon développement psychomoteur des enfants, mais également 

d’assurer leur rôle de prévention et de dépistage de façon optimale. Dans certaines régions, 
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la densité est telle que les pédiatres doivent même refuser de nouveaux patients. (3) Pourtant, 

la population pédiatrique, soient les patients âgés de 0 à 18 ans, représente 20% de la 

population générale et nécessite des prises en charge spécifiques. 

 

 

Figure 2 : Densités départementales des médecins spécialistes en pédiatrie en 2016 (3) 

 

 Ainsi, le médecin généraliste va être de plus en plus confronté à une population 

pédiatrique, notamment à des enfants en bas âge. Cela est d’autant plus vrai depuis l’ajout de 

la consultation des 15 jours de vie qui permet de vérifier l’absence d’anomalies physiques du 

bébé, d’évaluer les premières interactions créées au sein de la famille, mais aussi de discuter 

avec les parents des premières difficultés auxquelles ils ont pu être confrontés depuis le retour 

à domicile après la maternité. Les questionnements autour du sommeil de l’enfant sont 

souvent au cœur des consultations mensuelles réalisées entre les âges de 0 à 1 an, avec des 

items précis qui peuvent être retrouvés dans le carnet de santé, comme par exemple « Mode 

de couchage ». Le généraliste doit donc pouvoir répondre aux questions des parents 

concernant le sommeil du nourrisson et mener en parallèle ses missions de prévention, qui 

passent par le dépistage des causes responsables de troubles du sommeil chez le nourrisson, 

quelle qu’en soit l’origine. 

Cependant, être médecin généraliste nécessite de vastes connaissances concernant 

la santé du patient depuis la naissance jusqu’à parfois plus de cent ans. Être performant et se 

former sur tous les âges de la population est déjà difficile, lui demander des connaissances 

spécifiques sur un âge donné le semble d’autant plus. 
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 Pour l’aider à mieux gérer ces situations, différents choix s’offrent à lui. Il pourrait bien 

entendu se rendre à différentes conférences dans le cadre de la formation continue ou encore 

s’abonner à des revues spécifiques. Cependant, il faut être réaliste : confronté également à 

un nombre croissant de patients en recherche de médecin traitant, il est difficilement 

concevable qu’un médecin puisse avoir le temps de travailler sur une population et une 

thématique aussi précise que le sommeil de l’enfant de 0 à 1 an par exemple, s’orientant plutôt 

vers des formations à thématiques générales.  

Pourtant le sommeil est primordial pour la santé de l’enfant. En effet, il permet la 

consolidation des acquisitions de la journée, la récupération d’énergie mais il favorise 

également la sécrétion de l’hormone de croissance, ou encore la production d’anticorps anti-

infectieux dès que l’enfant est exposé à de nouveaux virus. Enfin, le manque de sommeil reste 

un facteur de risques de diabète, d’obésité et de troubles de l’apprentissage, entre autres (4) 

 

Etant moi-même confrontée à de nombreux questionnements des parents concernant 

le sommeil, lors de consultations réalisées seule en cabinet, et souhaitant pouvoir orienter 

mon futur exercice vers une activité à orientation pédiatrique, il me semblait des plus 

intéressants de travailler dans le cadre de cette thèse sur le sommeil de l’enfant et sa gestion 

en médecine générale.  

De plus, la prévention et le dépistage sont parfois délaissés ou survolés, par manque 

de temps, au profit d’une prise en charge diagnostique et thérapeutique alors qu’il s’agit de 

rôles primordiaux pour les médecins généralistes. Dans tout domaine étudié, que ce soit le 

dépistage de maladie chronique comme le diabète, le dépistage de cancers comme celui du 

col de l’utérus ou du colon, ou l’évaluation des troubles psychomoteurs de l’enfant, plus un 

problème chez un patient est découvert précocement plus la prise en charge sera simple et 

efficace. Ainsi, chez l’enfant, la prise en charge précoce des troubles du sommeil permettrait 

d’éviter des répercussions sur le moyen et le long terme, et donc à l’âge adulte. Il me semblait 

alors évident de travailler sur une population très précoce, soit de la naissance à l’âge d’un an.  

J’avais initialement orienté ma thèse sur la conception d’une fiche conseils pour aider 

les parents à mieux comprendre le sommeil de leur nouveau-né et adapter son environnement 

pour une meilleure qualité d’endormissement. Cette fiche aurait alors pu être distribuée par le 

médecin généraliste au cours d’une des consultations de suivi du nourrisson. Cependant, 

après différentes recherches, j’ai remarqué que ces fiches existaient déjà et étaient 

accessibles pour tout médecin cherchant du soutien pour sa pratique. Notamment, le site du 

Réseau Morphée, un réseau créé par des spécialistes du sommeil dans le but de soutenir les 

médecins, mais aussi le grand public, confrontés à des questionnements concernant les 

troubles du sommeil de l’enfant à tout âge mais aussi des troubles du sommeil chez l’adulte. 

Ce réseau est d’ailleurs reconnu par la Société Française de Recherche et de Médecine du 
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Sommeil (SFRMS). Différents outils, et plus particulièrement des fiches conseils, sont 

disponibles sur ce site pour le médecin mais aussi pour les parents. 

(https://sommeilenfant.reseau-morphee.fr/). 

 

J’ai donc décidé de diriger ma thèse davantage sur une revalorisation de ces 

ressources existantes tout en évaluant les besoins du médecin généraliste confronté à des 

difficultés dans la gestion des troubles du sommeil du nourrisson de 0 à 1 an. Il nous paraît 

effectivement essentiel que le médecin généraliste connaisse l’existence de moyens simples 

et facilement accessibles qui lui permettent de gérer les troubles du sommeil au moment de la 

consultation, ou a posteriori, en préparant la prochaine visite de l’enfant. 

L’objectif principal de ce travail de thèse a été d’évaluer la gestion des troubles 

du sommeil des nourrissons de 0 à 1 an par le médecin généraliste dans son cabinet, 

et d’estimer dans un second temps les besoins en termes de supports matériels. 

Pour détailler notre objectif, nous avons souhaité comprendre, dans un premier temps, 

comment les médecins généralistes gèrent les problèmes de troubles du sommeil des enfants 

de 0 à 1 an au cours de la consultation, et comment ils orientent leur prise en charge en 

fonction de leur raisonnement clinique. En effet, le trouble du sommeil est un signe d’alerte de 

pathologies sous-jacentes qui peuvent être très variées, d’origines organique, psychologique, 

éducative, relationnelle ou simplement environnementale.  

Puis, nous avons souhaité savoir 1) quel type de difficultés les médecins généralistes 

pouvaient rencontrer et comment ils allaient tenter de les résoudre, 2) s’ils avaient 

connaissance du Réseau Morphée et ses outils ou d’autres ressources disponibles et enfin, 

s’ils étaient dépassés par le problème, vers qui ils allaient diriger l’enfant pour la suite de sa 

prise en charge. 
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1. Prévalence des troubles du sommeil chez l’enfant  

 L’intérêt pour le domaine du sommeil a commencé grâce à la découverte de l’Electro-

Encéphalogramme (EEG) en 1924 par Hans Berger. (5) En effet, l’EEG a permis d’évaluer 

l’existence de différents états de vigilance basés sur une activité cérébrale qui persiste même 

dans les périodes de sommeil. Les chercheurs montrent que le sommeil est un état très 

complexe suivant un rythme biologiquement prédéfini. Cependant, le sommeil, bien 

qu’identique dans sa composition de base, varie d’un individu à un autre que ce soit en durée 

ou en qualité. L’âge des sujets semble également être un déterminant de cette variabilité. 

 Dans les années 1980, la communauté scientifique s’intéresse ainsi au sommeil de 

l’enfant souhaitant comprendre l’origine de cette variabilité interindividuelle. Les scientifiques 

commencent par l’étude de l’EEG chez l’enfant qui permettra de mettre en évidence l’existence 

de cycles de sommeil différents selon l’état de maturité cérébrale du sujet. (6) Ensuite, ils 

constatent que ce sommeil se modifie selon différents facteurs extérieurs d’origines organique 

ou environnementale. Les populations adultes ne sont donc pas les seules à souffrir de 

troubles de leur sommeil. 

 Aujourd’hui, il est décrit qu’environ 25 à 30% des enfants souffrent de troubles du 

sommeil et principalement de réveils nocturnes ou de résistance à l’endormissement entre 

l’âge de 0 à 2 ans. (7) Selon certaines études et en fonction des échantillons de population 

sélectionnés, cette prévalence peut parfois atteindre 50% de la population pédiatrique. (8) Il 

est aussi démontré qu’en l’absence de prise en charge d’un trouble du sommeil diagnostiqué 

chez l’enfant âgé de moins de 8 mois, celui-ci persistera à l’âge de 3 ans, avec beaucoup plus 

de difficultés à être amendé. (9) 

 

2. Physiologie du développement du sommeil chez le nourrisson de 0 à 1 an  

 L’organisation du sommeil varie en fonction de l’état de maturité du nourrisson. Ainsi, 

le développement du sommeil est plus intensif au cours des premiers mois de vie pour aboutir 

vers l’âge de 3-6 mois à l’instauration d’un rythme concentrant davantage de sommeil la nuit 

et de phases d’éveil durant le jour. (10) Nous allons étudier les différentes étapes de la 

constitution de ce rythme. 
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 Figure 3 :  Instauration progressive d’un rythme jour/nuit (11) 

 

2.1. Développement du sommeil à l’état fœtal 

 Avant 20 Semaines d’Aménorrhée (SA), il n’existe pas de rythme spécifique retrouvé 

chez le fœtus mais il calquerait ses moments de plus intenses activités, en se basant sur le 

rythme de la mère. Cet effet serait lié, à la fois, aux hormones de la mère cheminant à travers 

le placenta comme le cortisol et la mélatonine, au glucose ainsi qu’à son immaturité cérébrale. 

(12) 

 Entre 20SA et 28SA, le fœtus entre dans un état dit de « dormance ». Il s’agit de 

variation d’état comportemental se traduisant par de longs moments de calme, entrecoupés 

de courtes périodes d’agitation. Il ne suit plus du tout le rythme de la mère avec des pics 

d’activité retrouvés aux alentours de 23 heures, période de repos pour la mère. (13) C’est à 

cette période que les Rapid Eye Movement (REM) ou mouvements oculaires rapides sont 

mesurés pour la première fois. Puis, après les 28SA, soit entre les 7ème et 8ème mois de 

grossesse, le fœtus va sortir progressivement de sa dormance en développant les autres 

stades de vigilance pour le moment non différenciés de manière précise. (9)  

 

2.2. Développement du sommeil de la naissance à l’âge de 2 mois 

 A la naissance et jusque l’âge de 2 mois, le nouveau-né suit initialement un rythme de 

vie dit ultradien et dort entre seize et dix-huit heures par jour. En effet, il base son rythme sur 

l’alternance entre les temps d’alimentation, de veille et de sommeil, suivant des cycles rapides 

se répétant toutes les trois ou quatre heures. (14) Son rythme suit une durée de 25 heures 

créant des décalages constants d’une heure, empêchant une possible régularité initiale de son 

sommeil.  

 Son sommeil est composé entre 50-80% de sommeil agité. Ce rythme rapide est un 

marqueur d’activités cérébrales intenses et de bonne maturation cérébrale. La composition 
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complète du cycle de nourrisson a été décrite en 1965 par les Docteurs Dreyfus-Brissac et 

Monod, à Paris. Il se divise en quatre parties retrouvées dans le tableau ci-dessous. (15,16)  

 

 

 

SOMMEIL CALME 

OU 

« QUIET-SLEEP » 

- Durée d’environ vingt minutes  

- Aucun moment d’éveil 

- Rythme lent et profond 

- Respiration posée  

- Enfant immobile mais conservant un certain tonus 

musculaire 

- Comparable au futur sommeil lent profond de 

l’adulte 

 

 

SOMMEIL AGITE 

OU 

« ACTIVE-SLEEP » 

- Durée d’environ vingt minutes 

- Existence de micro-éveils de quelques secondes 

- Nombreux mouvements corporels, oculaires et de 

mimiques, 

- Mouvements stéréotypés se répétant toutes les trois 

à cinq minutes 

- Respiration rapide et irrégulière 

 

 

VEILLE CALME 

- Enfant attentif à son environnement 

- Yeux grands ouverts à la recherche de contact 

- Augmentation progressive de sa durée, de dix à 

trente minutes à 3 mois 

 

 

 

VEILLE AGITEE 

- Etat de veille peu attentive 

-  Nouveau-né totalement désorganisé, pleurant, 

grimaçant et s’agitant dans tous les sens.  

- Respiration très irrégulière et rapide 

- Phase plus fréquente que la veille calme, qui se 

réduira progressivement 

 

 

2.3. Développement du sommeil de l’âge de 2 à 6 mois  

 Le temps de sommeil va progressivement se réduire pour passer du rythme ultradien 

au rythme circadien, sur lequel la vie de l’adulte va s’organiser selon une périodicité d’environ 

vingt-quatre heures (17) L’enfant commence à faire des nuits allant de quatre à six heures de 

sommeil d’affilées, interrompues par des périodes de veille et complétées par des siestes en 

journées. A partir de 4 mois, il est capable de passer une nuit complète grâce aux apports 
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caloriques suffisants. Cependant, de nombreux réveils nocturnes peuvent persister pour 

lesquels le nourrisson n’a plus besoin de faire appel systématiquement à ses parents. Il 

s’éveille surtout la journée permettant une majoration des échanges et interactions avec son 

entourage. Le sommeil agité diminue ne représentant plus que 30% du sommeil à l’âge de 6 

mois. Le nourrisson passe à l’endormissement plus facilement par un sommeil lent léger puis 

profond comme l’adulte.(17) Celui-ci permet l’organisation des sécrétions d’hormones 

notamment la mélatonine, dont la rythmicité est habituellement bien établie vers l’âge de 3 

mois, et qui va contribuer à rendre le sommeil nocturne plus continu. Le sommeil permet aussi 

une maturation cérébrale plus rapide et intense. 

Figure 4 : Ontogenèse des périodes veille-sommeil (17) 

 

 Les parents vont progressivement caler le rythme du nourrisson au leur en introduisant 

des donneurs de temps ou « Zeitgeber » :  (17,18) 

- marquer l’alternance jour / nuit 

- organiser des horaires fixes pour les repas 

- instaurer des rythmes sociaux : passage chez la nounou ou en crèche, l’absence 

des parents correspondant à leurs horaires de travail 

- alterner des périodes de repos avec les siestes à horaires plus réguliers, et des 

périodes d’activités de partage entre les parents et leur enfant 

 

 

 



32 
 

Figure 5 : Les donneurs de temps ou « Zeitgebers » (19) 

 

2.4. Développement du sommeil de l’âge de 6 mois à 12 mois 

 L’enfant dort encore entre treize à quatorze heures par jour, siestes diurnes comprises, 

en suivant de nouveaux cycles de soixante-dix minutes. Parfois, vers l’âge de 9 mois, l’enfant 

connaît pendant son sommeil des micro-éveils de deux ou trois minutes où il gazouille les yeux 

ouverts. Cela peut être une source d’inquiétude pour les parents et il faut alors leur expliquer 

qu’il s’agit d’un processus normal inclus dans son cycle de sommeil. Il ne faut pas le réveiller 

mais le laisser se rendormir seul. Sinon ces interventions parentales conduiront à des troubles 

du sommeil par mauvaises associations entre endormissement et présence des parents.  

 Il acquiert les stades de sommeil identiques à celui de l’adulte : (20) 

- Stade N1 : phase d’endormissement ou d’état de pré- réveil 

- Stade N2 : le sommeil lent léger où l’enfant sera très sensible à l’environnement 

qui l’entoure, se réveillant donc facilement 

- Stade N3 : le sommeil lent profond ou Non-Rapid Eye Movement (NREM), sommeil 

calme où l’enfant est difficilement réveillable dans un état d’immobilité et au visage 

inexpressif. Les yeux, sous les paupières fermées, sont immobiles.  

- Stade R : le sommeil paradoxal représente 20 à 25 % du sommeil total. Il est appelé 

ainsi devant le contraste entre l’atonie musculaire mesurable par un 

Electromyogramme (EMG), et une activité électrique cérébrale intense pouvant être 

mis en évidence sur un EEG 
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Figure 6 : Les différents stades du sommeil  (21) 

 

3. Principales causes des troubles du sommeil du nourrisson de 0 à 1 an 

 La notion de troubles du sommeil se définit de deux manières selon l’âge du nourrisson. 

Avant six mois, nous pourrons en parler si le bébé ne dort que sur de courtes périodes de 

quinze à vingt minutes d’affilées par exemple, et ne peut donc pas enchaîner ses cycles du 

sommeil indispensables pour la réalisation de son bon développement psychomoteur. Après 

six mois, les troubles du sommeil signifient que le sommeil est perturbé à la fois la journée et 

la nuit et durent depuis au moins un mois. Mais ils sont aussi évoqués lorsque les parents ne 

tolèrent plus le rythme de leur enfant, complètement décalé aux leur. (22,23) 

 

3.1. Variations de la normale 

 Dès la naissance, le nouveau-né peut déjà être considéré comme un individu à part 

entière. Les parents doivent apprendre à connaître ce nouvel être tout en l’intégrant dans leur 

cadre de vie familial. A partir du 3ème jour de vie, le nourrisson commence à montrer un certain 

tempérament qui va marquer ses premiers mois de vie et auquel les parents vont devoir 

s’adapter. Jérôme KAGAN, psychologue américain, a été le premier au 20ème siècle à 

reprendre cette idée, inspiré par les travaux de Galien, (24,25), et à dresser une classification 

des tempéraments du nourrisson afin d’aider les parents à mieux le comprendre. (26,27) Ainsi, 

si le nourrisson a un tempérament plus « angélique », il s’endormira plus facilement et sera 

moins à même de présenter des troubles du sommeil, contrairement au plus « grincheux », 
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plus tendu et difficile à rassurer, conduisant à des difficultés d’endormissement. Cependant, il 

est à noter que la validité scientifique de ces concepts n’a jamais été établie.   

 De plus, les nourrissons ont précocement leur propre rythme biologique conduisant à 

en considérer certains comme de petits ou de gros dormeurs, selon leur besoin de sommeil 

par rapport à leurs pairs, mais aussi des couche-tôt ou des couche-tard selon leur chronotype, 

toujours en comparaison à un groupe de nourrisson du même âge. D’autres nourrissons 

dorment peu le jour comme s’ils accumulaient de la fatigue afin de mieux s’endormir le soir 

avant de reprendre un rythme plus traditionnel avec quelques siestes la journée, pour 

rééquilibrer leur besoin en sommeil. (17) 

 Parfois, il suffit alors de leur expliquer l’existence de variabilités interindividuelles du 

sommeil des nourrissons pour les rassurer. D’ailleurs, la National Sleep Foundation 

américaine a publié en 2014 des valeurs normatives de durée de sommeil par rapport à l’âge, 

qui tiennent compte de ces variabilités interindividuelles. (28) 

 

 

Figure 7 : Recommandations actuelles sur la durée de sommeil par groupe d’âge (29) 

 

3.2. Antécédents périnataux et nouveau-né prématuré 

 En soi, les antécédents de prématurité, de Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) 

ou d’hypotrophie fœtale ne modifient en rien le bon développement du sommeil ni l’activité 

électrique cérébrale du nouveau-né. En effet les cycles du sommeil se développeront en 

fonction de son âge conceptionnel et non celui de naissance. (15) Cependant, cela peut 

conduire à une impression de désynchronisation du rythme du nourrisson. (13) 
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 Le prématuré âgé de moins de 35 SA a des rythmes de sommeil assez stables mais 

avec une proportion du sommeil lent léger plus importante, lié à son immaturité et au stress 

généré par sa naissance. Il est alors très sensible aux stimuli externes liés à l’équipe 

paramédicale et médicale qui doivent réaliser différents soins pour l’aider à s’adapter au mieux 

à la vie extra-utérine, mais aussi par l’inconfort de son couchage sur le dos, non naturel pour 

son âge. Ces intrusions sont vécues comme une agression et source de souffrance pour le 

prématuré. Tout cela conduit au maintien difficile d’un bon sommeil. (30) Pour lutter contre ce 

sentiment d’insécurité permanente, il a alors été montré que la méthode du « peau à peau » 

permet un apaisement du prématuré, lui donnant une impression de contenance comme dans 

l’utérus de sa mère.  

 Lorsqu’il atteint ce qui aurait dû être ses 35 SA, son sommeil se compose de cycles de 

plus en plus brefs et agités, marqueurs d’une activité cérébrale de maturation intense. Cette 

alternance de cycles ne doit pas être considérée comme un trouble du sommeil mais une 

désynchronisation physiologique de ce nourrisson prématuré qui essaie de compenser sa 

sortie précoce. 

 Lors des premiers mois de vie, le nourrisson suit un rythme de sommeil normal pour 

son âge avec moins de troubles du sommeil étiquetés. En revanche, il aura tendance à dormir 

moins longtemps mais sur des périodes de sommeil plus calmes, l’aidant à une bonne 

croissance. Les troubles du sommeil, qui pourraient être alors dépistés, seront essentiellement 

dus à une mauvaise consolidation du sommeil et de mauvaises associations lors de 

l’endormissent par la présence trop importante des parents. Ces troubles seront favorisés si 

l’accouchement a été long, le score APGAR de naissance faible, un poids de naissance 

inférieur à 2500 grammes ou une prématurité inférieure à 37 SA. (31)  

 

3.3. Troubles digestifs 

 Il s’agit de la cause organique la plus recherchée des troubles du sommeil chez le 

nourrisson, puisque la fréquence des troubles digestifs est largement retrouvée dans la 

littérature. Ils sont fréquemment liés à l’immaturité du tube digestif. (32,33) 

 

3.3.1. Coliques du nourrisson 

 Lorsque des parents de nourrissons âgés entre 1 et 3 mois consultent leur médecin 

traitant pour des troubles du sommeil de leur enfant, le médecin conclue, dans 53% des cas, 

à des coliques du nourrisson. (34) Ces coliques sont surtout présentes entre six et huit 

semaines de vie, et disparaissent progressivement vers l’âge de 3 mois. 

 Selon les critères de Rome IV, les coliques sont définies comme des pleurs qui durent 

plus de trois heures par jour au moins trois jours par semaine. (35) Cependant, selon le Groupe 
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Francophone d’Hépatologie-Gastroentérologie et de Nutrition Pédiatrique (GFHGNP), en 

pratique clinique, les coliques peuvent être définies comme des périodes récurrentes et 

prolongées de pleurs avec agitation, non calmées par les parents, sans cause évidente 

retrouvée et en l’absence de retard psychomoteur chez un nourrisson de moins de cinq mois. 

(36) Elles se caractérisent plus précisément par des crises vespérales de pleurs avec des 

réveils nocturnes, dus à la sensation d’inconfort soulagé par l’émission de gaz.  Après cette 

crise, il dort bien le reste de la nuit. En revanche, la journée est ponctuée par des périodes de 

sommeil très courtes avec pleurs, majoritairement dans l’heure suivant le repas. Elles sont 

soulagées par des massages abdominaux aboutissant à une émission de gaz libérateurs.(32) 

 

3.3.2. Reflux Gastro-Œsophagien (RGO) 

 Le RGO est une pathologie digestive fréquente touchant environ 24,4% des 

nourrissons. (37) 

 Il se traduit par des régurgitations douloureuses après ingestion des biberons, avec un 

risque d’encombrement bronchique. La nuit, le RGO correspond à des accès de pleurs 

stéréotypés une heure environ après le repas, associés à des difficultés d’endormissement. 

L’inconfort du reflux provoque des réveils réguliers au cours de la nuit. Le nourrisson va alors 

chercher des repos diurnes compensateurs de ces nuits hachées. (32) 

 Ces reflux diminueront grâce à l’acquisition de la station assise et de la marche, limitant 

les remontées d’acide. Vers l’âge de deux ans, ils ne seront plus que 7% des enfants à être 

incommodés. 

 

3.3.3. Allergie aux Protéines de Lait de Vache (APLV) 

 Environ 2 % des nourrissons souffrent d’APLV. Cette allergie est parfois difficile à 

diagnostiquer puisque ses symptômes sont aspécifiques. Elle se décrit principalement par des 

troubles du transit et des réactions cutanées prurigineuses. (38) La nuit du nourrisson est très 

agitée avec des réveils récurrents et des pleurs souvent intenses. Durant la journée, il semble 

très irritable et inconfortable.  

 L’APLV est responsable de 10% des insomnies sévères du nourrisson. Le sommeil est 

décrit très fragmenté, avec une durée des nuits et siestes très diminuée par rapport aux autres 

enfants. Ces troubles du sommeil peuvent être associés à une hypersudation nocturne et une 

hyperactivité diurne. (7,39) 

 

3.3.4. Erreurs alimentaires 

 Ces erreurs peuvent se retrouver sur les deux versants de l’alimentation, soit par un 

excès soit par une insuffisance d’apports. 



37 
 

 La suralimentation des nouveau-nés sera facile à objectiver lors d’un contrôle 

systématique de son poids. En effet, elle s’identifie par une prise pondérale de cinquante 

grammes par jour, soit le double des recommandations.  Cet apport alimentaire favorise les 

RGO voire parfois de vrais vomissements, ainsi qu’une distension intestinale jusqu’à des 

coliques, créant un inconfort permanent pour le nourrisson. Il pourra donc être retrouvé les 

mêmes symptomatologies précédemment décrites. (38) 

 A l’inverse, une insuffisance d’apports caloriques va entraîner des problèmes de 

sommeil chez le nourrisson, observés principalement lors de poussées de croissance. En 

effet, l’organisme va avoir des besoins différents, notamment en termes d’énergie et en 

période nocturne, temps d’intense activité de maturation et développement. En pleine nuit, le 

nourrisson peut alors se réveiller affamé par carence calorique. Dans le cadre d’un allaitement 

maternel, il sera alors conseillé de tirer une partie du lait du matin plus riche en lipides afin de 

le donner le soir pour enrichir les apports caloriques. Dans le cadre de l’allaitement artificiel, il 

sera conseillé de donner un volume de biberon un peu plus important le soir durant ces 

périodes. (40) 

 Lors de la diversification, et surtout de l’introduction des céréales, l’adaptation du tube 

digestif aux nouveaux aliments peut ne pas se faire immédiatement et conduire à des 

distensions abdominales pourvoyeuses de réveils nocturnes. (26) 

 

3.4. Troubles Oto-Rhino-Laryngologiques (ORL) 

3.4.1. Poussée dentaire 

 Les avis sont assez discordants concernant le rapport entre la poussée dentaire et les 

troubles du sommeil. 

 En effet, dans 29% des cas, les parents considèrent que les réveils du nourrisson à 

l’âge de 6 mois, sont dus à des douleurs dentaires, liées à la pousse des premières dents. 

(41) Une étude australienne va même jusqu’à montrer que l’éruption dentaire est perçue 

comme la première cause de troubles du sommeil chez 42% des parents interrogés. (42) 

 Cependant, aucun lien objectif n’a été démontré de manière significative entre les 

troubles du sommeil et les poussées dentaires. Souvent le jour de l’éruption dentaire et dans 

les 24 premières heures, différents symptômes peuvent être décrits entre hyperthermie, 

hypersalivation, perte d’appétit, épisode de diarrhée, irritabilité ou encore troubles du sommeil. 

L’hyperthermie et les diarrhées semblent effectivement en lien avec la poussée dentaire et 

l’inflammation qui en résultent mais les autres symptômes, dont les troubles du sommeil, serait 

liées à l’irritabilité de l’enfant et l’anxiété des parents dans leur interprétation des symptômes 

présents. (43–45) 
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 Il faut néanmoins en tenir compte dans notre étude puisque le lien entre poussée 

dentaire et troubles du sommeil est fortement ancré dans les croyances sociétales.   

 

3.4.2. Infections ORL  

 Les infections sont principalement virales et saisonnières, et les plus courantes sont 

les rhino-pharyngites et les otites.  

 Le nourrisson a une respiration initiale nasale. Lors d’une rhino-pharyngite, 

l’encombrement nasal crée un inconfort respiratoire qui va se majorer en position allongée, 

conduisant à des réveils intermittents. La réalisation de fréquentes Désobstruction Rhino-

Pharyngée (DRP) permettra de soulager le nourrisson et de l’aider à dormir le plus longtemps 

possible sans gêne. L’hyperthermie qui peut résulter de ces infections est aussi un facteur de 

réveils nocturnes et d’inquiétude parentale, qui va augmenter le risque de sollicitations du 

nourrisson. 

 La non prise en charge de la rhino-pharyngite conduira dans 10% des cas à un épisode 

de bronchiolite chez le nourrisson si l’infection n’est pas liée à un Virus Respiratoire Syncitial 

(VRS) ou à 85% si elle est due au VRS. Il sera observé un épuisement progressif surtout du 

point de vue respiratoire du nourrisson, qui le conduira à augmenter son temps de sommeil de 

manière anormale.  (46,47) 

 Les otites, virales ou bactériennes, correspondent à une inflammation de l’oreille, 

douloureuse pour le nourrisson. La position allongée va augmenter la pression dans l’oreille 

moyenne, majorant les douleurs la nuit. Cela entraîne des crises de pleurs la nuit, qui 

diminueront le matin. (7,48) 

 

3.5. Ronflement et Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) 

 Un nourrisson peut ronfler dès son premier mois de vie. Il s’agit d’un bruit respiratoire 

d’origine rhino-pharyngé aux deux temps de la respiration sans dyspnée associée, majorée 

en position allongée. Bien souvent le ronflement n’est que l’interprétation subjective des 

parents, sa persistance plus de quinze jours doit faire rechercher une pathologie sous-jacente 

responsable d’une inflammation chronique de la muqueuse nasale. A terme, cela peut 

conduire à des troubles du sommeil chez le nourrisson. 

 Un RGO peut être la cause de ces ronflements tout comme une cause d’encombrement 

telles que les rhinites infectieuses ou irritatives qui seront plus en lien avec l’environnement du 

nourrisson, notamment un tabagisme passif ou des produits d’entretien en aérosols expulsés 

dans la chambre du nourrisson. Enfin, une diminution des voies aériennes peut créer les 

ronflements notamment un cavum étroit constitutionnel, une malformation à type de 

glossoptose ou de problème vélaire. Surélever le nourrisson permettra une meilleure 
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respiration nasale et un meilleur sommeil en attendant une prise en charge adaptée à 

l’étiologie retrouvée. (49) 

 Le SAOS a un pic de fréquence entre 2 et 4 ans. Cependant, sa survenue est parfois 

plus précoce, dépistée notamment par des ronflements en parallèle d’épisodes d’apnées, chez 

des enfants présentant des dysmorphies ORL et/ou faciales, comme par exemple le syndrome 

de Pierre-Robin ou le Syndrome de Crouzon. (50) Dans d’autres maladies, ce sont des 

troubles de l’installation du sommeil qui vont être en cause dans le développement du SAOS, 

comme le syndrome de Rett ou le Willi Prader. (40) 

 

3.6. Exposition à des substances addictives. Syndrome de sevrage 

 Les substances addictives consommées pendant la grossesse, quelles que soient 

leurs natures, sont à l’origine de troubles de la croissance intra-utérine mais vont aussi avoir 

un impact en périnatal, notamment sur le sommeil. 

 A part l’alcool, essentiellement responsable de retards de développement, de troubles 

cognitifs et des apprentissages à moyen et long terme, ainsi que d’une dysmorphie faciale 

dans le cadre du syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF), la quasi-totalité des substances 

addictives va donner à la naissance un syndrome de sevrage, apparaissant habituellement 

dans les trois premiers jours de vie. Son degré de sévérité dépend de l’existence d’une 

polyaddiction et de la quantité consommée avant et pendant la grossesse. Il apparaît dans les 

trois premiers jours de vie. Il s’exprime par une hyperexcitabilité des différents appareils de 

l’organisme. Les troubles du sommeil sont liés à l’atteinte du système nerveux central avec 

d’autres symptômes comme les convulsions, l’irritabilité ou l’hypertonie musculaire. La 

stimulation du système nerveux autonome s’exprimera à travers une fièvre, un encombrement 

nasal et une augmentation de la fréquence des bâillements. Le degré de sévérité se quantifie 

par l’échelle de Finnegan (Annexe 1) afin d’évaluer la nécessité de la mise en place d’un 

traitement de substitution. En première intention, il faut traiter ce syndrome par des soins de 

nursing, grâce à des apports caloriques et hydriques suffisants pour compenser les dépenses 

liées à l’hyperexcitabilité, en réduisant des stimuli extérieurs et favorisant la méthode du 

« peau à peau ». L’allaitement aurait également une influence positive sur le syndrome de 

sevrage. (51,52) Si cela est insuffisant, un traitement de substitution par de la morphine orale 

est donné pendant quinze jours et le dosage sera réévalué en fonction du score de Finnegan. 

 Chaque addiction a également des particularités, notamment un syndrome de manque 

et/ou des modifications plus spécifiques du sommeil du nourrisson, comme par exemple :  (53–

55).   
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TABAC 

- Syndrome de sevrage dépendant de la dose de 

nicotine dans le sang du nourrisson 

- Immaturité hépatique conduisant à une élimination 

lente de la nicotine 

- Réveils fréquents par hyperréactivité si les taux de 

nicotine sont bas 

 

CANNABIS 

- Atteinte du système limbique du fœtus 

- Excitation nocturne 

- Réveils fréquents pendant le sommeil 

 

COCAINE 

- Syndrome d’imprégnation transitoire 

- EEG de sommeil perturbé jusque l’âge d’un an 

 

HEROINE 

- Absence d’abstinence avant la grossesse ou pendant 

les premiers mois de grossesse 

- Troubles du sommeil jusque l’âge de quatre mois 

 

 Cependant, même si ces troubles semblent plutôt transitoires, il manque des études 

prospectives longitudinales pour l’affirmer. En effet, la persistance des troubles du sommeil 

sur plusieurs années peut être liée à des troubles de l’environnement familial notamment des 

troubles des relations parent-enfant. (13) 

 

3.7. Troubles psychiatriques et / ou psychologiques 

 Le nouveau-né est très sensible à toute modification de l’état psychique de sa mère 

avec qui il entretient une relation étroite mise en place dès la grossesse. Une classification 

spéciale a même été établie afin d’aider les praticiens à préciser la nature du déséquilibre 

relationnel à travers cinq axes diagnostiques, la « Zero to Three’s Diagnostic Classification of 

infancy and Early Childhood ». (56,57) Différentes échelles de dépistage d’un retrait social 

chez l’enfant ont été validées comme l’échelle Alarme Détresse Bébé (ADBB) (Annexe 2)(58), 

ou des échelles évaluant l’interaction précoce parent-enfant, comme l’échelle de Massy-

Campbell. (Annexe 3) (59) 

 Depuis 2019, il a été ajouté la consultation du 15ème jour afin de dépister précocement 

d’éventuels troubles psychiques parentaux, des difficultés de mise en place de la relation 

parent-enfant, et de vérifier l’absence d’anomalies organiques non dépistées à la naissance 

chez le nouveau-né. Elle permet aussi d’évaluer l’intégration du nourrisson au sein de la 

famille.  

 



41 
 

3.7.1. Liés à une psychopathologie parentale 

3.7.1.1. Baby Blues 

 Le baby-blues est un état psychique très fréquent du post-partum, principalement décrit 

chez la mère mais son équivalent chez le père commence à être étudié, suivant d’autres 

mécanismes d’apparition. (60) A partir du troisième jour du post-partum, la mère présente 

souvent un mal être lié aux variations hormonales à la suite de l’accouchement. En effet, il lui 

faut faire le deuil de l’enfant imaginé, indispensable pour la mise en place d’un premier lien 

avec son enfant réel. En acceptant cet enfant réel, elle va renforcer les liens préalablement 

installés avec son enfant pendant la grossesse. (33,61)  

 En général, cet état a peu d’impact sur le nouveau-né car il ne dure que quelques jours, 

le temps que l’enfant lui-même puisse se remettre de l’épreuve de l’accouchement.  

 

3.7.1.2. Dépression du post-partum 

 La dépression du post-partum fait souvent suite à un baby blues pathologique. En effet, 

si ce dernier persiste au-delà d’une semaine alors il faut rechercher des troubles de 

contenance maternelle. Evoluant bien souvent à bas bruit mais touchant entre 10 à 20% des 

mères, son dépistage peut se faire à l’aide de l’échelle Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS), par exemple. (Annexe 4) (62–64)  

 La dépression du post-partum est une difficulté d’accordage affectif et comportemental, 

qui induit une discontinuité dans les soins, alternant période d’investissement et de 

désinvestissement. Ces messages contradictoires vont fortement perturber le nouveau-né qui 

développera une certaine anxiété et un état de stress invalidant pour la mise en place de son 

rythme de vie, notamment en ce qui concerne son sommeil. (65) Une hospitalisation complète 

en unité mère-enfant ou en hôpital de jour mère-enfant, avec une prise en charge par des 

équipes de périnatalité spécialisées, est préférable pour traiter la mère et recréer le lien entre 

elle et son enfant.  

 

3.7.2. Liés à une psychopathologie du nouveau-né 

3.7.2.1. Stress de la naissance 

 En 1928, le psychanalyste autrichien, Otto RANK est le premier à parler du 

traumatisme de la naissance pour le nourrisson. (66) En effet, la naissance est un événement 

traumatique pour l’enfant qui passe d’un milieu familier rassurant à un environnement extérieur 

totalement opposé à ce qu’il a vécu pendant neuf mois. Cette transition brutale est génératrice 

de stress et de douleur qui peuvent impacter le nouveau-né jusqu’à ce qu’il se sente à nouveau 

contenu et rassuré. Sa tension initiale et son hyperexcitabilité liées aux stimuli environnant 

vont empêcher son repos et engendrer des difficultés à s’endormir. (67)  
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 Pour limiter son stress, il faudrait alors créer une ambiance plus adaptée au sein des 

salles de naissance. Nous ne pouvons pas empêcher le traumatisme du passage d’un milieu 

liquide à celui aérien agressif, en corrélation avec l’ouverture brutale des voies respiratoires. 

En revanche, nous pouvons diminuer les stimulations visuelles et auditives génératrices de 

stress. La méthode du « peau à peau » va également permettre au nouveau-né de reconnaître 

la personne avec qui il a entretenu une relation fusionnelle tout au long de ces 9 mois et de 

qui, il a été brutalement séparé, créant de l’angoisse et une perte de contenance. (68,69) 

 Paradoxalement à l’état de forte agitation qu’il vient de subir, la première nuit du 

nouveau-né va s’étirer sur plusieurs heures de suite, pouvant aller jusqu’à six heures de 

sommeil d’affilées, comme pour compenser l’intensité de l’événement qu’il vient de vivre. (5) 

A partir de la deuxième nuit, le nouveau-né va ensuite suivre le rythme chrono-biologiquement 

prédéfini, soit en début de soirée ou première partie de la nuit, période où il avait le plus 

d’activité pendant la grossesse. De même, habitué aux bruits environnants dans le ventre de 

sa mère il va mettre un certain temps d’adaptation à comprendre qu’il peut être l’initiateur de 

ses propres mouvements. Cela peut conduire à des réveils brusques lors d’un sommeil qui 

semblait paisible. (26)  

 

3.7.2.2. Dépression du nouveau-né 

 La présence d’insomnies précoces doit faire rechercher une étiologie 

psychopathologique du nouveau-né. La présence de relations discontinues, principalement 

avec sa mère, ou une séparation brutale avec sa mère vers l’âge de 6 à 8 mois doit faire 

rechercher une dépression du nouveau-né. (70) 

 En général, les parents décrivent une première période avec cris et pleurs fréquents, 

ainsi que l’accrochage du nourrisson à l’un de ses deux parents.  Si les parents ne réagissent 

pas à l’angoisse ressentie par leur enfant ou que des relations pathologiques ne sont pas 

dépistées avant les 5 mois de vie, le nourrisson pourra évoluer vers une dépression dite 

anaclitique. Tout d’abord, elle s’exprime par une anorexie avec perte de poids, des insomnies 

majeures et un arrêt voire une régression des acquisitions motrices et intellectuelles, qui 

doivent alerter. Après son installation, elle est décrite par la triade dépressive de Kreisler : (56) 
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 Un dépistage précoce des symptômes initiaux et une prise en charge 

pédopsychiatrique pour rétablir le lien parent-enfant, et surtout mère-enfant, sur du long terme, 

pourra permettre d’éviter cette dérive dépressogène. (71) 

 

3.7.2.3. Signes d’alerte de trouble du spectre de l’autisme (TSA) précoce 

 La présence de troubles de sommeil précoces seuls n’est pas spécifique d’un TSA 

mais accompagnée d’autres signes distinctifs, ils pourraient permettre un dépistage précoce 

d’un TSA. A posteriori du diagnostic, vers l’âge de 18 mois, les parents expliquent qu’ils avaient 

remarqué quelques signes atypiques, notamment des troubles du sommeil. (72,73) 

 Avant l’âge de 12 mois, le nourrisson peut présenter une insomnie silencieuse au cours 

de laquelle il reste dans le lit les yeux grands ouverts. La latence d’endormissement est longue 

et son sommeil est marqué de nombreux réveils nocturnes ainsi qu’une réduction significative 

du sommeil REM. (74) D’autres signes marquant des anomalies du développement 

psychomoteur du nourrisson seront décelés progressivement, et souvent, avec l’aide de test 

de dépistage comme le Checklist for Autism in Toddlers (CHAT), par exemple. (Annexe 5) (75) 

 

3.8. Troubles liés à un dysfonctionnement relationnel 

3.8.1. Trouble de l’attachement précoce 

 A la naissance, mettre le nouveau-né en « peau à peau » permet la poursuite du lien 

très particulier qu’il entretient avec sa mère, initié dès la grossesse. La première tétée est un 

moment privilégié où il est en communion avec sa mère à la fois au contact de sa peau et par 

le regard mutuel échangé. Il existe une symbiose profonde entre ces deux êtres avec un 

nourrisson très sensible à la vie émotionnelle de la mère qu’il perçoit. Ces contacts récurrents 

 

ATONIE THYMIQUE 

- Perte de lien avec ses parents 

- Tristesse et moments de détresse pour le 

nourrisson 

- Indifférence temporaire du nourrisson 

 

INERTIE MOTRICE 

- Amimie et réponses motrices faibles aux 

sollicitations extérieures 

- Conduites répétitives et empreinte de monotonie 

 

REPLI PROTECTEUR 

- Défaillance complète de toute communication 

avec autrui 

- Hypervigilance du nourrisson contrastant avec 

une lenteur de ses réactions 

- Refus de tout contact 
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physiques et visuels permettent de diminuer de 50% les pleurs et augmentent l’état de 

vigilance du bébé, favorisant de réels moments de sommeil apaisants. (76) 

 Dès les premiers jours de vie de son enfant, la mère va entamer une régression 

intellectuelle pour se mettre au niveau de son bébé. Elle pourra plus facilement comprendre 

les besoins du nourrisson, notamment en termes de sommeil. Cette communication va évoluer 

en suivant les différents organisateurs de Spitz, permettant une meilleure perception des 

besoins du nourrisson : (56,77)  

 

PREMIER  

ORGANISATEUR 

- Vers huit semaines de vie 

- Sourire réponse suite à une initiative de dialogue de la mère 

- Répétition de l’expérience permettant de se représenter la 

situation et de réitérer l’échange 

 

DEUXIEME  

ORGANISATEUR 

- Vers six et huit mois 

- Apparition de la peur de l’étranger 

- Distinction de l’étranger au familier 

- Insécurité ressentie en l’absence de sa mère 

 

TROISIEME  

ORGANISATEUR 

- Vers douze et dix-huit mois 

- Acquisition du « NON » 

- Plaisir de contrôler en partie le monde extérieur, imitant les 

gestes de dénégation de la mère qu’il identifie 

 

 Le Docteur Lebovici, psychiatre et psychanalyste français qui a étudié les interactions 

précoces familiales selon une approche psychodynamique, explique que l’empathie et 

l’anticipation maternelle favorise ainsi la recherche de contact du bébé vers l’extérieur. (78) 

 Parfois, la mère ou le père ont des difficultés à échanger de manière adaptée avec leur 

enfant. La relation suit une discontinuité affective totalement déconcertante pour l’enfant.  En 

effet, l’imprévisibilité du comportement maternel avec une alternance d’investissement et de 

désinvestissement relationnels, l’absence d’ajustement en fonction de l’enfant ou le manque 

de continuité du pare-feu d’excitation vont conduire à des carences affectives à la fois 

qualitatives et quantitatives. Le psychiatre John Bowlby explique cela dans sa théorie de 

l’attachement montrant l’évolution possible vers une aggravation : (56) 
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ATTACHEMENT 

SUR 

- Interaction parent-nourrisson 

- Disponibilité des parents 

- Nourrisson en confiance, hardi à 

découvrir le monde extérieur 

 

ATTACHEMENT ANGOISSE 

AMBIVALENT 

- Faible disponibilité des parents 

- Risque d’angoisse de séparation en 

découvrant le monde 

- Peur d’être abandonné par ses parents 

 

ATTACHEMENT ANGOISSE  

EVITANT 

- Indisponibilité des parents 

- Rejet des parents  

- Perte de confiance du nourrisson 

envers ses parents avec qui il 

n’entretient aucune relation  

 

 

ATTACHEMENT ANGOISSE 

DESORGANISE 

- Indifférence parentale et échange 

discontinus 

- Nourrisson désorienté et apeuré dès 

contact avec les parents 

- Agrippement et rejet des parents en 

même temps dès contact physique 

 

 En cas de doute d’un début de relation disharmonieux, le praticien peut utiliser un outil 

de dépistage, l’échelle d’évaluation du comportement néonatal de Brazelton. (Annexe 6) 

(78,79) 

 De même, chez des mères aux antécédents d’insécurité dans leur relation maternelle, 

ce moyen d’expression est souvent mal interprété et source d’angoisse parentale infondée, 

notamment sur son rôle de mère. Elle va alors surprotéger le nourrisson pour qu’il ne ressente 

plus ce qu’elle interprète comme une souffrance et une sensation d’insécurité. Le nourrisson 

modifiera ses pleurs afin de la rassurer sans succès, cette présence excessive parentale 

entravant progressivement sa capacité à s’autonomiser notamment, celle d’auto-apaisement 

à la suite de réveils pendant son sommeil. (31,39) 

 Le père a alors un rôle très important dans ces moments-là, formant une triade avec la 

mère et l’enfant. Une chorégraphie très particulière se réalise au sein de cette triade avec de 

nombreux ajustements et accordages affectifs entre chaque protagoniste afin de maintenir un 

équilibre relationnel. (80) Il joue le rôle de soutien indispensable à la mère, lui permettant d’être 
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considérée comme une femme, passant au-delà de son nouveau statut de mère, et veillant à 

la persistance d’un narcissisme psychique fragilisé par la maternité. (56,71,77)  

 

3.8.2. Angoisse de séparation 

 Dans les premiers mois de vie, l’enfant peut parfois être victime d’angoisses précoces 

dont la principale expression serait des troubles du sommeil. L’enfant est dans un état de 

tension interne intense et d’hypertonie dans le cadre d’une hypervigilance. Il va jusqu’à lutter 

pour ne pas dormir, s’agrippant à ses parents en qui il a confiance. La rassurance de l’enfant 

par ses parents lui permettra d’apaiser ses craintes progressivement et lui fera retrouver un 

vrai sommeil. Puis, vers l’âge de 8-9 mois, l’enfant commence à découvrir le monde extérieur 

et s’éloigne alors de sa mère, avec qui il entretenait une relation quasi-fusionnelle. 

 Cependant, en s’y aventurant, il va prendre peur de se retrouver seul et de perdre sa 

mère. Il aura tendance à vouloir garder sa mère toujours auprès de lui, entraînant un état de 

dépendance anxiogène. Un apprentissage de la séparation par les parents permet de rassurer 

l’enfant qui voit alors disparaître cette angoisse. (56) 

 La relation entre la mère et l’enfant suit un rythme discontinu où l’enfant s’ouvre aux 

échanges initiés par sa mère puis alterne avec des moments de repli. Ceux-ci sont 

indispensables à un développement harmonieux et sécure de l’enfant car il va intérioriser ce 

qu’il a appris, revivant l’expérience partagée. Il crée sa propre subjectivité à travers ce 

processus de séparation-individuation. (80) Ces moments de perte de relation peuvent être 

mal interprétés par la mère et la conduire à une surstimulation de l’enfant, provoquant troubles 

alimentaires et du sommeil. La mère fait alors défaut à un de ses rôles, celui de pare-excitation 

pour éviter justement le risque d’hyperstimulation. Elle interviendra, notamment pendant son 

sommeil, pour vérifier qu’il respire et le réveillant par la même occasion. Le nourrisson sera 

alors habitué à la présence ininterrompue de sa mère engendrant une angoisse de séparation 

plus profonde lors de ses explorations extérieures. 

 La reprise du travail par la mère est un premier moment de séparation avec le 

nourrisson, et permettra d’évaluer la tolérance de celui-ci à l’absence de sa mère. Pour faciliter 

cette transition, le père a un rôle important permettant d’être vu comme un objet transfert pour 

le nourrisson, puisqu’il lui rappelle sa mère tout en ne l’étant pas concrètement. Le coucher 

est un bon moment pour réaliser cette séparation progressive. (81) 

 

3.9. Troubles environnementaux 

3.9.1. Liés à l’environnement socio-culturel 

 Les pratiques liées au sommeil sont fortement influencées par l’appartenance culturelle 

des parents. En effet, des comportements vont se perpétuer grâce à la répétition de pratiques 

transgénérationnelles transmises par leurs propres parents et leurs grands-parents. Ils vont 



47 
 

recopier ce qu’ils ont vu et vécu pendant leur enfance et qu’ils considèrent comme le mieux 

pour leur enfant. Si, en plus, ces coutumes liées au sommeil sont en accord avec la 

représentation sociale actuelle de bonnes pratiques, ils ne vont pas remettre en cause leur 

légitimité. (82) L’apprentissage de ces traditions se fait en plusieurs temps. Tout d’abord, il 

existe un apprentissage kinesthésique primaire en s’imprégnant des gestes et échanges 

observés. Puis, dans la seconde partie de son enfance, il mêle observation et participation 

active par des jeux ou en prenant soins d’autres enfants plus jeunes. Enfin, à l’âge adulte, le 

parent est confronté à son enfant et au rôle auquel il se prépare depuis la prime enfance. 

 Certains psychiatres vont plus loin dans l’existence de liens intergénérationnels avec 

une transmission verbale et structurale, de perpétuation des traditions, la Transmission 

Transgénérationnelle (TTG), et une mixte, descendante et ascendante par contact direct, la 

Transmission Intergénérationnelle (TIG). Ainsi, le passé des parents a un impact sur le présent 

du bébé, et, le présent du nourrisson, réorganise les souvenirs du propre passé de ses 

parents, par effet ascendant sur ses « caregivers », littéralement « donneurs de soins ».(83) 

 L’identité parentale évolue donc dans un micro-contexte familial et dans un macro-

contexte sociétal, où dans les deux cas, le poids du regard des autres sur son rôle de parent 

est important. (84) Plusieurs différences selon les pays et les climats sont observées suivant 

leur appartenance à « un berceau culturel ». Par exemple, dans certaines populations 

asiatiques, les parents ont une perception très différente du sommeil de leur enfant, y décelant 

de nombreux troubles. Ils vont plus facilement partager leur chambre avec lui afin de le 

surveiller et d’anticiper d’éventuels problèmes. Cette peur les conduit alors à retarder le 

couchage du nourrisson et son réveil précoce. (34) En revanche, en Italie ou à La Réunion, il 

semble important que l’enfant participe à la vie de famille, quel que soit son âge. Il va donc 

être mis au lit plus tard, restant pour le repas du soir. (85) Dans de nombreux pays d’Afrique, 

les contacts sont très présents entre la mère et l’enfant. La mère a le devoir de protéger son 

enfant de l’attaque des mauvais esprits et des sorcières, surtout la nuit. C’est pourquoi elle va 

plus facilement réaliser le co-sleeping et procéder avec prudence l’installation d’un rituel du 

coucher. En cas de troubles du sommeil, la première hypothèse étiologique dans certains pays 

sera un envoûtement par une sorcière ou la possession de l’enfant par un esprit malin. 

Contrairement, en Occident, le regard mutuel est moins utilisé pour éviter que la mère ne 

transmette le mauvais œil à son enfant. Ces idées renvoient au fait qu’universellement, le 

sommeil est synonyme de séparation et de mort. (86)  

 Un autre choc culturel est bien visible par l’immigration. Il pourrait alors être imaginé 

qu’un métissage des pratiques ait lieu. En effet, le Portugal et l’Algérie sont deux pays de 

référence d’un maternage mixte, liés aux influences des différentes invasions de leur pays. En 

réalité, l’arrivée des migrants dans un nouveau pays est vécue comme une rupture complète 

avec leur précédent mode de vie, leur donnant l’impression de devoir s’intégrer à un nouveau 
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mode de vie en délaissant leur patrimoine culturel. (82) La mère vit un bouleversement 

psychique intense lié la grossesse et aussi par l’arrachement à ses racines. A la naissance, 

elle peut être perdue entre les recommandations de bonnes pratiques occidentales pointues 

et techniques qui lui seront redites par la Protection Maternelle et Infantile (PMI), mais qui sont 

en contradictions avec ses propres traditions au sommeil. Il est difficile de pouvoir introduire 

le nouveau-né dans un environnement qui lui est aussi hostile et inconnu. L’existence de 

perturbations précoces des liens mère-nourrisson peut conduire à des troubles du sommeil du 

nourrisson. Ceux-ci sont des marqueurs de la souffrance du bébé faisant miroir aux difficultés 

et à la souffrance de sa propre mère. Un clivage profond se met progressivement en place 

entre la filiation par transmission de la culture parentale et affiliation par l’appartenance à un 

groupe sociétal. Cette acculturation rajoute à la vulnérabilité psychique bien présente chez ces 

populations migrantes. Il est important pour les soignants en maternité puis en PMI 

d’apprendre à ce couple mère-enfant à vivre en harmonie avec leurs racines tout en y rajoutant 

quelques pratiques de leur nouveau pays d’accueil. (86) 

 

3.9.2. Liés à l’habitat 
3.9.2.1. Température de la chambre 

 Le nouveau-né est très sensible aux températures extérieures perdant beaucoup de 

chaleur par évaporation à cause de la perméabilité de son épiderme. Il est surtout fragile 

pendant la première semaine de vie puisqu’il acquiert la capacité d’homéothermie vers l’âge 

de 5 jours. La température optimale de la chambre du nourrisson se situe aux alentours de 

17° avec un air ambiant pas trop sec. 

 Les variations extérieures des températures vont avoir un impact sur le sommeil du 

nourrisson. Une température basse, dans la pièce où l’enfant dort, augmente les mouvements 

corporels à l’éveil et rallongera le temps de sommeil agité de l’enfant qui sera alors moins 

réparateur. La durée de sommeil est réduite et le réveil final plus précoce. Une température 

trop élevée entraînera une agitation de l’enfant, comme pour envoyer un message à sa mère 

et lui indiquer son inconfort. Il cherchera une position en « bain de soleil » afin d’augmenter la 

surface cutanée qu’il expose pour transférer de la chaleur vers l’extérieur.(Annexe 7) (87) 

 

3.9.2.2. Tabagisme passif 
 Le tabagisme passif, ou Inhalation Passive de Fumée de Tabac (IPTF), est défini 

comme l’exposition involontaire, d’un sujet non-fumeur, à la fumée dégagée dans un voisinage 

par un ou plusieurs fumeurs. Cependant, chez le nourrisson, il peut être décrit deux types de 

tabagisme passif. Le premier est la combustion directe de la cigarette avec inhalation de la 

fumée par l’enfant à proximité du parent qui fume. Le second est l’inhalation secondaire de la 

fumée à travers, par exemple, les vêtements portés par le fumeur lorsque le nourrisson est en 

contact direct avec ces vêtements. (88) En Europe, les chiffres d’exposition sont très variables 
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d’un pays à un autre. En effet, au Royaume-Uni, le taux d’exposition au tabac est d’environ 

40% des enfants alors qu’en Allemagne, il est d’environ 7%. En France, ce taux n’a jamais pu 

être estimé précisément mais se situerait à mi-chemin de ces deux valeurs. Sur trois cigarettes 

fumées auprès du nourrisson, ce dernier absorbera la fumée de tabac d’environ une cigarette. 

(89) 

 Dans la première année de vie, le tabagisme passif conduit au développement de 

nombreuses pathologies, notamment respiratoires, avec plus d’oxygénodépendance, et ORL. 

Par la suite, le tabagisme passif est également un facteur de risque de trouble respiratoire 

nocturne, comme le SAOS (90–92) 

 Comme nous l’avons vu, l’ensemble de ces pathologies conduit à des troubles du 

sommeil non négligeables chez le nourrisson, altérant son bon développement psychomoteur. 

  

3.9.2.3. Mode de couchage 
 Dans le cadre de la prévention de la Mort Subite du Nourrisson (MSN), le médecin 

traitant doit vérifier le mode de couchage du nourrisson et le notifier dans le carnet de santé, 

à partir de deux mois de vie. Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), 

le nourrisson doit dormir sur le dos directement sur le matelas, sans oreiller et sans être trop 

entouré de peluches pouvant l’étouffer. Il s’agit de prévenir le risque de survenue de MSN, 

pathologie assez imprévisible et d’étiologie peu précise. (93) Le nourrisson ayant un mode de 

respiration essentiellement nasal, il faut retirer tout ce qui est susceptible d’obstruer ses Voies 

Aériennes Supérieurs (VAS), éviter ainsi les couvertures, les édredons et les oreillers. Mis en 

prévention des chutes, il faut cependant supprimer les tours de lit à risque d’étouffement, ou 

alors les mettre sous le matelas, à distance de la tête du bébé. (94) 

 Un lien a été mis en évidence entre les problèmes de couchage et, le niveau d’étude 

des parents, de l’absence de moyens d’accès aux sites de recommandations ou habitant en 

zone rurale. Des campagnes de prévention à grande diffusion ont été mises en place pour 

atteindre le plus large public. (95) 

 

3.9.2.4. Veilleuse ou obscurité 
 L’environnement doit être le plus adapté possible aux nourrissons pour permettre un 

bon sommeil mais aussi pour l’aider à s’adapter progressivement au rythme circadien jour-

nuit.  

 L’obscurité aide à l’endormissement car il déclenche la sécrétion naturelle de la 

mélatonine en soirée. Une chambre sombre permet donc un meilleur sommeil. Cependant, il 

ne faut pas couvrir la tête du nourrisson, toujours dans le cadre de la prévention de la MSN, 

mais aussi pour permettre aux nourrissons d’identifier les bruits environnants autour de lui, 

afin de différencier les bruits habituels communs de ceux qui pourraient lui sembler dangereux. 
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(22) Parfois, l’ajout d’un bruit de fond continue ou bruit blanc, comme le bruit des vagues ou 

de la pluie, rappelle les bruits du liquide amniotique dans le ventre de sa mère et permet au 

nourrisson de s’adapter à son nouveau cadre de vie. 

 Il est connu qu’une luminosité importante, des bruits ou un excès de stimulation avant 

la période de sommeil conduisent à des troubles d’endormissement. Il faut aussi expliquer aux 

parents que la peur du noir n’existe qu’à partir de l’âge de 18 mois, au plus tôt. 

 

4. Hygiène du sommeil du nourrisson 

4.1. Co-sleeping ou chambre seul 
 Le co-sleeping a toujours été une pratique très controversée en France, et de manière 

générale dans les pays dits industrialisés. A partir de l’âge de 2 mois, le nourrisson est capable 

de s’endormir seul et les parents sont donc encouragés à mettre le bébé dans son lieu de 

sommeil et de l’habituer à dormir seul. Initialement, le bébé peut se réveiller et pleurer mais 

les parents doivent rester fermes et le rassurer par la voix et/ou un contact léger, comme des 

caresses. 

 Cependant, différentes études montrent que la réalité est tout autre. En effet, l’étude 

longitudinale de 1993 à 2010 montre que le mode de couchage préféré des parents est le co-

sleeping, avec 50% des enfants de 3 mois à 1 an qui partagent la même chambre que les 

parents. (94,96) L’ethnologue Marcel Mausse distingue le monde en deux parties, les 

populations avec ou sans berceaux, marquant encore une fois l’impact culturel sur les 

pratiques. (85,97) Tout en respectant les différences culturelles, il faut néanmoins vérifier que 

le co-sleeping est pratiqué pour le bien-être du nourrisson et non pour combler un vide ressenti 

par un des parents. En effet, chez certaines mères migrantes, ce mode de contact leur permet 

d’apaiser leur anxiété et lutter contre un possible effondrement psychologique. (86) Cette 

intensité sera ressentie par le nourrisson et favorisera l’apparition de troubles du sommeil, 

souvent à l’origine d’une dépendance de l’un à l’autre et retardant l’apprentissage de 

l’autonomie par l’enfant grandissant. Dans ce contexte, le co-sleeping peut alors être 

pathologique. 

 Tout en restant toujours un sujet tabou à aborder avec son médecin généraliste, les 

mentalités changent peu à peu et un accompagnement sécurisé du co-sleeping s’est mis en 

place. Cette pratique doit être vécue comme un bonheur partagé par la famille. Elle aide à 

l’instauration de l’attachement précoce entre la mère et son enfant par la proximité physique 

et également un moyen commode de réaliser l’allaitement. En Colombie, il est utilisé en 

permanence la méthode Kangourou où le « peau à peau » se fait tout au long de la journée et 

de la nuit, permettant de diminuer la génération d’hormones de stress par le nourrisson. De 

plus, la proximité physique va rassurer le nourrisson qui en a besoin au début de sa relation à 

l’adulte et instaurer un réel lien de confiance. Elle peut prévenir la MSN puisque le nourrisson 
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a un sommeil léger plus marqué de même que la mère leur permettant des réveils mutuels en 

cas de situation de danger. La respiration du bébé se régularise en se mettant à l’unisson avec 

celle de ses parents, lui permettant un apaisement et un meilleur sommeil. (98) 

Différentes modes de pratique du co-dodo sont possibles. Il existe le traditionnel lit partagé ou 

« bed-sharing » qui ne peut s’instaurer qu’avec un lit suffisamment grand et non mou. La 

méthode « side-car » où le lit des parents est accolé à celui de bébé permettant le passage 

de l’un à l’autre. Ensuite, le « room-sharing » où chaque membre de la famille a sa propre 

couche dans une seule pièce, méthode souvent retrouvée au Japon avec les futons accolés 

au sol. Pour conserver une certaine intimité du couple, certains parents choisissent le co-dodo 

partiel laissant le nourrisson débuter la nuit seul puis le rejoignant à son premier réveil 

nocturne, souvent en milieu de nuit. (97) Bien entendu, pour réaliser le co-sleeping, les parents 

doivent respecter certaines conditions telles que de ne pas fumer dans la pièce à dormir, avoir 

une pièce chauffée à température correcte pour le sommeil de l’enfant, de ne pas dormir avec 

l’enfant en cas de conduites addictives ou de fatigue importante, diminuant l’état de vigilance 

parentale. Etant donné l’existence de ces pratiques, l’United Nations of International Children’s 

Emergency Fund (UNICEF) ou l’HAS ont mis en place des recommandations de bonnes 

pratiques, afin de conseiller les parents. (Annexe 8) (99,100) 

 Il n’y a pas d’âge limite des pratiques du co-sleeping. En général, la séparation des 

chambres se fera spontanément suite à une décision de l’enfant et/ou des parents, souvent 

autour de 2 ou 3 ans. 

 

4.2. La place d’un objet transitionnel 
 L’utilisation d’un doudou ou d’une tétine doit s’intégrer dans le rituel du sommeil de 

l’enfant. En effet, dès sa naissance, le nouveau-né a continuellement besoin d’être rassuré 

dans ce nouveau monde hostile. Lors de l’allaitement du nourrisson, le contact de la mère et 

la succion du lait sont des mécanismes d’apaisement lui permettant d’accéder par la suite à 

un doux sommeil. (101) Ainsi, la nécessité de tétée pour s’endormir devient de plus en plus 

présente dès que la mère s’éloigne de son bébé pour l’aider à obtenir une autonomie de 

sommeil. Pour le préparer à cette séparation et l’aider à s’auto-apaiser en cas de réveils pour 

se rendormir seul, l’introduction d’un objet transitionnel a toute sa place.  (22) 

 Donald WINNICOTT, pédiatre et psychanalyste britannique, est le premier à en parler 

comme nécessaire au bon développement du nourrisson et comme soutien au processus de 

séparation-individuation de l’enfant, vers les huit-neuf mois de vie. (101) L’objet transitionnel 

est investi par le nourrisson, créant de cet objet une projection de lui-même qui peut parcourir 

le monde à sa place et anticiper ses peurs. Il s’agit d’un espace intermédiaire qui le rassurera.  

 Cet objet peut prendre différentes formes comme une peluche ou un mouchoir 

imprégné de l’odeur de la mère. A son contact, le nourrisson qui se réveille, prend conscience 
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de sa présence et l’assimile à celle de sa mère qui le rassure et lui permet de s’endormir, 

apaisé. (98) En revanche, il faut rechercher un objet sans danger et facilement accessible au 

nourrisson. En effet, la nuit, le nourrisson n’est pas capable de remettre seul en bouche une 

tétine et la perte de l’objet va plutôt être créatrice de stress et de pleurs. En soit, la nature de 

l’objet importe peu et dépendra à la fois des habitudes culturelles mais surtout de sa facilité 

d’utilisation par le nourrisson. (22) 

 Progressivement, en grandissant, l’enfant va désinvestir l’objet transitionnel et acquérir 

une autonomie complète. 

 

4.3. Rituel du coucher 
 Tout comme l’utilisation d’un objet transitionnel, l’instauration d’un rituel du coucher 

permet au nourrisson de mieux se préparer au sommeil. L’endormissement dans les mêmes 

conditions de coucher et des horaires stables permettent de lui donner des repères. 

L’inconvénient est de devoir recréer chaque étape dans un même ordre ce qui peut être 

répétitif pour les parents. Cependant, un bon conditionnement initial aidera le nourrisson à 

l’acquisition plus rapide d’un auto-apaisement lors de réveils. (51) Il suffit de créer une certaine 

chronologie d’événement sans qu’il soit aussi précis que possible. Par exemple, il peut s’agir 

d’une séquence débutant avec le repas du soir puis le bain du soir et la mise au berceau avec 

une histoire ou une chanson. Les parents doivent quitter la chambre du nourrisson avant que 

celui-ci ne s’endorme pour qu’il puisse s’habituer tôt à s’endormir seul. (98) 

 En suivant un rythme, le nourrisson va mieux appréhender les périodes d’éveil et de 

sommeil, et pourra même anticiper le moment où il va s’endormir. Il va progressivement se 

détendre pouvant pleurer quelques minutes ou réaliser des cris dit « fantômes », évocateurs 

de rêves. (26) Dans ces moments-là, les parents doivent comprendre que l’enfant se décharge 

d’une certaine tension interne pour ensuite entrer dans une phase de relaxation permettant un 

bon sommeil. Ils ne doivent pas agir de manière inappropriée en le prenant dans les bras pour 

le bercer, parfois trop fortement, ni le réveiller. (102) 

 Il est démontré que le contact de proximité systématique parent-enfant, au moment de 

l’endormissement, entraîne des troubles du sommeil avec une difficulté dans la mise en place 

de mécanismes d’auto-apaisement. Il est ainsi conseillé de reposer le nouveau-né dans le 

berceau au moment où le parent le voit en train de sombrer dans le sommeil.(85) Il faut 

également éviter l’allaitement d’endormissement et le biberon d’auto-apaisement où le sein 

voire la tétine du biberon vont s’intégrer dans son rituel du coucher et faire qu’il ne pourra plus 

se rendormir sans leur présence. De plus, l’alimentation nocturne n’est pas conseillée surtout 

si elle est constituée d’aliments stimulants à base de sucre ou de cacao. (38) Un excès de 

liquide nocturne favorisera une distension vésicale et un réveil nocturne par besoin d’uriner. 
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Cette situation sera d’autant plus handicapante chez l’enfant plus âgé en cours d’acquisition 

de la propreté. Il faut donc éviter l’association de l’alimentation avec l’endormissement. 

4.4. Les écrans 
 Très peu d’études ont été réalisées de l’impact des écrans sur le développement des 

enfants âgés de moins de 2 ans. (103) Pourtant, il existe de nombreuses chaînes télévisées 

spécialisées pour les enfants âgés de 6 mois à 3 ans, tels que « Baby TV » ou « Baby First ». 

Depuis la multiplication des sources d’écran introduite au 21ème siècle, 10 % des enfants de 

moins de 1 an ont accès à un écran quel qu’en soit le type (télévision, portable, ordinateur, 

tablette, etc. …) et un enfant sur cinq aura une télévision dans sa chambre à l’âge d’un an. 

14% des enfants de moins de 2 ans regardent la télévision, et, pour une durée moyenne d’une 

heure et quinze minutes. (104) Les principales populations touchées retrouvent des parents 

de faible niveau d’étude, isolés socialement et/ou avec de faibles revenus.   

 Le concepteur de « Baby Einstein’s series » argumente l’utilisation de la télévision 

comme un moyen de favoriser les relations parent-enfant en leur permettant de partager une 

activité commune mais aussi sans danger pour le nourrisson. Il n’y a pas de surveillance 

particulière à avoir car l’enfant est en face d’un écran et les différentes émissions ont un intérêt 

éducatif, aidant aux développements des apprentissages cognitifs de l’enfant. (105) 

Cependant, même s’il s’agit d’un moment où toute la famille est ensemble, l’attention de 

chacun est redirigée vers l’écran et non vers les autres membres de la famille, 

irrémédiablement attirée par les images et sons produits. Plus un enfant est habitué aux 

écrans, soit à partir de l’âge de 8-9 mois, plus il va concentrer ses interactions avec le monde 

virtuel et non plus celui réel. Il y aura également une modification des liens d’attachement avec 

ses parents, maintenant un lien plus distant, remplacé par celui qu’il crée avec l’écran. (106)  

 Malheureusement, 52% des parents trouvent positif l’utilisation des médias pour le 

développement des capacités cognitives de leur enfant alors que le développement des 

apprentissages passe mieux par des interactions réelles avec leur parent. (107) De plus, des 

troubles de mémoire et d’attention sont également constatés avec majoration de l’hyperactivité 

d’un enfant et de réactions de stress. Une corrélation a été retrouvée entre la sévérité du retard 

de langage et/ou les troubles de développement et le temps passé devant la télévision. 

(104,105) 

 En revanche, l’utilisation de moyens éducatifs visuels accompagnés par les parents 

aurait un impact positif sur les apprentissages des enfants en âge préscolaire et scolaire, soit 

à partir de deux ans. L’American Academy of Pediatrics (AAP) essaie de cadrer cette activité 

et a sorti des recommandations indiquant qu’un enfant ne doit pas avoir accès aux écrans 

avant l’âge de 2 ans et ne doit pas passer plus de deux heures par jour devant les écrans à 

partir de 2 ans. (108) 
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5. Prévention et dépistage précoce 
5.1. Les troubles de sommeil : un problème de Santé Publique 

Depuis plusieurs années, de multiples campagnes de sensibilisation sont organisées 

à titre préventif par divers organismes de santé, afin de sensibiliser les parents aux préjudices 

environnementaux subis par leur enfant, dès leur plus jeune âge. Par exemple, dans notre 

société actuelle de consommation, la diffusion des nouvelles technologies conduit à une 

banalisation de l’utilisation des écrans, quels qu’ils soient, avec des enfants de plus en plus 

jeunes qui subissent la mauvaise influence des écrans, perturbant ainsi le bon fonctionnement 

de l'organisme et principalement l'organisation des cycles du sommeil.   

Il est important de rappeler que les enjeux de la Santé publique interviennent à 

différents niveaux comme le rappelle l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) lorsqu'il 

définit le concept même de « santé » : 

« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » (109) 

Ainsi, les différents organismes de Santé vont agir sur 3 principaux axes : (110) 

· Evitement de maladie : éradiquer des maladies mais aussi protéger l’Homme 

d’expositions ou de pratiques à risques 

· Garantir le bien-être : aider chaque personne à obtenir la meilleure qualité de vie 

possible et de trouver un équilibre entre bonne santé et le mode de vie individuel 

· Permettre l’épanouissement des individus 

 Prévenir et dépister les troubles du sommeil de manière précoce chez le nourrisson 

permettent de garantir le bien-être de ce tout jeune patient et d’aider à son bon développement 

psychomoteur et cognitif, mais préserve également le bien-être des parents et leur qualité de 

vie de famille. 

 

5.2. Intervenants dans le dépistage des troubles du sommeil 
 Il y a souvent un manque d’information transmise aux parents concernant le sommeil 

de leur nourrisson alors qu’il s’agit d’un temps primordial pour la bonne évolution du bébé.  

(50) En effet, les consultations du nourrisson sont trop courtes par rapport à toutes les 

thématiques répertoriées dans le carnet de santé et qui doivent être vues avec les parents. 

Pourtant, ces consultations sont les meilleurs moments d’échanges entre le médecin et les 

parents pour les aider à comprendre les besoins des nourrissons, notamment en termes de 

sommeil et d’explications individualisées selon les troubles du sommeil que le nourrisson peut 

présenter. 

 En effet, pour permettre à leur nouveau-né de bien grandir et s’épanouir dans son 

nouvel environnement, les parents ont besoin d’être soutenus par différents intervenants au 

fur et à mesure des difficultés qu'ils peuvent rencontrer. Cependant, les parents se trouvent 
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rapidement épuisés en cas de troubles de sommeil présentés par le nourrisson ou par la 

succession de pleurs incessants et difficilement consolables, qui les privent à leur tour d’un 

sommeil réparateur.  Ils sont complètement dépassés par la situation, se sentant alors 

coupables de ne pas être d’assez bons parents, en ne rassurant pas leur enfant. Le médecin 

généraliste est bien souvent le professionnel de santé vers qui les parents vont se diriger. La 

consultation correspond alors à un appel à l’aide auquel le praticien doit se montrer vigilant 

pour ne pas passer à côté d’une réelle détresse parentale qui altérera les relations avec leur 

enfant. Le médecin se doit de déculpabiliser les parents en leur expliquant qu’ils ne peuvent 

pas tout savoir et qu’être parent c’est comme un métier, cela s’apprend et il faut savoir être 

patient. (111) 

 En prévention de ces situations, depuis 2019, il a été ajouté la consultation de la 

deuxième semaine de vie afin de mieux accompagner les parents confrontés à cette nouvelle 

vie avec le nouveau-né, et leur donner les moyens d’avoir un interlocuteur à qui ils vont pouvoir 

poser toutes les questions qu’ils se sont posées depuis le retour à domicile. Elle permet 

également de faire un point sur la relation entre le nouveau-né et ses parents, dépistant 

d’éventuels troubles précocement. Par cette consultation obligatoire, d’autres intervenants de 

santé peuvent aussi dépister précocement des troubles de sommeil, avec le pédiatre choisi 

par les parents pour suivre le développement du nouveau-né, ou la sage-femme qui a suivi la 

grossesse.  

 En cas d’isolement social des familles ou de difficultés à joindre leur médecin, les 

parents peuvent aussi se diriger vers les centres de PMI. (112) En effet, ces centres sont 

automatiquement au courant de chaque naissance puisqu’ils recensent tous les certificats 

obligatoires du huitième jour de vie. Ils proposent alors un suivi à chaque famille qui peut les 

consulter à tout moment dès leur retour à la maison. Des permanences sont réalisées par 

différents professionnels de santé et s’attachent à prodiguer les meilleurs soins adaptés aux 

besoins de chaque famille. Ils ont bien entendu de nombreuses missions de prévention 

concernant la santé des enfants de 0 à 6 ans, notamment concernant leur bon sommeil. (113) 

 

6. Ressources utilisables 
 Comme tout autre professionnel de santé, le médecin généraliste peut être confronté 

à des difficultés lors d’une consultation, ne sachant pas comment répondre aux problèmes 

posés par le patient. Cela peut être le cas pour les troubles du sommeil de l’enfant et encore 

plus sur une tranche d’âge aussi spécialisée que celle des nourrissons de 0 à 1 an. S’il est 

intéressé par le sujet, le médecin peut éventuellement essayer de trouver une formation 

entrant dans le cadre du Développement Professionnel Continu (DPC) afin de parfaire ses 

connaissances. (114,115) Cependant, ces formations sont chronophages pour un médecin 
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bien souvent « surbooké » dans son cabinet. Il s‘agit d’une option d’aide mais qui ne l’aidera 

pas dans l’immédiat.  

 En cas de difficulté, le médecin peut se diriger vers d’autres confrères de son cabinet 

lui permettant d’avoir un avis quasi-immédiat ou vers un spécialiste de son réseau qu’il peut 

joindre par téléphone. Parfois, la réponse ne peut être instantanée et il peut décider de 

reconvoquer le patient ultérieurement afin de lui apporter une réponse fiable. Il peut aussi se 

diriger vers des ouvrages de référence qui l’orienteront vers le diagnostic le plus adapté à la 

situation ou la meilleure prise en charge possible. L’internet regorge aussi de différents sites 

plus ou moins sécurisés qui traitent du sommeil du nourrisson et de ses troubles. 

 Il paraît plus judicieux de s’orienter vers des sites de références, actualisés 

régulièrement en fonction des données de la science et rédigés par des experts médico-

scientifiques. Nous pouvons citer le Réseau Morphée, regroupant de nombreuses ressources 

pédagogiques sur le sommeil des patients de tous âges, (116)  ou le Réseau Luciole, qui va 

se centrer plus sur une population d’enfants porteurs de handicap. (117) Néanmoins, la 

méconnaissance des médecins concernant ces différents sites de références contribue à leur 

difficulté face aux troubles du sommeil, notamment des nourrissons de 0 à 1 an, et le non-

accès à des outils pouvant améliorer leur pratique quotidienne, tels que des fiches synthèses 

pour les patients ou des questionnaires sur le sommeil. Il est important de pouvoir valoriser 

ces réseaux et les faire connaître aux professionnels de santé.  

 L’objectif principal de cette thèse est d’étudier la manière dont les médecins 

généralistes gèrent les troubles du sommeil des nourrissons de 0 à 1 an. Nous souhaitons 

connaître la démarche diagnostique qu’ils vont suivre et mieux discerner les problèmes qu’ils 

peuvent rencontrer en consultation. En objectif secondaire, et en se basant sur ce qui est 

actuellement proposé sur le site du Réseau Morphée, nous souhaitons également évaluer 

quelles sont les aides matérielles dont ils pourraient avoir besoin. 
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1. Recherche bibliographique 

 Pour créer notre questionnaire, nous avons recherché quelles étaient les principales 

étiologies des troubles du sommeil décrites dans la littérature. Nous nous sommes basés sur 

différentes banques de données internet référencées : 

· Pubmed 

· Sciencedirect 

· Cairn 

· BDSP, Banque de Données de Santé Publique 

 Nous avons pris également pour référence des ouvrages écrits par des médecins-

chercheurs spécialisés dans l’étude du sommeil des nourrissons (5,74,78) mais aussi des 

ouvrages traitant du sommeil de l’enfant écrits par des parents ou des soignants. (9,26,97) 

 

2. Recueil des données  

2.1 Modalités de recueil 

 Nous avons décidé d’évaluer nos deux objectifs par l’intermédiaire d’un questionnaire 

adressé aux médecins généralistes. 

 La première partie reprend les caractéristiques générales décrivant les médecins 

répondant au questionnaire. Ces données vont nous permettre d’évaluer si notre échantillon 

est le plus représentatif de la population générale de médecins généralistes. (Annexe 9a) 

 La seconde partie se subdivise en plusieurs thèmes : (Annexe 9b) 

· Evaluation de la place du sommeil dans la consultation d’un nourrisson de 0 à 1 an 

· Evaluation des méthodes utilisées par les médecins généralistes confrontés à la prise 

en charge d’un nourrisson de 0 à 1 an présentant des troubles du sommeil 

· Evaluation des principales étiologies de troubles du sommeil du nourrisson 

recherchées par le médecin généraliste, en se basant sur les principales causes 

retrouvées dans la littérature 

· Evaluation des difficultés rencontrées dans la prise en charge des troubles du sommeil 

du nourrisson de 0 à 1 an et des solutions qu’ils vont trouver 

 Dans la troisième partie, nous évaluerons l’utilisation ou non de sites référencés sur la 

thématique du sommeil du nourrisson de 0 à 1 an pouvant aider les médecins généralistes à 

gérer les troubles du sommeil du nourrisson, parmi lesquels le site internet du Réseau 

Morphée. Enfin, nous évaluerons quels sont leurs principaux besoins d’outils d’aides, en nous 

basant sur ceux proposés par le site du Réseau Morphée. (Annexe 9c) 
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2.2 Conditions du recueil 

 Le questionnaire a été développé sur le site Lime Survey, logiciel d'enquête statistique, 

de sondage, et de création de formulaires en ligne. (118) 

 Le lien du questionnaire a ensuite été envoyé par mail aux médecins généralistes ciblés 

(cf. ci-dessous). 

 

3. Echantillonnage 

3.1 Population cible 

 Nous nous intéressons aux médecins généralistes thésés installés dans les 

départements du Haut-Rhin et du Bas-Rhin, soit de l’ancienne région Alsace. Ils sont 

actuellement au nombre de 1095.   

 

3.2 Moyen de recrutement 

 Nous avons contacté Mme ROLLIN Cécile, chargée de communication/Interface, au 

sein de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins Libéraux Grand Est 

pour la diffusion du questionnaire auprès des médecins généralistes d’Alsace. (119) 

 Après accord des médecins du groupe de pilotage en charge de vérifier les contenus 

de questionnaires de thèse, l’envoi du questionnaire a pu être fait à partir du 30/01/2020.  

 Une première relance a été réalisée le 11/03/2020 qui n’a pas eu de suite à cause des 

événements liés à la pandémie du COVID-19. En parallèle, nous avons envoyé le lien des 

questionnaires directement à des médecins exerçant en PMI, au niveau de leur boite mail 

professionnelle identifiée sur le site du Conseil Départemental du Bas-Rhin. (120) 

 

3.3 Anonymat 

 Chaque questionnaire reçu est répertorié selon un numéro d’identifiant de réponse 

suivant la date et l’arrivée de réception du questionnaire complété, entièrement ou 

partiellement, et validé par le médecin généraliste. 

 L’anonymat des réponses est garanti par cette méthode. 

 

4. Analyse statistique 
 

 Les différentes données recueillies ont été exportées de Lime Survey vers 

MICROSOFT EXCEL afin d’être plus facilement analysées. Ainsi, les différentes figures et 

tableaux ont été réalisés avec l’aide de MICROSOFT EXCEL. 

 Les analyses statistiques ont été réalisées avec l’aide du logiciel statistique JAMOVI. 

Nous avons utilisé une analyse de contingence basée sur le Chi2, avec un risque alpha de 

5%.    



60 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 
  



61 
 

1. Analyse descriptive de la population 

 Nous avons reçu au total 42 réponses. Quarante réponses ont pu être intégrées dans 

l’analyse descriptive de la population dont 37 réponses complètes, utilisées pour l’ensemble 

de l’analyse des résultats.  

 

Catégories Sous-catégories Nombre Pourcentage 

Sexe 
Masculin 14 35% 

Féminin 26 65% 

Année d'exercice 

< 10 13 33% 

Entre 10 et 20  12 30% 

> 20 15 38% 

Région d'exercice 

Haut-Rhin 10 25% 

Bas-Rhin  30 75% 

Autre 0 0% 

Zone d'activité 

Zone urbaine 13 33% 

Zone semi-rurale 15 38% 

Zone rurale 12 30% 

Mode d'exercice 

Cabinet médical seul 8 20% 

Cabinet médical à plusieurs 25 63% 

Maison médicale 1 3% 

Médecin PMI et cabinet à plusieurs 1 3% 

Médecin en PMI 5 13% 

Médecin en CPF 0 0% 

Population pédiatrique annuelle 

< 10 % 8 20% 

10-30 % 20 50% 

30-60 % 7 18% 

> 60 % 5 13% 

Nombre d'enfant vu en 
consultation par semaine 

< 10 21 55% 

Entre 10 et 20  9 24% 

> 20 8 21% 

Pas de réponse 2 5% 
 

Tableau 1 : Analyse descriptive de la population (N =40) 
 

 La majorité des médecins ayant répondu sont des femmes exerçant dans le Bas-Rhin. 

Elles ont une population pédiatrique annuelle d’environ 10 à 30% de leur patientèle et voient 

moins de 10 enfants par semaine en consultation. Pour le reste des caractéristiques, la 

répartition est assez uniforme. 
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2. Analyse des résultats 

2.1 Consultation concernant les troubles du sommeil 
 

 Nous avons initialement étudié l’importance du sommeil lors des consultations du 

nourrisson menées pour le médecin généraliste. Bien que notre échantillon de médecins 

généralistes semble voir peu d’enfants en consultation, la thématique du sommeil semble 

importante à évoquer. En effet, 76% des médecins évaluent systématiquement le sommeil des 

enfants de 0 à 1 an pendant la consultation et 19 % le font souvent. Aucun médecin ne dit 

« Jamais » en parler au cours de la consultation. Concernant les parents, selon les médecins, 

59% des parents vont souvent leur poser des questions sur le sommeil de leur nourrisson, et 

41% le font parfois. Ainsi, les parents évoquent assez facilement ce sujet auprès de leur 

médecin généraliste.  

 

Fréquence d'évaluation du 

sommeil 

Systématiquement 28 76% 

Souvent 7 19% 

Rarement 2 5% 

Jamais 0 0% 

Fréquence des questions 

parentales sur le sommeil 

Souvent 22 59% 

Parfois 15 41% 

Rarement 0 0% 

Jamais 0 0% 

Tableau 2 : Fréquence de la thématique du sommeil évoquée par le médecin et les parents 

lors d’une consultation 

 

 En revanche, le moment de la consultation où ces troubles sont évoqués, diffère. Selon 

le schéma suivant, les parents semblent se laisser guider par le médecin au cours de 

l’interrogatoire ou au cours de la consultation pour évoquer les troubles du sommeil du 

nourrisson, et les évoquent peu spontanément, seulement dans 5 % des cas en tant que motif 

principal de la consultation.  
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 Cependant, si la question du sommeil n’a pas été posée au cours de la consultation, 

14% des parents en parleraient à leur médecin en fin de consultation.  

 Ensuite, nous avons tenu à évaluer la gestion des troubles du sommeil par le médecin 

traitant. Les médecins avaient la possibilité de choisir plusieurs options lors d’une première 

consultation évoquant des troubles du sommeil du nourrisson puis lors d’une seconde 

consultation. Les résultats observés sont les suivants : 

 

· RHD : Règles hygiéno-diététiques 

 

 Lors d’une première consultation, nous pouvons remarquer que les médecins se 

dirigent principalement sur un rappel des RHD et l’apport de conseils concernant le sommeil 

des nourrissons. Seulement 35% des médecins chercheront en parallèle une cause 

étiologique. 

5%

57%

24%

14%

Figure 8 : Temps de la consultation où les parents 

évoquent les troubles du sommeil de leur enfant

Motif initial

Interrogatoire

Au cours de la consultation

A la fin de la consultation
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60%
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80%

90%
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Conseils Rappel des RHD Recherche d'une
étiologie

Utilisation d'outils
complémentaires

Envoi vers un
spécialiste

Ne rien faire

Figure 9 : Conduites tenues par le médecin généraliste confronté à des 

troubles du sommeil de l'enfant de 0 à 1 an

Première consultation Seconde consultation
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 En regardant de plus près les résultats, certaines tendances émergent si nous 

comparons les médecins selon certaines caractéristiques communes. Par exemple, selon la 

zone d’installation, les praticiens vont plus ou moins chercher une étiologie. En effet, en zone 

rurale, ils ne sont que 20 % à rechercher une étiologie contre 40 à 50% en zone semi-rurale 

et urbaine. De même, nous pouvons remarquer que 52% des médecins en cabinet à plusieurs 

recherchent une étiologie lors de la première consultation alors qu’aucun n’en recherche s’ils 

sont seuls. Le pourcentage de patientèle pédiatrique ne semble pas influencer la prise de 

décision lors de la première consultation. Seulement, 25% des médecins en PMI recherchent 

une étiologie. En revanche, 60% des praticiens, utilisant des ressources pour les aider dans 

leur prise de décision ou connaissant le Réseau Morphée, recherchent une étiologie. 

 Lors d’une seconde consultation, la tendance change avec majoritairement une 

recherche étiologique pour 73% des médecins, associée à un rappel des RHD dans 76% des 

cas. L’utilisation d’outils diagnostiques reste faible avec moins de 8% des médecins. A 

contrario, les médecins vont plus facilement envoyer vers un spécialiste, dans des proportions 

restant encore faibles, autour de 8%. 

 Seule exception pour les praticiens connaissant le Réseau Morphée pour qui la 

recherche étiologique reste stable autour de 67%. L’envoi vers un médecin spécialisé dans le 

sommeil concerne essentiellement les médecins installés en zone urbaine, probablement en 

lien avec un réseau plus facile d’accès qu’en zone rurale. De même, les praticiens ayant des 

connaissances pédiatriques plus approfondies, notamment les praticiens travaillant en PMI, 

ayant accès à des ressources d’aide ou connaissant le Réseau Morphée, vont orienter les 

enfants plus rapidement vers un spécialiste, pour environ 30%. 

 

 Puis, nous avons cherché à connaître vers quelles étiologies les praticiens s’orientaient 

lorsqu’ils en recherchaient une cause, dans le cadre de troubles du sommeil. Nous avons 

réparti les étiologies en plusieurs catégories en nous basant sur la littérature actuelle. Les 

praticiens devaient les classer selon un ordre croissant, de l’étiologie qu’ils envisageaient 

systématiquement à celle qu’ils envisageaient le moins.   
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Tableau 3 : Analyse des étiologies possibles de troubles du sommeil répertoriées par ordre 

de fréquence par les médecins généralistes 

 

 

Causes psychologiques Causes environnementales 

Troubles 
psycholo

giques 
Numéro 
du choix 

Nombre de 
praticiens 

Pource
ntage 

Troubles 
environnementaux 

Numéro 
du choix 

Nombre de 
praticiens 

Pource
ntage 

Trouble 
de 

l'attache
ment 

précoce. 

1 1 3% 

Lien avec 
l'environnement direct 

1 5 16% 

2 3 9% 2 5 16% 

3 2 6% 3 5 16% 

4 4 13% 4 6 19% 

5 4 13% 5 6 19% 

6 7 22% 6 4 13% 

7 11 34% 7 1 3% 

Trouble 
parental 
du post-
partum 

1 1 3% 

Lien avec le mode 
d'endormissement 

1 7 22% 

2 2 6% 2 4 13% 

3 5 16% 3 5 16% 

4 3 9% 4 7 21% 

5 5 16% 5 5 16% 

6 7 22% 6 3 9% 

7 9 28% 7 1 3% 

Causes Organiques 

Trouble organique 
Numéro du 

choix Nombre de praticiens Pourcentage 

Troubles digestifs 

1 19 59% 

2 4 13% 

3 1 3% 

4 3 9% 

5 5 16% 

6 0 0% 

7 0 0% 

Infection ORL et pneumologique 

1 2 6% 

2 6 19% 

3 8 25% 

4 2 6% 

5 3 9% 

6 6 19% 

7 5 16% 

Poussée dentaire 

1 1 3% 

2 9 28% 

3 5 16% 

4 8 25% 

5 0 0% 

6 5 16% 

7 4 13% 
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 Nous pouvons remarquer que les étiologies organiques sont souvent recherchées en 

premier, et principalement les troubles digestifs cités en premier dans 58% des cas, suivis par 

la poussée dentaire et les infections ORL et/ou pneumologiques, dans 26% des cas cités en 

seconde et troisième position. Puis, les praticiens chercheront plus des causes 

environnementales et principalement sur des troubles du sommeil en lien avec le mode 

d’endormissement. Les troubles psychologiques sont souvent recherchés en dernier, 

notamment en ce qui concerne les troubles de l’attachement, avec 35% des praticiens qui les 

chercheront en dernière position. 

 Quelle que soit l’expérience du praticien, les troubles digestifs sont toujours la 

principale étiologie recherchée puis, avec l’expérience, les autres causes organiques laissent 

plutôt place aux causes environnementales en seconde recherche étiologique. Dans les zones 

semi-rurales et surtout urbaines, nous pouvons remarquer que la recherche d’une étiologie 

environnementale dans les troubles du sommeil se fait beaucoup plus rapidement qu’en zone 

rurale puisque 50% des praticiens la recherche en première intention et 36% en seconde 

intention en zone semi-rurale. De même, les praticiens exerçant seuls recherchent 

principalement des causes organiques avec dans 76% des cas une cause digestive en 

première intention. Dans les cabinets à plusieurs, les troubles digestifs sont recherchés en 

première intention, dans 52% des cas, mais rapidement, la recherche d’une étiologie 

environnementale devient aussi importante que celle d’autres étiologies organiques, avec 22% 

de recherches en seconde intention pour la poussée dentaire et le lien avec le mode 

d’endormissement du nourrisson. Concernant la différence entre les praticiens ayant un 

pourcentage de patientèle pédiatrique faible versus fort (< 30% vs > 30%), aucune étiologie 

ne ressort vraiment avec une prise de décision très variable. La recherche de troubles digestifs 

est toujours prédominante en première intention avec 62% de recherche parmi les praticiens 

ayant < 30% de patientèle pédiatrique et 40% pour ceux avec plus de 30%. Puis en seconde 

intention, ils recherchent en proportions presque équivalente d’autres étiologies organiques, 

des étiologies environnementales, et pour ceux avec plus de 30% de patientèle pédiatrique, 

des étiologies psychologiques. 

 Les médecins travaillant en PMI vont autant s’orienter vers une étiologie 

environnementale qu’organique avec 40% de recherche de troubles organiques et 40% de 

recherche d’un lien entre les troubles du sommeil et l’environnement du nourrisson. 

 Les médecins se démarquant sont ceux qui connaissent le Réseau Morphée. En effet, 

dans 67% des cas, ils recherchent un lien entre troubles du sommeil et environnement du 

nourrisson en première intention puis un lien avec son mode d’endormissement dans 67% des 

cas en seconde intention. Puis, un trouble parental psychologique du post-partum est 
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recherché en troisième intention suivi de l’existence de troubles de carence affective ou de 

troubles digestifs. 

 

 Seulement 54% des médecins généralistes se sentent à l’aise avec les troubles du 

sommeil du nourrisson de 0 à 1 an. Les femmes semblent plus à l’aise que les hommes (58% 

vs 33%). De même, les praticiens ayant une population pédiatrique plus importante semblent 

plus à l’aise avec 60% des praticiens ayant plus de 30% de patientèle pédiatrique versus 46 

% avec moins de 30%. Nous pouvons également noter cela parmi les médecins officiant en 

PMI, puisque 75% d’entre eux disent se sentir à l’aise avec cette problématique. L’utilisation 

de ressources semble rassurer les praticiens puisque 100% d’entre eux se disent à l’aise face 

aux troubles du sommeil des nourrissons, de même que pour ceux connaissant le Réseau 

Morphée avec 75% d’entre eux qui disent se sentir à l’aise. A noter, que parmi les 37 

participants intégrés, 11% ne se sont pas prononcés pour cette question.  

 

Etes-vous à l’aise avec les 
troubles du sommeil du 
nourrisson de 0 à 1 an 

OUI 20 54% 

NON 13 35% 

Aucune réponse 4 11% 

Principales difficultés dans la 
gestion des troubles du sommeil 

Manque de temps 18 49% 

Manque de connaissance du sujet 7 19% 

Difficulté face à la pression des parents 29 78% 

Manque d'outils d'aide diagnostique 11 30% 

Méconnaissance des ressources 13 35% 

Difficulté d'obtenir des examens complémentaires 1 3% 

Difficulté d'obtenir un avis spécialisé 9 24% 

Autre 1 3% 

Solutions pour gérer les 
difficultés face aux troubles du 

sommeil 

Discussion avec des médecins du cabinet 15 41% 

Retour d'expérience 15 41% 

Appel téléphonique pour avis spécialisé 14 38% 

Patient adressé vers un spécialiste 20 54% 

Consultation de revues ou livres sur le sujet 5 14% 

Consultation d'Internet via un moteur de recherche 9 24% 

Consultation d'un site Internet validé 8 22% 
Tableau 4 : Analyse des difficultés rencontrées en consultation centrée sur les troubles du 

sommeil et de leur gestion par le médecin généraliste 

 

 Concernant les principales difficultés dans la gestion des troubles du sommeil, les 

médecins généralistes semblent assez unanimes, avec 78% d’entre eux, pour dire que la 

pression des parents est leur principale difficulté. Ensuite, les autres difficultés ressortent 

moins avec dans 35% des réponses, une méconnaissance des ressources existantes et dans 

30%, un manque d’outils diagnostiques pour les aider.  



68 
 

 Pour gérer ces difficultés, les généralistes vont principalement se tourner vers des 

confrères. 54% des praticiens choisissent d’envoyer le patient vers un spécialiste et, si nous 

ajoutons ceux qui prennent un avis spécialisé par téléphone, ils sont 92% à consulter un 

confrère spécialiste. Dans 41% des cas, ils s’adressent à un confrère s’ils exercent dans un 

cabinet à plusieurs ou en discutent avec des confrères lors de séances de retour 

d’expériences. Peu d’entre eux vont se diriger vers une ressource matérielle annexe avec 22% 

d’entre eux qui vont réaliser des recherches sur un site internet validé et 14% sur des livres 

ou revues abordant le sujet des troubles du sommeil du nourrisson. 

 

 Nous avons ensuite évalué le nombre de médecins connaissant le Réseau Morphée 

et/ ou s’ils avaient d’autres ressources à nous indiquer, qu’ils aimaient consulter. 

 

Connaissez-vous le Réseau Morphée ? 
OUI 5 14% 

NON 32 86% 

Connaissez-vous d'autres sites Internet 
sur l'hygiène du sommeil du nourrisson ? 

OUI 6 16% 

NON 30 81% 

Sans réponse 1 3% 
Tableau 5 : Etude de la connaissance et de l’utilisation de ressources pouvant aider à la 

gestion des troubles du sommeil du nourrisson 

 

 86% des médecins ne connaissent pas le Réseau Morphée. Cinq praticiens ont 

entendu parler du réseau soit lors d’une formation sur le sommeil, souvent de l’adulte, ou par 

l’intermédiaire de l’Agence Régionale de la Santé (ARS), lors de recherches personnelles ou 

par l’intermédiaire de la structure où ils exercent, notamment pour les médecins en PMI. 16% 

des généralistes utilisent d’autres ressources assez variées. Il peut y avoir d’autres sites 

internet validés comme Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française 

(CISMEF), « DORMIUM », « la Société Française de Pédiatrie » ou encore le site de l’HAS, 

tandis que les autres vont chercher dans des encyclopédies médicales pédiatriques qu’ils ont 

dans leur bibliothèque.  

 

2.2 Un outil d’aide 
 Nous nous sommes basés sur le site internet du « Réseau Morphée », base de 

données et site de ressources sur le sommeil de manière générale avec une partie importante 

consacrée aux troubles du sommeil des nourrissons de 0 à 1 an. 

(https://sommeilenfant.reseau-morphee.fr/). Ce site est actualisé par des médecins 

spécialistes du sommeil et peut tenir lieu de références pour le médecin généraliste mais aussi 

pour d’autres praticiens comme les pédiatres par exemple. 



69 
 

 Nous avons décidé d’évaluer les besoins des médecins généralistes en termes d’outils 

pouvant les aider face aux troubles du sommeil des nourrissons, en proposant ceux déjà 

existant sur le site du Réseau Morphée. 

Tableau 6 : Evaluation par les médecins généralistes des outils proposés par le Réseau 

Morphée leur semblant les plus utiles dans leur pratique quotidienne 

Affiche pour le cabinet 

1 7 19% 

2 4 11% 

3 7 19% 

4 9 24% 

5 10 27% 

Fiches conseils pour les parents 

1 24 65% 

2 8 22% 

3 4 11% 

4 1 3% 

5 0 0% 

 

Agenda du sommeil 

1 3 8% 

2 5 14% 

3 8 22% 

4 13 35% 

5 8 22% 

Développement d'annuaire vers des spécialistes 

1 3 8% 

2 2 5% 

3 7 19% 

4 10 27% 

5 15 41% 

Questionnaire d'évaluation du sommeil 

1 9 24% 

2 16 43% 

3 8 22% 

4 4 11% 

5 0 0% 

 

 Les avis se rejoignent assez concernant l’ordre des ressources des plus utiles ou moins 

utiles. Ils souhaitent en premier des fiches conseils pour les parents dans 65% des cas, et en 

second choix, dans 43%, des questionnaires d’évaluation du sommeil. Le développement d’un 

annuaire vers des spécialistes semble les intéresser le moins, avec 41% des médecins qui le 

mettent en dernier choix.  

 Si nous regardons de plus près les résultats, nous pouvons remarquer que les 

médecins de sexe féminin sont surtout à la recherche d’une aide par une fiche synthèse, dans 

76% des cas, alors que ceux de sexe masculin oscillent entre fiche synthèse, dans 42% ou de 

questionnaire d’aide diagnostic, dans 50% des cas. De même, les médecins ayant moins de 
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10 ans d’expérience souhaitent également un questionnaire d’aide diagnostic dans 43% des 

cas, alors qu’avec l’augmentation du nombre d’années d’exercice, les médecins s’orientent 

plutôt vers une fiche synthèse pour les parents, dans 85% des cas. Quels que soient le secteur 

d’activité ou le mode d’activité, la fiche synthèse est la principale demande des médecins.  

 Les médecins ayant plus de 30% de patientèle pédiatrique souhaitent également une 

fiche synthèse en première intention, avec 60% des médecins. En revanche, en seconde 

intention, ils souhaitent une affiche pour leur cabinet dans 40% des cas, contrairement aux 

médecins ayant moins de 30 % de patientèle pédiatrique qui souhaitent un questionnaire 

d’aide diagnostic dans 42% des cas.  

 Enfin, les médecins connaissant le Réseau Morphée, choisissent aussi la fiche 

synthèse en première intention, dans 67% des cas. Cependant, en seconde intention, les choix 

sont beaucoup plus variables avec 33% des médecins qui choisissent une affiche pour le 

cabinet, 33% qui choisissent l’agenda du sommeil et les derniers 33% choisissent la fiche 

synthèse, parmi ceux qui ne l’avaient pas mis en première intention. 
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1. Résultats principaux et comparaison avec les données de la littérature 
 Tout d’abord, nous avons remarqué que la question du sommeil du nourrisson tient 

une place importante dans la consultation. Elle semble principalement initiée par le praticien, 

faisant écho au fait qu’il s’agit d’un domaine retrouvé dans le carnet de santé de l’enfant à 

chaque consultation de suivi. Avec le questionnement sur la bonne alimentation du nourrisson, 

le médecin semble conditionné à évaluer l’état général du nourrisson à travers le 

questionnement de la qualité du sommeil. De plus, la mention « mode de couchage », dans le 

carnet de santé, permet également de créer l’ouverture d’un dialogue avec les parents 

éprouvant des difficultés face aux troubles du sommeil de leur nourrisson. Certains parents 

peuvent même parler du sommeil de leur nourrisson en fin de consultation, si cela n’a pas été 

fait par le médecin, ce qui nous montre l’importance de cette problématique. En même temps, 

le fait de l’évoquer en fin de consultation limite la marge de manœuvre du praticien dans la 

gestion de ces troubles. 

 Même s’ils considèrent le sommeil de leur bébé comme important, seulement 5% des 

parents vont initier une consultation centrée sur ce qu’ils considèrent être des troubles du 

sommeil, alors que 25% des nourrissons en souffrent.(7) Nous pouvons alors nous demander 

si cette faible proportion est liée au fait qu’ils attendent que le dialogue sur ce sujet soit instauré 

par le médecin, ou, qu’initialement, les problèmes de sommeil de leur nourrisson sont pour 

eux une variation de la normale et non un « trouble de sommeil ». Cette notion de sommeil 

anormal apparaît lors du diagnostic d’un trouble objectivé par le médecin. Ainsi, il pourrait être 

intéressant d’évaluer le point de vue des parents sur ce qu’ils considèrent être un trouble du 

sommeil de leur bébé.  

 Par ailleurs, lorsque des troubles du sommeil ont été évoqués, nous remarquons que 

le praticien va essentiellement rechercher une étiologie organique en première intention, 

notamment des troubles digestifs, qui sont au premier plan comme cela peut être vu dans la 

littérature. (32,33) Concernant la poussée dentaire, les résultats montrent bien que le 

positionnement des médecins est très variable puisque cette étiologie se retrouve souvent, 

soit en second choix, soit en quatrième choix. (41,42) Comme nous l’avions vu précédemment, 

la considération de la poussée dentaire comme étiologie de trouble du sommeil va d’un 

extrême à l’autre et dépend de l’expérience du médecin et de ses propres croyances. Il est 

également confronté aux croyances sociétales avec l’avis « d’experts » issus des anciennes 

générations qui vont transmettre aux nouveaux parents des idées préconçues sur le lien entre 

poussée dentaire et troubles du sommeil. 

 Puis, les causes environnementales sont recherchées, plus particulièrement par 

rapport au mode d’endormissement du nourrisson. Cela peut être le reflet des nombreuses 

campagnes de prévention de Santé Publique concernant la MSN dont une partie des causes 
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reste environnementale. (93) Dans une société médicale où il est important de prendre en 

charge un patient dans sa globalité, cette référence à l’environnement du sommeil du 

nourrisson entre bien dans ce cadre. Les médecins sensibilisés vont suivre cette logique 

médicale d’apporter aux parents les bonnes conduites à tenir, établies par les sociétés 

savantes médicales. Il aurait pu être intéressant d’évaluer ce qu’ils entendent par « mode 

d’endormissement » et « lien avec l’environnement », et quel sens ils donnent à ces notions.  

 La diversité des raisonnements s’explique également selon les caractéristiques des 

médecins interrogés. En effet, en comparant l’exercice en milieu urbain ou rural, nous pouvons 

dire qu’il existe deux rythmes de vie différents et donc deux modes d’exercice différents. En 

milieu urbain, le médecin est confronté à une population de patients pour qui le temps est 

parfois une denrée rare et qui ne peuvent pas se permettre de consulter trop fréquemment. 

Ainsi, le médecin va s’orienter sur ce qu’il considère comme le plus évident et plus probable, 

soient des causes environnementales, dans une ville pourvoyeuse de nombreux stimuli 

auditifs et visuels, altérant la qualité de sommeil de l’enfant. En milieu rural, le calme de la 

campagne va plutôt faire rechercher en seconde intention des troubles environnementaux.  

 En ce qui concerne les médecins en cabinet à plusieurs praticiens plutôt que seuls, 

nous remarquons qu’ils semblent rechercher très rapidement une étiologie principalement 

organique à ces troubles. Le médecin pourrait être influencé par l’idée que si un confrère voit 

le nourrisson à sa place, il sera jugé sur ce qui aura déjà été cherché. De même, il peut être 

influencé par les pratiques de ses confrères et peut essayer de lisser les prises en charge 

selon une même conduite.  

 Concernant les autres étiologies proposées, nous pouvons remarquer que l’évocation 

des causes psychologiques dépend des caractéristiques du médecin. En effet, les troubles du 

post-partum sont principalement recherchées par des médecins de sexe féminin et avec plus 

de 20 ans d’expérience. Un médecin va plus facilement rechercher le baby-blues de la femme 

et l’attribuer comme une cause possible de troubles du sommeil de l’enfant, et, a contrario, ne 

va pas forcément rechercher cette étiologie en première consultation de troubles du sommeil 

du nourrisson. Les campagnes de sensibilisation sont essentiellement destinées aux jeunes 

mères, qui seront principalement évaluées, et non leur bébé. Les médecins, ayant plus 

d’expérience, ont pu être plus fréquemment confrontés à un lien entre trouble du post-partum 

et troubles du sommeil du nourrisson, ce qui les amènera à le rechercher plus souvent et plus 

rapidement. Dans la littérature, les articles parlent peu du dépistage de troubles du post-

partum à partir de troubles du sommeil du nourrisson. (33) De même, les carences affectives 

sont des étiologies qui peuvent paraître assez obscures pour le médecin généraliste, surtout 

une carence pour le nouveau-né, en prime abord. Ce sera lors de la multiplication des 

consultations de suivi que le médecin pourra davantage mettre l’accent sur la répétition de 
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gestes, de comportements et d’attitudes des parents et du bébé. L’expérience et/ou le fait 

d’avoir une patientèle pédiatrique plus importante permet aussi d’être plus facilement vigilant 

aux petits détails des troubles relationnels parents-nourrisson.  

 Les praticiens connaissant le Réseau Morphée ou ceux travaillant en PMI vont autant 

rechercher les causes organiques qu’environnementales. Les premiers semblent appréhender 

le sommeil et les causes de leurs troubles autrement, s’influençant de sites de référence et en 

tenant compte des réévaluations permanentes des conseils en matière de sommeil. Les 

seconds sont déjà sensibilisés par les recommandations de l’HAS et l’ARS aux problèmes 

environnementaux, notamment en ce qui concerne la place des écrans mais également par 

les groupes de travail organisés en PMI, qui reflètent l’avis de différentes spécialités et 

permettent de penser à d’autres étiologies que le médecin n’aurait pas forcément envisagées.  

 Un seul médecin a proposé une autre étiologie, le Syndrome d’Apnées Obstructives 

du Sommeil. Cependant, comme nous l’avons vu, cette pathologie ne correspond pas à la 

tranche d’âge que nous avons étudiée, sauf si le nourrisson en question présente une 

dysmorphie notamment faciale favorisant cette pathologie, ou encore d’autres troubles 

respiratoires plus sévères mais rares, comme par exemple le syndrome d’Ondine. Les 

médecins semblent peu sensibles à la recherche d’autres étiologies, peut-être plus rares, mais 

existantes comme l’impact des addictions maternelles ou un risque autistique. Les principales 

sources traitant de ces thèmes sont des sites spécialisés dans la pathologie en elle-même et 

s’adressent ainsi à une population de médecins qui y sont déjà sensibilisés voire travaillant 

dans le milieu. (23) Les généralistes vont donc plutôt se baser sur ce qui est le plus 

fréquemment retravaillé dans les études actuelles.  

 Ensuite, comme souvent en consultation de médecine, la pression des parents est la 

principale difficulté rencontrée par les médecins. Actuellement, quand le patient arrive chez 

son médecin, il souhaite qu’un diagnostic soit posé et qu’une solution radicale soit trouvée 

face aux problèmes qu’ils présentent. Consulter pour leur nourrisson augmente la volonté des 

parents de tout faire pour qu’il aille mieux et qu’il soit en meilleure santé possible. Ils sont plus 

anxieux et se basent sur leur propre expertise ou sur ce qui leur a été transmis par une 

référence familiale, dans le cadre d’une transmission familiale transculturelle. Cela se voit dans 

la littérature où de nombreux parents connaissent des étiologies comme les coliques du 

nourrisson ou le RGO, et sont persuadés que leur enfant souffre de troubles de sommeil à 

cause de ces étiologies. (36,37) De même, les parents ne pensent pas toujours que chaque 

enfant est différent, et que parfois, ne pas dormir comme sa fratrie ou un autre enfant connu 

des parents, ne veut pas dire que leur nourrisson a un problème. Le travail du médecin est 

d’expliquer aux parents et de les rassurer. 
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 Concernant les autres difficultés des médecins généralistes, deux aspects paraissent 

importants : la méconnaissance des ressources et le manque d’outils d’aide au diagnostic. 

Nous pouvons faire un parallèle avec les résultats que nous obtenons ensuite où seulement 

14% des médecins de notre échantillon connaissent le Réseau Morphée et 16% utilisent 

d’autres sites, ou, d’autres types de ressources. Cependant, de nombreux sites internet ou 

des revues offrent des soutiens au médecin en difficulté. Par exemple, le site du Réseau 

Morphée offre la possibilité de télécharger des fiches conseils que les médecins peuvent aussi 

s’approprier lors de leurs consultations. Il existe également des questionnaires d’aides au 

diagnostic ou des agendas du sommeil pour aider les médecins à faire comprendre aux 

parents le fonctionnement du sommeil de leur nourrisson et comment améliorer leurs 

habitudes pour obtenir une meilleure qualité de sommeil.  

 La principale solution devant ces difficultés semble être d’envoyer le patient chez un 

spécialiste pédiatrique du sommeil. Devant la pression des parents, le médecin généraliste 

finit par expliquer ses limites au regard de la situation à laquelle il est confronté. Nous pouvons 

même remarquer que lors d’une seconde consultation avec un motif de troubles du sommeil 

du nourrisson, un peu moins de 10% des médecins généralistes interrogés envoient l’enfant 

vers un spécialiste, ce qui peut quand même être précoce. En effet, comme pour tout autre 

recherche d’étiologie, le diagnostic de troubles du sommeil n’est pas toujours rapide, et 

demande réflexion et élimination des hypothèses envisagées. Il est certes plus facile de 

rediriger le patient sans avoir pris le temps de suivre différentes pistes possibles. Il est 

cependant dommage de ne pas essayer de se référer à des ressources existantes pouvant 

aider à éliminer les causes les plus fréquentes avant de se sentir dépasser et de requérir l’aide 

du spécialiste. Il serait intéressant d’évaluer les caractéristiques des médecins envoyant leur 

patient plus rapidement vers un spécialiste. En effet, ceux en zone urbaine ont probablement 

un accès plus rapide et aisé, n’hésitant pas sur cette facilité d’action qui leur fait gagner du 

temps mais aussi permet de rassurer de façon plus efficace les parents. Sur une autre 

réflexion, un médecin ayant plus d’expérience en pédiatrie et des connaissances plus 

importantes sur le sommeil du nourrisson, aura tendance à dépister plus rapidement des 

troubles du sommeil, dont il sait que la gestion nécessite un avis spécialisé, voire une structure 

spécialisée pour avoir la meilleure prise en charge possible. Une autre solution semble plus 

adéquate, appeler le spécialiste et lui demander des conseils sur les différentes hypothèses à 

envisager et quels examens demander pour compléter ses recherches.  

 

2. Limites de l’étude 
 Les résultats de notre étude sont basés sur la réalisation d’un sondage auprès des 

médecins répertoriés à l’URPS Médecins Libéraux Grand Est. La première limite relève de 
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cette population qui ne comprend pas l’ensemble des médecins généralistes de la Région, 

notamment ceux ayant une activité salariée mais exerçant en cabinet, comme les médecins 

appartenant à des centres de Santé, par exemple celui de CARMI EST à Ensisheim ou celui 

de la Mutualité sociale agricole à Guebwiller. Ils ne prennent pas en compte, non plus, les 

médecins généralistes ayant une activité en PMI alors qu’il est intéressant d’évaluer l’influence 

de travailler dans cette structure sur leur prise en charge du trouble du nourrisson, en sachant 

qu’ils ont eu les mêmes notions initiales sur cette thématique que leurs confrères. De plus seul 

un très faible nombre de praticiens a répondu au questionnaire, limitant nos chances de 

pouvoir obtenir des résultats significatifs et de les généraliser à l’ensemble de la population. 

La période d’épidémie du COVID-19 a aussi été un frein important puisque les relances 

réalisées auprès de l’URPS, en période d’accalmie, n’ont pas abouties et les réponses des 

médecins se sont taries très rapidement. Seuls quelques médecins généralistes exerçant en 

PMI ont répondu dans les suites de l’épidémie. 

 Ensuite, nous avons envoyé le questionnaire sous une forme de sondage, limitant ainsi 

le type de réponse. En effet, ce choix a été réalisé devant l’importance de créer un format 

simple et rapide de questionnaire afin d’optimiser le temps de réponse du médecin généraliste, 

et de ne pas empiéter sur celui de ses consultations ou de son temps libre, souvent limités. 

L’efficacité et la rapidité de réponse primaient. Ainsi, les réponses étaient plutôt orientées bien 

qu’elles soient entièrement basées sur la littérature actuelle, notamment en ce qui concerne 

les étiologies des troubles du sommeil. (8,33,38–40) Quelques questions ouvertes ont été 

rajoutées afin qu’ils puissent exprimer leur propre opinion et ne pas passer à côté d’étiologies 

que nous aurions pu oublier ou de solutions entreprises au sein d’un système de réflexion ou 

d’habitudes qui leur est propre. Néanmoins, très peu d’entre eux se sont servis de cette option 

pour s’exprimer.  

 Enfin, des tendances ont pu émerger au travers des différents résultats mais aucune 

significativité n’a pu être démontrée. Par exemple, sur les différentes études de contingence 

étudiant la possible existence de lien entre les caractéristiques de population et les décisions 

prises, aucun résultat n’a été significatif. Ceci s’explique principalement par la taille réduite de 

notre échantillon, et, parce que nous avions parfois une répartition inégale des 

caractéristiques, notamment le fait que 63% d’entre eux exercent en cabinet à plusieurs ou 

que 75% d’entre eux sont issus du Bas-Rhin.  

  

3. Perspectives de l’étude 
 Au cours de la réalisation de cette thèse, nous avons déjà vu se profiler certaines 

tendances parmi les premiers résultats, notamment la méconnaissance des ressources 

pouvant aider à appréhender les troubles du sommeil du nourrisson et le souhait des praticiens 
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d’avoir plus facilement accès à des fiches-synthèse à remettre aux parents ou des 

questionnaires d’aide au diagnostic des troubles du sommeil.  

 Dans le cadre de sa collaboration avec le site du Réseau Morphée, le PR. Carmen 

SCHRODER a retravaillé les questionnaires d’aide au diagnostic disponibles sur leur site afin 

de leur donner une meilleure lisibilité et de faciliter leur réalisation par le médecin généraliste. 

(Annexe 10a et b) De plus, elle a entrepris la réalisation d’un article au sein de la Revue du 

Praticien de médecine générale afin de fournir un arbre décisionnel et de rappeler l’existence 

de sites de ressources pouvant les aider à améliorer leur pratique concernant les troubles du 

sommeil des nourrissons, mais aussi pour les enfants plus âgés. Il est important de sensibiliser 

le médecin généraliste à cette problématique et de l’aider à acquérir une certaine compétence, 

notamment en sachant quelles étiologies rechercher en première intention et adapter ses 

hypothèses diagnostiques en se référant au terrain familial et personnel de l’enfant. 

 

 

 

 

 

 

 
  



78 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 



79 
 

 Tout au long de cette étude, nous avons pu voir que la question du sommeil est bien 

présente lors des consultations du nourrisson, qu’elle soit initiée par les parents ou le médecin 

généraliste. Confronté aux troubles du sommeil du nourrisson âgé de 0 à 1 an, le médecin 

généraliste semble suivre une bonne réflexion en recherchant des hypothèses diagnostiques 

en accord avec les données présentes dans la littérature et en élaborant des prises en charge 

adaptées, privilégiant le rappel des règles hygiéno-diététiques tout en cherchant des étiologies 

plus précises selon le contexte des troubles.  

 Cependant, nous avons observé que le médecin va rapidement faire face à la pression 

des parents, en cas de récurrence des consultations pour ce même motif, et atteindre la limite 

de ses compétences, surtout par méconnaissance des ressources qui pourraient lui apporter 

un soutien et avoir la sensation d’un manque d’outils d’aide au diagnostic des troubles de 

sommeil. Il va alors se rapprocher de son confrère du cabinet, pour celui qui est en maison 

médicale ou en cabinet à plusieurs, mais la principale solution sera d’envoyer le patient chez 

un spécialiste, pour une meilleure prise en charge du nourrisson.  

 Il serait pourtant plus judicieux d’avoir une prise en charge intermédiaire avant de 

l’adresser chez un confrère spécialisé. Il est important de valoriser les démarches personnelles 

du médecin et de développer ses compétences par de l’auto-formation. Les formations 

médicales continues sont une solution pour autonomiser le médecin mais restent très 

contraignantes et sont consommatrices importantes de temps. Ce temps si précieux pour le 

médecin généraliste, qui jongle déjà bien difficilement entre son travail au cabinet, parfois des 

astreintes extérieures et sa vie personnelle. Nous souhaitons ici trouver une solution pratique, 

intuitive et de gain de temps pour le médecin généraliste. Ainsi, Il est important de lui faire 

connaître l’existence de ces nombreux sites qui sont pourvoyeurs de multiples ressources pour 

accompagner les parents dans la découverte du sommeil de leur nourrisson mais aussi pour 

l’aider dans les diagnostics de troubles du sommeil. De nombreux sites internet existent 

concernant le sommeil des enfants, par exemple :  

· Le site Pas à Pas (33) 

· Le site de l’AFPA (3) 

· Pediasanté.net (121) 

· Pediadoc.fr (122) 
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Annexe 1 : Score de Finnegan (125) 
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Annexe 2 : Echelle ADBB (58) 
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Annexe 3 : Echelle de Massy-Campbell (59) 
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Annexe 4 : Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (62) 

[Item côtés de 0 à 3 points sauf les questions avec « * » côtées de 3 à 0 points] 

SCORE > 13 : dépression majeure 

SCORE entre 10 et 13 : dépression de post-partum nécessitant un soutien psychologique 

SCORE < 10 : pas de signe de dépression 
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Annexe 5 : Cheklist for Autisme in Toddlers (CHAT) (126) 

 

 

 

Items principaux : 

5-7-11-12-13 

 

Si échec aux 5 items, 

risque élevé de TSA 

 

Si échec des items 7 

et 13, risque moyen 
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Annexe 6 : Echelle d’évaluation du comportement néonatal de Brazelton ou CLNBAS (79) 
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Annexe 7 : Variation du sommeil selon la température environnementale (87) 
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Annexe 8 : Recommandations de la HAS pour le co-sleeping (99) 
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Annexe 9 a : Partie A sur les caractéristiques générales du questionnaire développé 
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Annexe 9b : Partie B sur la consultation concernant les troubles du sommeil 
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Annexe 9c : Partie C sur les aides possibles proposées au médecin généraliste 
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Annexe 10 a : Echelle de dépistage des troubles du sommeil de l’enfant de 6 mois à 4 ans 
(127) 
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Annexe 10 b : Echelle de dépistage des troubles du sommeil de l’enfant de 4 ans à 16 ans 
(127) 
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Annexe 11 : Exemples d’affiches disponibles sur le site du Réseau Morphée (128) 
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RESUME : 

 
INTRODUCTION : Les troubles du sommeil représentent un enjeu important de santé publique 
touchant environ 30% des enfants. L’absence de prise en charge chez l’enfant avant l’âge de 8 mois 
conduit fréquemment à une persistance de ces troubles à l’âge de 3 ans. Le médecin généraliste 
(MG) se trouve, avec le pédiatre, en première ligne pour prévenir et dépister les troubles du sommeil 
du nourrisson dans sa première année de vie. 
OBJECTIFS : L’objectif principal de ce travail de thèse a été d’évaluer la gestion des troubles du 
sommeil des nourrissons de 0 à 1 an par le MG dans son cabinet, et d’estimer dans un second temps 
les besoins en termes de supports matériels. 
METHODE : Analyse quantitative et qualitative de données issues d’un questionnaire développé sur 
le logiciel Lime Survey à destination des MG installés en cabinet libéral 
RESULTATS : Parmi les 37 réponses au questionnaire obtenues, 76% des médecins disent 
systématiquement évaluer le sommeil des nourrissons. En première consultation, 90% des praticiens 
rappellent les règles hygiéno-diététiques et de bonnes pratiques. Trente-cinq pourcent des médecins 
recherchent une étiologie à la première vs 73% à la seconde consultation. Dans un premier temps, la 
cause organique est recherchée, surtout les troubles digestifs (59%), et dans un deuxième temps, les 
causes environnementales (22%). Les MG considèrent la pression des parents comme leur principale 
difficulté (78%). Puis, un manque d’outils de repérage ou diagnostiques (35%) et une 
méconnaissance des ressources existantes (30%) compliquent également leur prise en charge des 
troubles du sommeil.  Cinquante-quatre pourcent ont l’habitude d’adresser les patients vers un 
médecin spécialiste. Parmi les outils proposés par le Réseau Morphée, un réseau de médecins et 
chercheurs en sommeil reconnu par la Société Française de Recherche et de Médecine du Sommeil 
(SFRMS), les MG s’intéressent avant tout aux fiches conseils (65%) et aux questionnaires 
d’évaluation du sommeil (43%). 
CONCLUSION : La question du sommeil est au cœur de nombreuses consultations du nourrisson en 
cabinet de médecine générale. Confronté à des difficultés, le médecin généraliste adresse le patient 
souvent directement vers un médecin spécialiste, alors qu’une prise en charge de premier niveau 
serait envisageable, notamment grâce aux outils d’aide existants sur des sites de référence. Il serait 
intéressant que les MG aient davantage connaissance de ces ressources, comme par exemple le 
Réseau Morphée, qu’il resterait à valoriser. 
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