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A notre Maitre et Président de thése

Monsieur le Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC

Professeur de Pédopsychiatrie

Nous vous remercions infiniment de [’honneur que vous nous faites en

acceptant de présider ce jury.

Nous sommes fiere d’avoir été ['une de vos éléves et vous remercions pour la

richesse de vos enseignements.

Plus personnellement, nous vous remercions pour [’accueil bienveillant que
vous nous avez toujours réserve, la confiance et le soutien que vous nous avez

manifesté durant [’élaboration de notre sujet de thése.

Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe de la vive gratitude, de la

grande estime et du profond respect que nous vous témoignons.



A notre Maitre et Juge

Monsieur le Professeur Gérard BARROCHE

Professeur de Neurologie

Nous vous remercions infiniment de [’honneur que vous nous faites en

acceptant de siéger dans ce jury.

Nous sommes honorée d’avoir été ['une de vos éléves lors des séminaires de

neuropsychiatrie et vous remercions pour la richesse de vos enseignements.

Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe de la grande estime et du

profond respect que nous vous témoignons.



A notre Juge et Directeur

Monsieur le Professeur Bernard KABUTH

Professeur de Pédopsychiatrie

Docteur en Psychologie

Nous vous remercions d’avoir bien voulu nous faire [’honneur d’accepter de

diriger ce sujet de these.

Nous sommes honorée de l’intérét que vous avez porté a cette thése tout au
long de son élaboration. Nous vous remercions de nous avoir guidée dans le
cheminement de nos idées, de nous avoir soutenue et fait confiance tout au

long de [’élaboration de ce travail.

Que ce modeste travail soit pour vous, [’expression de notre grande estime, de

notre profonde admiration et de notre vive gratitude.
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A Madame le Docteur Monique BERTE

Docteur en Psychiatrie de I’ Adulte

Nous vous remercions infiniment de [’honneur que vous nous faites en

acceptant de siéger dans ce jury et de juger notre travail.

Plus personnellement, nous vous remercions pour [’accueil bienveillant que
vous nous avez toujours réservé, la confiance et le soutien que vous nous avez

manifesté.

Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe de la grande estime et du

profond respect que nous vous témoignons.
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A Madame le Docteur Leila MAAZI

Docteur en Psychiatrie de I’enfant et de I’ Adolescent

Nous vous remercions infiniment de [’honneur que vous nous faites en

acceptant de siéger dans ce jury et de juger notre travail.

Nous vous remercions de nous avoir facilité ’accés aux données de ['unité
fonctionnelle d’accueil et d’évaluation des maltraitances a enfants de

[’Hoépital d’Enfants de Nancy qui ont été nécessaires a notre travail.

Recevez ici le témoignage de notre gratitude et de notre profond respect.
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A tous ceux qui ont participé a ma formation :

A tous mes Professeurs et enseignants de Médecine de Besangon, Strasbourg et de Nancy.
A tous mes Maitres de stages d’internat qui m’ont enseigné la pratique clinique.
A toutes les équipes infirmiéres qui m’ont accueillie et transmis leurs expériences.

A toutes les précieuses secrétaires qui m’ont beaucoup aidé au quotidien et dans
I’apprentissage administratif...

A toutes les équipes d’entretien et de sécurité qui prennent soin de notre environnement au

travail et de notre sécurité.

A tous ceux qui m’ont permis de réaliser ce travail :

Le Professeur KABUTH, merci encore une fois pour votre stimulante direction de mes
travaux de thése, votre disponibilité, vos critiques constructives, vos connaissances, votre
passion palpable pour le métier de Pédopsychiatre et pour votre gentillesse.

Le Docteur Leila MAAZI, Orlane PLUN et Loic LE MOAL, merci pour votre travail de
qualité et pour m’avoir permis d’accéder a vos comptes rendus de réquisition.

Marie-Chantal et Delphine, merci pour votre aide, votre gentillesse et votre disponibilité.

A tous les patients pour lesquels nous travaillons, a tous les enfants et adolescents qui
m’ont permis de réaliser ce travail, a tous ceux qui souffrent de maltraitance, en espérant
I’avenir un peu meilleur et la médecine toujours plus performante dans ses soins.
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A ma famille,

A mes sceurs et frére ! Dont je suis profondément fiére,

A toi Sabrina, notre soleil sucré de la famille, avec tout mon amour et toute ma

gratitude,

Pour ta douceur et ton rire lumineux, merci. Tu as rompu mon statut de fille unique pour mon
plus grand bonheur et depuis je n’ai plus jamais été seule. J’ai toujours voulu prendre soin de
toi comme de nos autres petits frére et sceurs. Aujourd’hui c’est toi qui m’as aidé et soutenu
malgré mon humeur d’ours dans les moments les plus durs ! A charge de revanche !

A toi Amina, notre soleil timide, avec tout mon amour et toute ma gratitude,

Pour ton sourire discret et ton gros coeur bien caché, merci. Depuis ta naissance tu n’as de
cesse de m’étonner, par ton humeur boudeuse et ta fragilité, par ton humeur douceur et ton
caractére bien trempé ! Merci encore pour ton aide et ton soutien.

A toi Lyés, notre soleil maladroit, avec tout mon amour,

Pour tes maladresses et tes rires contagieux, merci. Tu es mon petit frére préféré et je crois
que tu le sais. Je te vois grandir si vite et c’est un ravissement. Tes talents multiples dont
celui, certain, de nous faire tous rire, te méneront ou tu voudras.

A toi Célia, notre bébé soleil, avec tout mon amour,

Pour ta curiosité et ta tendresse, merci. Tu es notre petite derni¢re et ton arrivée dans la
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INTRODUCTION

Le sommeil est un processus majeur influencant le développement de ’enfant et de
I’adolescent. De sa qualité dépend une bonne maturation physique, cérébrale et psychique.
Les causes d’une perturbation du sommeil chez 1’enfant sont variables, mais les conséquences
sont généralement identiques : irritabilité, difficulté de gestion des affects, troubles de la
vigilance, difficultés relationnelles, troubles du comportement, anxiété, troubles de 1’humeur,

etc.m]

Par ailleurs, il n’est aucun doute que le sommeil soit gravement perturbé suite a des
éveénements traumatisants tels que les abus sexuels. La littérature ne nous rapporte que peu

d’études sur les relations entre troubles du sommeil et traumatismes psychiquel’>'9122],

En outre, seule une étude longitudinale (Noll et al.) chez 1’adolescent tente de mettre
en évidence les caractéristiques et I'importance des troubles du sommeil dans une population
de victimes d’abus sexuels. Cette étude est récente (2006) et témoigne du nouvel intérét pour

le sujet de la part des scientifiques et cliniciens.

Durant nos différents stages de psychiatrie de 1’adulte et de pédopsychiatrie, nous
avons fréquemment été interpelée par la difficulté pour le patient victime d’abus sexuel

d’aborder I’événement traumatique et donc pour le clinicien d’accéder au diagnostic d’état de

stress post-traumatique (ESPT).

Lors de nos travaux de mémoire de DES, nous nous sommes intéressée aux troubles
du sommeil. A travers 1’étude de la littérature sur le sujet, nous avons observé a plusieurs
reprises la place des troubles du sommeil dans la clinique des stress post-traumatiques

(principale complication psychopathologique d’un abus sexuel). C’est ainsi que nous avons

226 -



pu constater le faible nombre d’études sur le sujet pour les populations d’enfants et

d’adolescents.

Au cours de nos recherches, nous n’avons pas retrouvé d’étude frangaise au sujet des

troubles du sommeil chez les enfants ou adolescents victimes d’abus sexuels, ni méme chez

I’adulte.

Aussi avons-nous réalisé une étude rétrospective observationnelle portant sur 48 sujets
et ayant pour objectif principal la description des caractéristiques des troubles du sommeil
dans une population d’enfants et d’adolescents victimes d’abus sexuels sur une période d’un
an. Plusieurs objectifs secondaires se sont imposés a nous suite & nos recherches et a notre
jeune expérience clinique : les troubles du sommeil sont-ils significativement plus présents
dans les ESPT suite a un abus sexuel ? Les caractéristiques des troubles du sommeil dans les
suites d’un abus sexuel sont-elles superposables a celles de I’adulte décrites dans la
littérature ? Mieux connus, les troubles du sommeil pourraient-ils étre une porte d’acces plus

délicate vers le diagnostic d’ESPT pour le clinicien souvent confronté au silence de ces

jeunes patients ?

Avant de présenter notre étude et de discuter ses résultats, nous vous proposons une
revue de la littérature concernant les connaissances actuelles sur les concepts nécessaires a
I’étude de notre sujet (le sommeil normal et ses troubles chez I’enfant et 1’adolescent, les abus
sexuels, les états de stress post traumatique chez I’enfant et I’adolescent), ainsi qu’un état des

lieux des études sur les relations entre sommeil et état de stress post traumatique chez 1’adulte,

I’enfant et I’adolescent.
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PARTIE]I : REVUE DE LA LITTERATURE
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I. LE SOMMEIL NORMAL.

Les états de veille et de sommeil sont au nombre de trois : la veille, le sommeil lent et le
sommeil paradoxal. IIs sont explorés par une technique cinquantenaire dérivée de
I’électroencéphalographie, la polysomnographie, qui recueille et affiche les activités lectriques
cérébrale, oculaire, musculaire et de différentes activités végétatives.

Il existe aujourd’hui deux modes d’analyse des données ainsi enregistrées : 1’analyse
conventionnelle des états de veille et de sommeil, selon les régles de Rechtschaffen et Kales
(1968)!"'"%), et 1’analyse numérique du sommeil, approchant de plus pres la réalité du sommeil,

mais qui est peu utilisée en pratique quotidienne.

A - ETATS ET STADES DE VEILLE ET DE SOMMEIL.

Etat de veille et de sommeil s’alternent. Durant le sommeil, ’homme suspend
momentanément ses rapports sensoriels avec I’environnement. Nos connaissances actuelles ont
¢été fondées sur I’observation de ’homme éveillé et endormi.

Au XIX®™ siécle, Hervé de Saint-Denis et Alfred Maury étudient leur propre sommeil. A
partir de 1937, I’électroencéphalogramme (EEG) compléte les observations cliniques.

La classification de Loomis et al. , établie uniquement selon des critéres EEG, distingue
cing états de veille et de sommeil désignés par les lettres A a E, de la veille au sommeil profond.

En 1957, Aserinsky et Kleitman décrivent un type particulier de sommeil avec
mouvements oculaires rapides, a 1’origine quatre ans plus tard de la classification de Dement et
Kleitman, qui distingue quatre stades de sommeil sans mouvements oculaires rapides (non rapid

eye movement sleep : NREM sleep) et un stade de sommeil avec mouvements oculaires rapides
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(rapid eye movement sleep : REM sleep). Cette classification est basée sur deux paramétres
différents, I’activit¢ EEG et I’activité oculaire (¢électro-oculogramme : EOG).

Grace a des observations réalisées chez le chat et I’homme, une atonie musculaire
accompagnant le sommeil avec mouvements oculaires rapides (sommeil paradoxal) a pu étre
mise en évidence et a donné lieu a une nouvelle classification basé€e sur trois parametres : EEG,
EOG et musculaire (électromyogramme : EMG), développée et systématisée sous la forme d’un
« manual of standardized terminology techniques and scoring system for sleeps stages of human

subjects », encore a la base de I’analyse du sommeil et de la veille actuellement.

B - POLYSOMNOGRAPHIE (PSG).

C’est le terme désignant I’enregistrement de nombreuses variables physiologiques

pendant le sommeil.

La PSG comprend en effet I’enregistrement des paramétres du sommeil, EEG, EOG,
EMG et de paramétres végétatifs associés principalement de type cardiorespiratoire et

musculaire (mesure des mouvements des membres inférieurs).

L’enregistrement EEG utilise le systtme de placement international des électrodes, dit
10/20, développé par Jasper. Le manuel de Rechtschaffen et Kales recommande I’utilisation
d’une seule électrode C3 ou C4 référencée a une ¢€lectrode indifférente placée sur le lobe de

’oreille ou sur I’apophyse mastoide controlatérale (Al ou A2). Les dérivations utilisées sont

donc C3-A2 ou C4-Al.

En complément, il peut étre nécessaire, pour mieux individualiser le rythme alpha,

d’ajouter une dérivation 01-A2 ou 02-Al. Les électrodes oculaires sont placées aux angles
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externes des yeux, légeérement décalées par rapport au plan médian, 'une a environ un
centimétre au-dessous du bord externe de I’ceil et I’autre a un centimétre au-dessus, de fagon a
détecter a la fois les mouvements horizontaux et verticaux.

Les électrodes musculaires sont placées sous le menton au niveau des muscles
mentonniers. Les recommandations de bonne pratique précisent qu’en vu d’une identification
correcte des stades du sommeil, trois dérivations EEG, deux dérivations EOG et une dérivation
EMG sont a utiliser. A ces ¢lectrodes consacrées a I’enregistrement du sommeil doivent étre
ajoutées d’autres électrodes pour I’enregistrement des paramétres végétatifs et musculaires.
L’¢électrocardiogramme (ECG) est le plus souvent enregistré a partir du bras droit et du bras
gauche (D1). La respiration peut étre contrlée de différentes manicres. Le montage le plus
habituel comprend un systéme de canule de pression nasale, une thermistance buccale, des
sangles thoraciques et abdominales, un microphone placé sous le cou en regard de la trachée et
un oxymetre de pouls. Selon I'objectif de I’enregistrement, des compléments peuvent étre
apportés : mesure de la pression cesophagienne (sonde endo-cesophagienne en voie nasale) ;
temps de transit du pouls entre le début de I’onde R et I’ouverture de la valve aortique ; mesure

des pressions partielles en O; et en CO, chez les enfants.

Les mouvements des jambes sont contr6lés a 1’aide d’électrodes placées sur la peau
recouvrant les muscles jambiers antérieurs droit et gauche. Les signaux obtenus a partir de ces
capteurs sont amplifiés, enregistrés, numérisés et stockés dans la mémoire de I’ordinateur. Seize
dérivations au minimum sont recommandées.

La fréquence d’échantillonnage des signaux est aussi une donnée importante. La norme
pour I’EEG tout comme pour I’ECG est de 128 Hertz/dérivation, bien qu’une fréquence de 256
Hz soit préférentiellement recommandée pour effectuer une analyse spectrale fine.

L’enregistrement du sommeil doit étre associé a une surveillance vidéo du sujet.

-31 -



La PSG peut étre réalisée avec des appareils ambulatoires. Ces appareils ont I’avantage
de pouvoir étre utilisés au lit du malade ou a son domicile méme. Ils sont soumis au risque de

perte de données en rapport avec des imperfections techniques.

C - ANALYSE CONVENTIONNELLE DES ETATS DE VEILLE ET DE SOMMEIL CHEZ

L’ADULTE.
1. ARCHITECTURE DU SOMMEIL.

Son analyse est basée sur les régles du manuel de Rechtschaffen et Kales. On distingue
trois états de veille et de sommeil : la veille, le sommeil lent et le sommeil paradoxal.
La veille est elle-méme divisée en deux étapes, la veille calme et la veille active.

La veille calme au repos, les yeux clos, est caractérisée par une activit¢ EEG de type
alpha, de huit a douze cycles par seconde ou hertz, un tonus musculaire et une absence de
mouvements oculaires.

La veille active, les yeux ouverts, correspond a une activité EEG rapide et de bas voltage
ct a des mouvements des yeux et des paupieres.

Le sommeil lent comprend quatre stades de profondeur croissante : le stade 1 est observé
lors de I’endormissement. Il associe une activité EEG de fréquence mixte de 2 a 7 Hz, un tonus

musculaire, des mouvements oculaires lents de fréquence inférieure a 1 Hz et souvent des ondes

pointues localisées sur le vertex ou « points vertex ».

Le stade 2 est également caractérisé par une activité EEG de fréquence mixte, mais au
sein de laquelle apparaissent, de facon intermittente, des grapho-éléments particuliers, les

fuseaux rapides ou « spindles » de fréquence comprise entre 12 et 16 Hz, et les « complexes K »

-32-



ou des diphasiques, avec une premiére composante négative et rapide, et une deuxi¢me

composante positive, plus durable et de faible amplitude.

Les fuseaux de sommeil sont générés a partir d’un systéme oscillant gabaergique unique,

situé au niveau du noyau réticulé du thalamus et permettant une synchronisation des circuits

ncuronaux.

La régulation de la production de ces fuseaux se fait a travers les boucles thalamo-
cortico-thalamiques. Leur réle est encore hypothétique mais une fonction protectrice sur le

sommeil est le plus probable (en inhibant la voie d’activation des stimuli sensoriels).

Le tonus musculaire en stade 2 est toujours présent. Il n’y a plus de mouvements

oculaires.

Les stades 3 et 4 constituent le sommeil lent profond ou sommeil a ondes lentes, avec des
ondes de type delta de fréquence comprise entre 0,5 et 2 Hz et d’amplitude supérieure a 75

microvolts, présentes pendant 20 a 50 % de la durée de 1’époque (stade 3) ou pendant plus de 50

% (stade 4).

Le tonus musculaire tend a diminuer dans le sommeil le plus profond. Les mouvements

oculaires sont toujours absents.

Le sommeil paradoxal (stade 5) s’oppose au sommeil lent par de nombreux aspects.
L’activité EEG est de fréquence mixte, proche de celle du stade 1, mais elle est associée a des
trains d’ondes théta, désignées sous le nom d’ondes «en dent de scie » en raison de leur
morphologie triangulaire, et a des bouffées de rythme alpha. Des mouvements oculaires rapides
apparaissent, isolés ou en bouffées, sous les paupieres qui restent fermées. Il n’y a plus de tonus
musculaire, mais cette atonie musculaire est interrompue par de bréves décharges musculaires ou

twitches, affectant les muscles du visage et des extrémités (figure 1).
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Figure 1 : Etats et stades de sommeil. De haut en bas : veille ; somnolence ; stades 1, 2 et 4 du sommeil

lent ; sommeil paradoxal.

Le sommeil paradoxal n’est pas divisé en stades comme le sommeil lent, mais on lui

reconnait deux types d’activité :

- [’'une tonique, durable, I’activité EEG de fond et 1’abolition du tonus musculaire

- lautre phasique, instantanée, tels les mouvements oculaires, les ondes en « dents de

scie » et les twitches.

Le sommeil de I’adulte jeune est caractéris¢ par des cycles (ensemble sommeil lent —
sommeil paradoxal) successifs d’une durée de 60 a 90 minutes. Le sujet entre d’abord dans le
stade 1 du sommeil lent pour une durée de quelques minutes. Ce stade peut étre interrompu par

des éveils. Le stade 2 fait suite pour une durée de 10 a 25 minutes. Puis arrivent les stades 3 et 4
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pour une durée de 20 a 40 minutes. Un bref passage en stade 2 peut précéder I’apparition du

sommeil paradoxal entre 50 et 100 minutes aprés I’endormissement. Le premier €pisode de
sommeil paradoxal est de courte durée, entre 4 et 8 minutes. Le sommeil paradoxal s’achéve
souvent avec un bref mouvement et un nouveau cycle sommeil lent — sommeil paradoxal
commence.

Les deux ou trois premiers cycles comportent du sommeil lent profond (stade 3 et 4), les
derniers cycles quant a eux sont les plus riches en sommeil paradoxal (figure 2). Le sommeil lent
représente 75 a 80% de la durée totale du sommeil dont 5% pour le stade 1, 50% pour le stade
2,152a20% pour les stades 3 et 4, et 17 a 23% pour le sommeil paradoxal.

La durée du sommeil varie selon plusieurs facteurs, dont les plus importants sont 1’age, la

génétique (courts et longs dormeurs) et les horaires de lever et de coucher.

Iy

=T

2224 23 ] 1 2 3 ] 5 B 7 757
Figure 2: Diagramme du sommeil d’un sujet adulte jeune. Le sommeil lent profond se situe

principalement dans la premiére partie de la nuit et les épisodes de sommeil paradoxal de plus longue
durée dans la deuxieme moitié de la nuit.

2. MICROSTRUCTURE DU SOMMEIL.

I existe en complément des ¢tats et stades de sommeil, des événements dits phasiques

[115

non pris en compte dans les régles de Rechtschaffen et Kales!''®). Leur étude est restée en retrait
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par rapport a celle des états et stades de veille et de sommeil. Ces éveénements n’en ont pas
moins une grande importance.

A cbté des €léments phasiques déja cités, il faut signaler des éveénements phasiques plus

complexes tels que les phases d’activation transitoire (PAT)!? et le tracé alternant cyclique ou

« cyclic alternating pattern » (CAP)!!4,

Entre les CAP, on retrouve des zones dites de « non CAP » caractérisées par une stabilité
tonique du tonus musculaire et des fonctions végétatives, contrairement aux phases CAP. Ces
CAP correspondent a I’expression polysomnographique de fluctuations du systéme nerveux

autonome en réponse a différents stimuli endogénes et exogenes.

D - ANALYSE NUMERIQUE DU SOMMEIL.

La complexité du signal EEG rend parfois difficile I’analyse de visu . Le
développement de la microinformatique a permis [utilisation simplifiée des techniques de

quantification du signal.

L’analyse spectrale de I’EEG fait classiquement appel a des méthodes paramétriques mais
surtout & des méthodes non paramétriques utilisant la transformée rapide de Fourier (« fast
Fourier transform » ou FFT).

L’analyse de ’EEG par la FFT nécessite au préalable la stationnarité¢ du signal tout comme la
réfection d’artefacts (mouvements oculaires, réactions électrodermales...).

La majorité des études utilisant I’analyse spectrale de I’EEG utilise deux bandes de fréquence, la
bande 0,5 — 4,75 Hz caractérisant I’activité a ondes lentes et la bande 13 — 16 Hz (sigma)

représentant 1’ activité des fuseaux de sommeil.
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Les dérivations EEG utilisées sont C3-A2 et C4-Al avec un filtre passe-bas a 40 Hz et
un filtre passe-haut a 0,5 Hz. La fréquence d’échantillonnage (passage de la représentation
analogique a la représentation numeérique) est de 128 Hz au minimum.

Enfin, pour la mesure de ’activité a ondes lentes, il faut toujours préciser la quantité de

veille préalable d’au moins 16 heures pour une bonne analyse.

Une deuxiéme méthode d’analyse de I’EEG est 1’analyse de période-amplitude (ou de

113

passage a zéro), intéressant le domaine temporel uniquement 1B Elle consiste a trouver la

période et I’amplitude du signal entre deux passages au zéro électrique correspondant a une
demi-onde EEG ou en détectant les pics des ondes EEG. Une comparaison systématique montre
que les deux méthodes étaient également capables d’estimer les fréquences lentes delta, mais que
I’analyse spectrale était meilleure pour les plus hautes fréquences 1691,

Enfin une autre approche du traitement du signal consiste en [’utilisation de la
transformée en ondelettes pour la reconnaissance de formes. Cette méthode appelée « théorie des
ondelettes » connait d’intéressantes implications en termes de traitement du signal EEG, en
reconnaissant notamment les réactions d’éveils, les fuseaux de sommeil. ..

[’analyse spectrale de la fréquence cardiaque est aussi utilisée pour évaluer I’activité du

1[107

systéme nerveux autonome aussi bien pendant la veille que le sommeil "7 (elle n’est possible

que si le rythme cardiaque est régulier). La composante spectrale de la fréquence cardiaque de
haute fréquence est sous la dépendance de I’activation du systéme nerveux parasympathique,
celle de basse fréquence dépend du systeme sympathique mais aussi du systéme nerveux
parasympathique. Le ratio hautes fréquences sur basses fréquences (HF / LF) est un marqueur de
la balance entre 1’activation du systéme sympathique et parasympathique.

[’analyse de la pression artérielle permet d’obtenir des résultats similaires.
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E - REGULATION DES ETATS DE VEILLE ET DE SOMMEIL.

Le sommeil est déclenché grice a un réseau neuronal permissif et maintenu par un réseau
exéeutif. A la différence, I’éveil est, lui, le résultat de I’activité de nombreuses structures
redondantes. La régulation du sommeil fait appel a trois processus :

- homéostatique
- circadien

- ultradien.

1. PROCESSUS HOMEOSTATIQUE (PROCESSUS S).

C’est un processus accumulatif augmentant réguliérement pendant la veille et diminuant
pendant le sommeil. Une expérience ancienne avait déja obtenu ce résultat en induisant du
sommeil chez un chien aprés lui avoir injecté du liquide céphalorachidien (LCR) d’un autre

chien privé de sommeil P!,

La baisse de I’intensité du sommeil se manifeste par des ondes lentes objectivées sur
I’EEG. Cette « activité en ondes lentes » est d’autant plus importante que la durée de la veille
préalable augmente; elle est ainsi indépendante d’un processus circadien. Un manque de
sommeil entraine une tendance croissante de Dactivité théta (5-8 Hz) de veille et une
augmentation de la profondeur du sommeil (riche en ondes lentes) par rapport aux valeurs
références 1°1,

L’adénosine, produit de dégradation du métabolisme ¢€nergétique des cellules cérébrales,
s’accumule effectivement pendant la veille et pourrait, par un effet seuil, favoriser I’apparition de

ces ondes lentes '],
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Cette activité a ondes lentes est plus importante dans les régions frontales pendant le
premier cycle du sommeil. Cela pourrait témoigner d’un besoin augmenté de récupération en

rapport avec une sollicitation majeure en veille.

2. PROCESSUS CIRCADIEN (PROCESSUS C).

De nombreux organismes, des plus simples aux plus complexes, présentent des rythmes
biologiques proches de 24 heures. Un rythme biologique est défini par :
- sapériode (ou son inverse, la fréquence)
- le maximum (acrophase) et le minimum (bathyphase) de sa valeur, soit son amplitude
- sa valeur moyenne

- sa phase par rapport & un temps de référence.

La période permet de classer les rythmes en circadien (entre 20 et 28 heures), ultradien
(inférieur a 20 heures), et infradien (supérieur a 28 heures).

La rythmicité circadienne est une propriété presque universelle, elle affecte toutes sortes
d’activités physiologiques avec une précision étonnante en rapport avec la présence d’une
horloge biologique.

Chez I’homme, [’organisation circadienne des ¢états de vigilance s’acquiert
progressivement apreés la naissance. Plus tard, ce rythme se synchronise spontanément sur 24
heures sous ’influence des synchroniseurs externes.

Chez les mammiféres, la quasi-totalité¢ de ces rythmes est générée dans les noyaux
suprachiasmatiques. Le fonctionnement de I’horloge biologique présente de nombreuses
similitudes d’une espeéce a ’autre avec un mécanisme commun : [’expression rythmique de
’activité de certains génes ainsi que la concentration de certaines protéines dont le taux varie en

fonction du temps 'L,
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Chez le mammifere, le géne clock a été isolé¢ dans un premier temps 851 1a protéine
« clock » est un facteur de transcription permettant ’activation d’autres génes « per » et « tin »,
eux-mémes impliqués dans la machinerie cellulaire de la rythmicité circadienne (58, 131,

Indépendamment de 1’alternance jour-nuit, les rythmes circadiens persistent en obscurité

constante. Leur périodicité endogene est de 24,18 heures [146]
Toutefois les variations de notre environnement, notamment de la température et de la lumiére,
entrainent d’importantes modifications de notre horloge biologique interne, permettant ainsi
d’adapter nos rythmes internes a notre environnement en nous resynchronisant sur les 24 heures
[146]

Il existe chez I’homme non pas une mais deux horloges biologiques principales. I
existerait un « oscillateur fort » X, peu dépendant de 1’environnement, a 1’origine du rythme de
la température centrale, de la sécrétion de mélatonine et du cortisol et du sommeil paradoxal, et
un « oscillateur faible » Y, particuli¢rement sensible a notre environnement et qui serait a

’origine de la synchronisation des rythmes veille-sommeil ainsi que de la sécrétion de certaines

hormones comme la prolactine et I’hormone de croissance [29] (figure 3).
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Figure 3: Représentation des trois processus impliqués dans la régulation des états de vigilance :
régulation homéostasique ; régulation circadienne ; régulation ultradienne. W : wake, veille ; S :
sommeil ; R : REM, sommeil paradoxal; N : NREM, sommeil lent.

3. PROCESSUS ULTRADIEN.

Ce processus contréle notamment [’alternance sommeil lent - sommeil paradoxal.
L’activité¢ alternée de populations de neurones interconnectés, « sommeil paradoxal-on »
(localisés dans la formation réticulée pontique et le locus coeruleus alpha notamment) et
« sommeil paradoxal-off » (localisés dans le locus coeruleus et le noyau dorsal duraphé)
explique la succession des phases de sommeil paradoxal et de sommeil non paradoxal %, 1
existe une relation temporelle réciproque entre 1’activité de décharge électrique de ces deux

populations de neurones. Le réle d’un neuropeptide de découverte récente appelé hypocrétine ou
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orexine (synthétis¢ dans la partie larérodorsale de I’hypothalamus) est a souligner ici du fait de

son action sur ces populations de neurones 1.

4. PROCESSUS D’INERTIE DU REVEIL (PROCESSUS W).

L’effet d’inertie serait responsable de variations de la vigilance au réveil et surtout en cas
de réveil forcé, en déviant transitoirement le processus S/, Ce processus W pourrait diminuer la
performance du dormeur dans le cas d’une activité présente des le réveil.

Cette «inertie du réveil », peu importante en physiologie, le devient nettement en
pathologie dans ’hypersomnie idiopathique et lors de troubles du rythme veille-sommeil induits

par un travail posté.

F- GRANDES FONCTIONS PHYSIOLOGIQUES AU COURS DU SOMMEIL.

1. FONCTION VENTILATOIRE.

La fonction ventilatoire a été largement étudiée ces derni¢res années du fait de la forte
prévalence de ses troubles au cours du sommeil. Le contréle de la respiration différe selon les
états de veille et de sommeil, en rapport avec le type de régulation impliquée dans la commande

ventilatoire®",

En effet deux types de contrdle, « métabolique » et « comportemental », ont pu étre
individualisés avec un degré différent d’interaction de I’'un avec I’autre selon les états de veille et
de sommeill** ' 28] T e contréle « métabolique » est généré par les neurones respiratoires
bulboprotubérantiels sensibles aux influx de chémorécepteurs centraux et périphériques.

Le contrdle « comportemental » de la ventilation est, quant a lui, généré par une

circuiterie neuronale assez vaste et encore mal délimitée incluant principalement le cortex frontal

-4) .



et ’hypothalamus postérieur. Ce systéme permet I’adaptation automatique de la ventilation a

activité du sujet avec une possibilité de commande volontaire de la respiration.

1.1 Au cours de la veille.

Le contréle de la ventilation est principalement sous la commande comportementale qui

assure conjointement 1’état de veille.

1.2.  Au cours de ['endormissement.

L’apparition du sommeil inhibe le contrdle comportemental de la ventilation qui est

présent seulement a 1’état de veille.

Progressivement, le contréle métabolique prend le relais pour la commande ventilatoire
mais il ne devient efficace que quand le sommeil est stable. La ventilation a I’endormissement
est particuli¢crement instable. Cette phase transitionnelle est la période de pathologies

respiratoires fréquentes, notamment du syndrome d’apnée du sommeil.

1.3. Au cours du sommeil lent stable (stade 2 stable, 3 et 4).

La ventilation en sommeil lent, stable, est caractérisée par une grande régularité aussi

bien en amplitude qu’en fréquence. La respiration n’est sous la dépendance que du contrble

métabolique.

1.4.  Au cours du sommeil paradoxal.

La ventilation diminue en sommeil paradoxal en comparaison avec la veille mais différe

peu de celle du sommeil lent stable. Toutefois, la respiration est irréguliére et instable et les
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variations du volume courant différent selon 1’activité phasique et tonique du sommeil
paradoxal“o’ 221 11 existe durant cette phase des possibilités d’apnées, méme chez le sujet normal.

La ventilation en sommeil paradoxal échappe au contréle métabolique ainsi qu’au
contréle comportemental de veille. Un autre contréle comportemental particulier & ce stade est
probable. Les neurones générant cette commande ventilatoire seraient eux-mémes sous la

dépendance des systémes neuronaux responsables du sommeil paradoxal.

2. FONCTION CARDIOVASCULAIRE.

La diminution progressive de 1’activité du systeme nerveux autonome au cours du

sommeil rend compte des multiples variations des paramétres cardiovasculaires au cours de la

nuit 44 %

2.1. Variations du rythme cardiaque.

D¢s I’endormissement, une dépression sinusale est responsable d’une bradycardie (avec

) P31 Une dépression notable est

possibilités de pauses sinusales, inférieures a 2,5 secondes
également responsable de blocs auriculo-ventriculaires du premier, et plus rarement du second
degré. Ces diminutions de I’activité sont expliquées par une activation du tonus parasympathique

et une diminution du tonus sympathique au cours du sommeil lent. En sommeil paradoxal, la

fréquence cardiaque, bien qu’instable, est plus ¢élevée qu’en sommeil lent.

2.2. Variations de la pression arterielle (PA).

La pression artérielle systémique diminue au cours du sommeil lent et notamment du

sommeil lent profond (diminution de 10 & 15 % par rapport a la veille). En sommeil paradoxal, la
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PA, quoiqu’instable, ne semble pas étre différente de celle de la veille calme. Au réveil, la PA

augmente rapidement.

2.3. Variations du débit cardiaque et cérébral.

Le débit cardiaque semble diminuer en sommeil lent bien que cette donnée reste encore

controversée 4,

En sommeil paradoxal, le débit cardiaque semble étre stable. Le débit sanguin cérébral

augmente lors des activités phasiques du sommeil paradoxal chez I’homme et notamment dans

les structures du tronc cérébral.

3. FONCTION ENDOCRINIENNE.

L’activité sécrétoire des systémes endocriniens suit une certaine rythmicité, épisodes
sécrétoires fonction de leur adaptation aux milieux intérieur et extérieur. Chaque hormone
possede en effet un profil de sécrétion caractéristique (pulsatile et moins fréquemment tonique)
résultant des influences d’une rythmicité circadienne (par [’intermédiaire du noyau
suprachiasmatique) et /ou de ses relations avec le cycle veille-sommeil. Deux systémes ont été
particulierement étudiés, le systetme hypothalamo-hypophyso-surrénalien et le systéme rénine-

angiotensine-aldostérone.

3.1. Hormones liées aux cycles veille-sommeil.

% Prolactine : concentrations diurnes faibles. Taux élevés la nuit durant le sommeil.

% Thyrotropine (THS) : augmentation des concentrations sanguines avant 1’endormissement

suivie d’un plateau puis d’une diminution progressive au cours de la nuit.
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3.2. Hormones liées a l'architecture du sommeil.

% Hormones de croissance (GH) : le pic de sécrétion de GH est objectivé en début de nuit,

associé¢ au sommeil lent profond, suivi de plusieurs pics d’amplitude plus faible en milicu

et fin de nuit.

% Systéme rénine-angiotensine-aldostérone : 1a sécrétion augmente lors du passage en

sommeil paradoxal ou de I’éveil au sommeil lent profond et diminue lors d’un allégement

du sommeil ou lors d’un éveil.

% Hormones antéhypophysaires : les sécrétions antéhypophysaires sont plus faibles lors des

phases de transition entre le sommeil lent et le sommeil paradoxal.

3.3. Hormones a rythmicité circadienne peu influencées par le sommeil.

% Cortisol, adrénocorticotropine (ACTH) et TSH : le rythme de ces sécrétions hormonales

n’est pas modifié par le sommeil et reste constant apres privation de sommeil.

* Mélatonine : le profil de sécrétion de la mélatonine suit étroitement 1’alternance lumiére-
obscurité ; la lumiére ayant un fort pouvoir inhibiteur. L.a mélatonine est un marqueur
précieux de I’activité de I’horloge circadienne.

* Testostérone et LH : les profils de sécrétion de ces hormones semblent indépendants des

cycles veille-sommeil.

4. IFONCTION DIGESTIVE.

Le tube digestif est sous contréle du systeme nerveux autonome et principalement du
systéme parasympathique. La diminution de I’activité du systeme nerveux autonome au cours du

sommeil laisse supposer des variations de la fonction digestive au cours du nycthémere.
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5. FONCTION SEXUELLE,

L’existence d’érections au cours du sommeil est connue depuis fort longtemps avec une
relation étroite chez I’homme entre les érections et le sommeil paradoxal (association dans plus

de 85% des cas). Il est intéressant de noter que durant les cauchemars, 1’érection est souvent

absente.

6. THERMOREGULATION.

L’homme est considéré comme un homéotherme. Les processus de régulation de la
température interne dépendent de 1’état de vigilance, la réactivité des corps a I’environnement
thermique étant différente en sommeil lent profond et en sommeil paradoxal. En effet, il existe
une zone de thermoneutralité propre a chaque état de sommeil et la vasorégulation la plus
efficace est en sommeil lent profond. De plus, dans une situation ou la température extérieure
différe trop de la température cérébrale, 1’organisme réagit en diminuant le temps de sommeil
passé en sommeil paradoxal afin de privilégier un sommeil a thermorégulation efficace.

Toutefois, une thermorégulation en sommeil paradoxal existe aussi chez ’homme.
7. METABOLISME CEREBRAL.

L’implication du sommeil lent dans les processus de restauration physique a souvent été
avancée du fait notamment de P'augmentation du nombre de mitoses cellulaires et de
I’anabolisme protidique (sécrétion de GH, interleukine...) dans ce type de sommeil. Le sommeil
paradoxal, quant a lui, semble plutdt étre en rapport avec la maturation du systéme nerveux

central et la régulation émotionnelle et comportementale.
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G - ACTIVITE MENTALE AU COURS DU SOMMEIL.

Le réve a de tout temps fasciné les esprits. Pourtant il ne constitue pas la seule activité
mentale du sommeil et peut méme faire écran aux autres types d’activité mentale, hallucinations

hypnagogiques et hypnopompiques, activité réflexive du sommeil lent.

[. ACTIVITE MENTALE A L’ ENDORMISSEMENT ET AU REVEIL.

Les hallucinations sont des perceptions sans objet. Elles sont souvent rapportées par des
patients atteints d’affections neurologiques ou psychiatriques, mais peuvent aussi étre
rencontrées chez le sujet normal, & ’endormissement et au réveil :

*  hallucinations hypnagogiques . au début du XIXeéme si¢cle, le terme est créé par
Maury®” qui a étudié ces derniéres en se faisant lui-méme réveillé aprés s’étre endormi. Ce sont
les plus fréquentes (37 % environ de la population générale).

*  hallucinations hypnopompiques : Myers[m” forge le terme plus de 50 ans apres Maury,
désignant ainsi les hallucinations pergues au moment du passage de I’état de sommeil a I’état de

veille.

Les hallucinations, qu’elles soient hypnagogiques ou hypnopompiques, peuvent étre

visuelles, auditives, kinesthésiques et beaucoup plus rarement olfactives ou gustatives.
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2. ACTIVITE MENTALE DU SOMMEIL.

2.1. Réves et activité mentale réflexive.

Dans de nombreuses civilisations, les réves étaient considérés comme des messages
émanant des dieux et des esprits. Plus tard, il a été¢ admis que les réves pouvaient refléter des
processus psychologiques propres au sujet.

Le travail symbolique de la production onirique et ses relations avec 1’Inconscient ont par
ailleurs été discutés dans le cadre de théories célébres, comme celles de S.Freud.

En 1953, la découverte du sommeil paradoxal et de son association avec le réve projette
une lumiére nouvelle sur ce phénomene et constitue le point de départ de la psychophysiologie
du réve. D’aprés Aserinsky et Kleitman!'", 74% des éveils provoqués en sommeil paradoxal
donnent lieu a des récits de réves contre seulement 9% des éveils provoqués en sommeil lent.

Pourtant, des études ultérieures suscitent des doutes sur cette association exclusive entre
réve et sommeil paradoxal, en apportant la preuve que 70% des éveils a partir des stades 3 et 4
du sommeil lent, 74% des éveils a partir du stade 2 et 81% des éveils provoqués lors de
I’apparition des premiers fuseaux du sommeil, sont associés a une activité mentale.

Ces résultats conduisent a une réflexion sur la qualité de I’activité mentale des deux types
de sommeil et a la constatation que celle recueillie aprés des éveils en sommeil paradoxal est
plus souvent hallucinatoire (visuelle, auditive), vivace, bizarre ou invraisemblable, émotionnelle,
tandis que celle recucillie aprés des éveils en sommeil lent est plus souvent conceptuelle,

réflexive, plus proche de 1activité mentale de veille!!'®.
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2.2. Isomorphisme entre mouvements oculaires rapides et imagerie visuelle du

réve,

Selon I’hypothése de I’isomorphisme, ou hypothése du « balayage », les mouvements
oculaires rapides balaieraient les images visuelles des réves, de la méme mani¢re que les
mouvements oculaires de la veille balaient I’environnement (hypothése basée sur le récit de
réves obtenus a l’occasion d’éveils en sommeil paradoxal). Plusieurs objections ont ¢été
soulevées, la premiére étant que les nouveau-nés présentent des mouvements oculaires mais qu’il
est trés peu probable qu’ils aient des réves visuels et donc que les mouvements oculaires rapides
soient liés aux réves. Une autre critique est qu’il existe des mouvements oculaires rapides chez
les aveugles de naissance qui n’ont donc pas d’imagerie visuelle. Enfin, les mouvements
oculaires rapides apparaissent surtout en bouffées contrairement a 1’activité visuelle continue de

la veille.

2.3. Le temps du réve.

Les réves sont-ils instantanés ou se déroulent-ils dans le temps a I’image de "activité du
jour ? L’une des maniéres de répondre a cette question est de compter le nombre de mots d’un
récit de réve et de le comparer a la durée de 1’épisode de sommeil paradoxal.

Dement et Kleitman"? ont ainsi comparé le nombre de mots dans 126 récits de réves et la
durée des épisodes de sommeil paradoxal dont ils étaient issus. Les résultats étaient ainsi en

faveur d’une égalité du temps du réve et de 1’action du jour.
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2.4. Collecte et analyse des réves.

Nous devons nos connaissances actuelles du réve a des méthodes précises de collecte et

d’analyse de son contenu :

*  FEn laboratoire : sous contrble polysomnographique, en réveillant des sujets a des
moments précis de leur sommeil. C’est une méthode cofiteuse.

* Le journal des réves: le sujet y rapporte nuit aprés nuit, le ou les réves dont il se
souvient.

*  La relation psychothérapique : ou le sujet est plus enclin & confier ses réves.

* Le recueil de données « en classe » : on demande a des sujets réunis pour une raison

quelconque de rapporter le dernier réve dont ils ont le souvenir.

Les méthodes d’analyse sont ¢galement plurielles :
»  L’association libre : introduite par Freud, elle consiste a demander au réveur d’indiquer
ce que lui suggére chaque élément de son réve, sans y apporter aucune censure.
»  L’analyse métaphorique : elle correspond aux interprétations symboliques qui peuvent

étre faites lors d’une psychothérapie.

= L’analyse thematique : c’est la recherche de thémes émergeants dans une suite de réves.

»  L’analyse de contenu ou approche quantitative : elle repose sur la création de catégories
bien définies qui doivent conduire a des résultats identiques entre les mains de différents
investigateurs (la plus utilisée est celle de Han et Van de Castle!™).

»  L’analyse « cognitive » : elle repose sur le type de performance mnésique disponible.

Les performances mnésiques seraient supérieures en sommeil paradoxal par rapport au sommeil

lent.
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2.5. Constitution des réves.

Elle est complexe et multifactorielle. De multiples expériences ont été réalisées dans
lesquelles les sujets étaient exposés a des expériences particulieres précédant le sommeil :
isolement social, privation de boisson, exercice physique, films de violence, inversion du
champ visuel, activité intellectuelle stressante. De toutes ces expériences, il ressort que les
incorporations indirectes sont plus souvent observées que les incorporations directes. Un bon
exemple en est I’expérience de Berger'!! dans laquelle un nom présenté a un sujet pendant
qu’il était en sommeil paradoxal était incorporé de trois maniéres différentes: par
« assonance », ¢’est-a-dire par transformation du nom présenté ; par « association », le sujet
révant d’un magasin portant le nom présenté et enfin par « représentation », une personne de

ce nom apparaissant dans le réve.

Généralement, les événements récents ont un impact plus important sur le réve que les
événements anciens. Un délai de quelques jours est cependant habituel (dream lag effect).
Ainsi des sujets de langue anglaise soumis a un cours intensif de frangais (par immersion), ne
commengaient a incorporer du francais dans leurs réves qu’aprés 5 jours et certains pas avant

1 mois.

Il est d’observation courante que les réves ont plus souvent une tonalité désagréable
qu’agréable, et que les stress de la vie de tous les jours ont plus d’impact sur les réves que des
expériences particuliéres placées avant le réve. Au maximum des expériences tres stressantes
- camp de concentration, attentat, embuscade - peuvent étre incorporées en des réves

récurrents, tel que les cauchemars répétitifs des états de stress post traumatiques.
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2.6. Facteurs influencant la constitution des réves.

L’activité mentale du sommeil lent contient plus de résidus de 1’activité de jour que
celle du sommeil paradoxal. Au fur et a8 mesure que la nuit s’écoule, les épisodes de sommeil
paradoxal deviennent plus longs, de contenu plus complexe, et font appel & un échantillon
plus large de traces mnésiques que dans la premiére partie de la nuit. Les réves a contenu
émotionnel majeur ou cauchemars sont plutét observés dans les épisodes de sommeil

paradoxal de fin de nuit.

Le contenu des réves dépend aussi de I’age et du sexe. Les trés jeunes enfants révent
souvent d’animaux, remplacés plus tard par des humains. Les sujets 4gés révent plus souvent
de mort. Les réves des hommes comportent volontiers des personnages masculins et ceux des

femmes des relations amicales et des émotions agréables.

Les patients porteurs d’une lésion dans le tronc cérébral, si¢ge des générateurs du
sommeil paradoxal, ne rapportent pas moins de récits de réves. D’autres études réalisées chez
des patients cérébrolésés ont permis de montrer que les aires préfrontales jouaient un réle
important dans la gen¢se des réves sans qu’il n’y ait de latéralité prédominante. Enfin,
I’application de cette méthode d’analyse des réves dans des pathologies neurologiques a
permis d’objectiver que le contenu des réves était le reflet du fonctionnement cognitif pendant

le sommeil mais aussi pendant la veille.

Les sujets anxieux ont plus de réves d’angoisse et l’utilisation de techniques de
relaxation est suivie de réves plus agréables. Chez les sujets phobiques, le recours a des
méthodes de désensibilisation peut aboutir a une disparition de I’objet phobique dans les

réves. La suggestion avant le sommeil est susceptible de modifier le contenu du réve. Cette
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méthode est utilisée dans le traitement comportemental des cauchemars, en apprenant au

sujet a se répéter avant de se coucher des scénarii de cauchemars modifiés (rendus agréables).

H- ENTRE 10 ET 16 Ans.P%31

Au cours de cette période, le sommeil devient identique a celui de 1’adulte. Ainsi, si
I’on compare les enregistrements polygraphiques de sommeil de préadolescents et
d’adolescents, on constate chez ces derniers une diminution importante du sommeil lent
profond, une augmentation du sommeil lent léger et une diminution de la latence de la
premiére phase de sommeil paradoxal puisque, comme chez 1’adulte, elle apparait environ 70
a 90 minutes aprés I’endormissement. L’étude de Carskadon (1982P%) est significative :
durant 6 ans, les mémes 16 enfants ont été enregistrés une fois par an, sur 3 nuits, entre 10 et
16 ans. Quel que soit leur dge, I’heure du coucher était a 22 heures, celle du lever a 8 heures.
Cette étude révele que le temps de sommeil total et la durée du sommeil paradoxal restaient
constants entre 10 et 16 ans, tandis que le temps de sommeil lent profond diminuait de 35 % a
partir de 13 ans. Les tests itératifs d’endormissement ont d’autre part montré que, apres une
durée égale de sommeil nocturne pour tous, les préadolescents ne s’endormaient que trés
rarement dans la journée et toujours apres des latences d’au moins 18 minutes. En revanche, a
partir de I’4ge de 13 ans (stade III de I’échelle de Tanner) apparait une somnolence diurne
puisque ’adolescent s’endort souvent en moins de 10 minutes. Il existe donc au cours de
I’adolescence des besoins de sommeil plus importants que chez le préadolescent, une
« hypersomnie physiologique » trés souvent aggravée lors des jours scolaires par une
privation de sommeil. De nombreuses études épidémiologiques révelent qu’il existe une

diminution importante du temps de sommeil chez I’adolescent, de 2 heures en moyenne entre
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10 et 20 ans, passant ainsi de 9 heures de sommeil & 1°‘4ge de 10 ans, a 7 heures a 1’dge de 20

anst>> 311,

L’aspect quantitatif du sommeil est variable de fagon inter-individuelle de 2 a 3
heures. 1l existe donc de petits et de gros dormeurs. Il existe également des différences de
durée de sommeil en lien avec des différences socio-culturelles : Ottaviano démontre que les
enfants italiens de 6 ans dorment deux heures de moins que les enfants anglo-saxons et
suisses, avec probablement des heures plus tardives de coucher. Il existe aussi une variabilité
autour du temps d’endormissement, 1’adolescent s’endormant deux fois plus vite que le

préadolescent® (en 10 minutes environ).

II. LES TROUBLES DU SOMMEIL DE I’ENFANT ET DE I’ ADOLESCENT.

Dans une étude prospective sur 4 ans, il est décrit que parmi les adolescents souffrant
de troubles du sommeil, 70 % d’entre eux souffrent encore de troubles du sommeil 4 ans plus
tard, dont 20 % de troubles du sommeil fréquents. Il est ainsi nécessaire de bien connaitre ces

[110]

troubles' - et des les prendre en charge précocement.

Le DSM-IVTR[57] classe les différents troubles du sommeil mais de fagon non

80 . .
1 autre classification

spécifique aux enfants et aux adolescents. Par contre, la ISCD!
internationale, inteégre les troubles de I’enfant et de I’adolescent a ceux de I’adulte, dans une

perspective développementale et de maturation du systéme nerveux central.
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A - LES DIFFERENTES CLASSIFICATIONS DES TROUBLES DU SOMMEIL.

1. LA CLASSIFICATION FRANCAISE (CFTMEA).

Dans cette classification, les troubles du sommeil sont individualisés au sein des

troubles a expression somatique et/ou comportementale et sont répartis en quatre grands

groupes :

Les troubles du coucher et les troubles de I’endormissement ;

e Les cauchemars, les réves d’angoisse, les terreurs nocturnes ;
e Les hypersomnies, les insomnies, les inversions du rythme veille-sommeil ;

¢ Le somnambulisme, la narcolepsie, le syndrome de Gélineau.

2. LES CLASSIFICATIONS INTERNATIONALES NON SPECIFIQUES (CIM-10 ET DSM-IVyg). 43371

Bien que ces classifications soient les plus utilisées pour les troubles du sommeil, elles

ne comportent pas de rubrique spécifique aux troubles du sommeil de I’enfant et de

I’adolescent..
Le DSM-IV R différencie trois grandes catégories divisées en sous-groupes :
+ Les troubles primaires du sommeil
o Les dyssomnies

— Insomnie primaire

— Hypersomnie primaire
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— Narcolepsie
— Troubles du sommeil liés a la respiration
— Troubles du sommeil liés au rythme circadien

— Dyssomnie non spécifiée

o Les parasomnies

— Cauchemars
— Terreurs nocturnes
— Somnambulisme

— Parasomnie non spécifiée

+ Les troubles du sommeil liés a un autre trouble mental
+ Les autres troubles du sommeil

o Troubles dus a une affection médicale

o Troubles induits par une substance

3. LACZAQMWCAWON1NHMNAEKMMLEDESTROUBLESDUSQMMEH4YC&D)M0+AMW”E”

Basée sur des critéres épidémiologiques, cliniques et électrophysiologiques, cette
classification a pour but de placer les troubles du sommeil de I’enfant et de 1’adolescent en
continuum avec ceux de ’adulte, dans une perspective de développement et de maturation du

systéme nerveux central.
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Quatre grandes unités sont ainsi différenciées, avec de multiples sous-catégories :
+ Les dyssomnies

o Troubles intrinséques du sommeil (13 catégories)
o Troubles extrinséques du sommeil (14 catégories)

o Troubles du rythme circadien (7 catégories)

+ Les parasomnies
o Troubles de 1’éveil

— Eveils avec confusion
— Somnambulisme
— Terreurs

o Troubles de la transition veille-sommeil

— Rythmies du sommeil
= Sursauts du sommeil
— Somniloquie

— Crampes

o Parasomnies associées au sommeil paradoxal (6 catégories)

o Autres parasomnies

+ Troubles du sommeil associés & des maladies organiques ou psychiatriques

o Troubles psychiatriques (5 catégories)
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o Troubles neurologiques (6 catégories)

o Autres maladies (7 catégories)

+ Autres troubles du sommeil (11 catégories)

B- L’EVALUATION DU SOMMEIL ET DE SES TROUBLES CHEZ L’ADOLESCENT, ANVEXES]

1. L’EVALUATION CLINIQUE.

Les études du sommeil, qu’elles soient prospectives comme celle de Roane et
Taylor'"'” ou longitudinales, se font sur de grands nombres d’adolescents par I’intermédiaire
d’autoquestionnaires (prés de 9200 sujets ont participé a 1’étude japonaise de Alexandru et
Michizaku). Ces autoquestionnaires sont comparables d’une étude a 1’autre et comportent
souvent de nombreuses questions. Celles-ci portent sur la situation sociodémographique de
I’adolescent, sa scolarité, son état de santé et sa consommation médicamenteuse, ses
habitudes de vie (sommeil, alimentation, loisirs, consommation de substances
psychoactives,etc). L humeur, I’anxiété, la relation aux autres (parents, pairs) sont ¢galement

questionnées.

[13] y ajoutait un examen médical complet

Dans son étude réalisée dans le Nord, Bailly
effectué par les médecins scolaires. Cet examen comprenait entre autres un interrogatoire sur

les antécédents personnels et une évaluation du statut pubertaire.

En pratique clinique quotidienne, cette évaluation clinique se fait principalement par

un interrogatoire de 1’adolescent et de son entourage.
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2. L’EVALUATION DU TEMPS DE SOMMEIL.

L’utilisation d’un calendrier de sommeil permet de déterminer le temps de sommeil et
de visualiser sur plusieurs jours le rythme veille-sommeil, la répartition du sommeil
diurne/nocturne, le temps d’endormissement et I’existence de réveils (leur nombre, leur durée,

leur moment de survenue).

3. LA MATINALITE ET LA VESPERALITE.

La matinalité-vespéralité correspond a la préférence affichée par certains individus
pour la planification de leurs activités en plages horaires matinales ou vespérales. Dans une
¢tude portant sur 392 adolescents (Caci et al. 2005[28]), une corrélation négative entre les
heures de lever, de coucher et d’optimum physique et intellectuel est mise en évidence et ceci
indépendamment de la durée du sommeil. De fagon particulié¢re, dans cette méme étude, la
matinalité ou la vespéralité sont indépendantes du sexe ou de 1’4ge mais sont reliées au mois
de naissance. Les sujets vespéraux sont plutét nés en mars-avril et les sujets matinaux en
septembre-octobre. Ceci refléterait la durée de la photopériode durant la grossesse ou la

période périnatale.

[’interrogatoire est important ; il existe une échelle de matinalité-vespéralité adaptée a

’adolescent pouvant y étre utilisée.
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4. LA SOMNOLENCE DIURNE.

Elle peut étre évaluée par I’échelle d’Epworth dont il existe une version pour les
adultes et une autre adaptée aux enfants et adolescents. Cette échelle est un outil pratique car
elle comporte un faible nombre de questions, facilement reproductibles, permet le diagnostic

de troubles du sommeil et permet surtout d’en évaluer le retentissement.

5. L’EVALUATION PARACLINIQUE.

Elle est essentiellement représentée par 1’enregistrement polygraphique du sommeil
qui comporte un électroencéphalogramme, un électromyogramme et un électro-oculogramme.
Cet examen est d’indication restreinte car lourd & mettre en place, mais est parfois tres utile
dans certaines pathologies du sommeil telles que la narcolepsie ou le syndrome de Kleine-

Levin (Arnulf et al. 2008")).

C - CLINIQUE DES TROUBLES DU SOMMEIL DE L’ADOLESCENT.

1. LES TROUBLES PRIMAIRES.

1.1 Les dysomnies.

% Les insomnies

Comme chez ’adulte, cela correspond a un trouble de I’installation et/ou du maintien
du sommeil (réveils nocturnes ou réveil précoce). Elle peut étre transitoire ou chronique et

alors se compliquer d’une « dette de sommeil » 53]
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Dans ’étude de Bailly!®! faite auprés d’établissements scolaires du Nord et portant
sur 652 adolescents 4gés en moyenne de 15 ans, 37,5 % de ces adolescents présentaient des
troubles du sommeil persistants de type «insomnie ». De plus, il existait une différence
significative entre les sexes, les filles souffrant plus d’insomnie (40,2 %) que les gargons
(31,6 %). Ces chiffres sont tout a fait comparables aux résultats retrouvés dans la plupart des

études! '8!,

"7 dans une étude prospective réalisée sur prés de 4500 adolescents

Roane et Taylor!
Agés de 12 a 18 ans et suivis sur une durée de 6 a 7 ans, démontrent que des symptdmes

d’insomnie pendant [’adolescence sont un facteur de risque (odd ratio = 2,3) de

consommation de toxiques et de dépression a ’age de jeune adulte (18-25 ans).

* Les hypersomnies

De prévalence faible, elles peuvent étre de diagnostic difficile et reposent sur des
éléments essentiellement cliniques. Elles doivent étre évoquées devant 1’existence d’une
somnolence diurne excessive ou devant 1’augmentation du temps de sommeil de 2 a 3 heures

par rapport au temps moyen de sommeil pour 1’age.

La narcolepsiem]

Bien qu’elle soit le plus souvent diagnostiquée a I’age adulte, prés de 40 % des
patients souffrant de narcolepsie relatent un début des troubles avant ’age de 15 ans. Elle se
caractérise par une tétrade symptomatique: sommeil diurne excessif et acces diurne
invincible (pouvant atteindre 2 a 3 heures), acces de cataplexie (présents dans 66 % des cas et
souvent déclenchés par le rire ou les émotions), hallucinations hypnagogiques (36 % des cas)

et paralysies du sommeil (23 % des cas). Le diagnostic est avant tout clinique, mais des

-62 -



investigations paracliniques peuvent étre d’un grand intérét et d’une grande aide (actimétrie,

tests de latence d’endormissement, polysomnographie, typage HLA) 541

Le syndrome de Kleine-Levin (SKL)

Il fait partie des hypersomnies récurrentes, dans le groupe des hypersomnies d’origine
centrale. Ce syndrome survient quasi exclusivement chez I’adolescent d’origine maéle. Il
associe une fatigue et une somnolence intense d’apparition rapide a des troubles du

comportement : hyperphagie compulsive et déshinibition sexuelle.

o5

L’hypersomnie idiopathiqu

Il s’agit d’une hypersomnie isolée, sans cause connue. Longtemps confondue avec la
narcolepsie, elle est aujourd’hui bien individualisée et se caractérise par une somnolence
diurne plus ou moins permanente, les sujets se plaignant de n’étre jamais ou rarement
completement éveillés. Des accés de sommeil peuvent apparaitre, mais ils sont moins
irrésistibles que dans la narcolepsie. On ne retrouve pas de cataplexie ou de paralysie du

sommeil. Le sommeil de nuit est de longue durée.

* Troubles du sommeil liés a la respiration™* **!

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (1 & 3 % des enfants de moins de 6
ans) est caractérisé par une obstruction prolongée — partielle ou compléte - des voies aériennes
supérieures, interrompant ainsi la ventilation au cours du sommeil. Les conséquences peuvent
étre importantes du fait d’une hypoxie chronique et du retentissement staturo-pondéral et
psychomoteur sur I’enfant. La symptomatologie est marquée par un ronflement, des apnées,

une respiration buccale, une respiration paradoxale, une position anormale de sommeil (téte
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en extension) et une hypersudation. Le sommeil est agité avec des réveils difficiles et une
somnolence diurne anormale. Une hypertrophie adénoido-amygdalienne ou une anomalie

maxillo-faciale sont a rechercher.

* Troubles du sommeil liés au rythme circadien

Le syndrome de retard de phase

[’adolescence est caractérisée par une tendance naturelle au retard de phase
(Carskadon et coll., 1993, 19977 3%y Le sommeil de 1’adolescent est donc marqué par
I’existence d’un retard de phase et par des irrégularités du rythme veille-sommeil. Cette
tendance est, semble-t-il, partiellement liée aux modifications biologiques qui accompagnent
la puberté (Carskadon et coll., 19938¢) Labyak et coll., 19987 et est aggravée par le rythme
de vie de I’adolescent : il se couche tard pour étudier ou se démarquer de sa famille et doit se
lever tot en période scolaire, notamment s’il a un temps de transport important (Carskadon et
coll., 199887y, Le temps de sommeil est ainsi diminué, surtout chez les filles qui se 1évent
plus t6t que les gargons. L’adolescent se trouve en état de privation de sommeil qu’il tente de
compenser le week-end par des réveils trés tardifs. L’étude de Carskadon et coll. (1980
indique qu’il existait en moyenne une différence de 40 minutes entre le temps moyen de
sommeil en semaine et celui en week-end. Dans ’étude de Patois et coll. (19931%%) qui
analyse les habitudes de sommeil de 25 703 adolescents de 15 a 20 ans, la différence
moyenne entre les durées de sommeil en période scolaire et en fin de semaine est de prés de 2
heures, celle entre période scolaire et vacances étant de 1,25 heures. 85 % des adolescents

dorment plus longtemps en vacances qu’en période scolaire : 49 %, 1 a 2 heures de plus ; 21

%, 3 a 4 heures de plus ; 3 %, plus de 5 heures.
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Ce syndrome de retard de phase se retrouve a travers tous les pays et les différents
types de culture. De multiples études ont été menées en Asie, Amérique du Nord, Amérique
latine, en Israél et dans les pays de I'Europel> 7" 9293, 1201 Toutes mettent en évidence un
temps raccourci de sommeil pendant les jours d’école (de 7,3 heures en moyenne) contre une
durée de sommeil allongée le week-end (de 9,2 heures en moyenne). Les différences de
sommeil de ces adolescents se font autour de I’heure du coucher, qui est plus ou moins tardive

d’un pays a I’autre.

Le rythme scolaire a donc un retentissement sur la durée du sommeil. Les adolescents
présentent alors une somnolence diurne qui se répercute elle-méme sur les résultats scolaires,

. ., [108
ceux-cl se trouvant alteres[ ].

Une étude indienne!’” a démontré que ’importance du syndrome de retard de phase

augmentait avec le grade scolaire de I’adolescent (par exemple lycée par rapport a collége).

Le syndrome d’avance de phase!'® "

Rarissime chez l’adolescent, il est plus souvent retrouvé chez la personne Aagée.
L’endormissement et le réveil sont avancés. L’insomnie apparait si I’individu doit se coucher
régulierement tard, car il se réveillera spontanément t6t. Une somnolence diurne sera alors

. [62
observéel$% 63641

Les syndromes hypernycthéméraux!'” 201

Ces syndromes sont rares. Ils peuvent toutefois se manifester chez un adolescent a la

personnalité introvertie lors d*une surcharge de travail ou de difficultés scolaires!® % qu’il

y ait ou non une pathologie associée.
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Les rythmes veille-sommeil sont ici supérieurs & 24 heures, malgré la présence de
synchronisateurs externes. Les horaires de lever ou de coucher sont alors trés irréguliers.
Parfois le sommeil est en phase avec les activités sociales, parfois le rythme se décale et

d’autres fois encore, le rythme est totalement inversé, le sujet dormant le jour et restant éveillé

la nuit.

Ce type de syndrome s’observe préférentiellement chez les personnes atteintes de

cécité ou souffrant de tumeur suprachiasmatique!'>®,

1.2 Les parasomnies.

Elles regroupent un ensemble de perturbations associées au déroulement du sommeil.
Elles sont le plus souvent bénignes, sauf lorsque leur fréquence devient importante. Aucun
lien n’a été établi entre les parasomnies et les pathologies psychiatriques (Wills et Garcia,
20021"Y, mais lorsqu’elles débutent tardivement ou que leur fréquence est grande, il

convient de se montrer prudent.

Ces parasomnies peuvent étre classées en fonction de leur moment de survenue dans le

cycle du sommeil.

* Les parasomnies liées a un trouble de I’éveil

Elles correspondent a la survenue d’une activité motrice et/ou végétative lors d’un
éveil partiel durant le sommeil lent profond (stade 4), a la fin du premier ou du deuxieme

cycle de sommeil, peu avant I’apparition d’une premiere phase de sommeil paradoxal qui sera

« ratée ».
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Les terreurs nocturnes

Elles s’observent dans 65 % des cas chez les enfants de 3 a 7 ans, dans 25 % des cas
chez les enfants de 8 4 10 ans et seulement dans 10 % des cas chez les adolescents de 11 a4 16

ans[SG].

Ces terreurs se caractérisent par un début brutal, 1 a 3 heures aprés I’endormissement
(stade 3 ou 4). L’¢pisode dure en moyenne 15 minutes et la clinique est bruyante. L’enfant
s’assied brusquement sur son lit en criant, pleurant, le corps secoué de sanglots. Il est
impossible d’entrer en contact avec lui. Les yeux grands ouverts, il semble vivre des scénes
terrifiantes. On retrouve souvent des signes neurovégétatifs intenses (hypersudation,

tachycardie, mydriase,...). Le lendemain, 1’enfant présente une amnésie totale de l’épisode[54].

Méme si ces terreurs nocturnes sont bénignes, des acces répétés ou une survenue a un
age inhabituel doivent faire suspecter un malaise sous-jacent que le médecin devra évaluer.

Devant une fréquence trop importante, une chimiothérapie peut parfois étre proposée.

Le somnambulisme

C’est la parasomnie la plus fréquente (1 a 6 % de la population générale). Elle peut
toucher occasionnellement 15 a 45 % des enfants’®® et 2,5 % des enfants ont plus d’un

épisode par mois. Elle disparait le plus souvent au cours de 1’adolescence.

Dans 70 % des cas, il s’agit d’un garcon, agé de 7 a 12 ans. Dans 60 % des cas, on
retrouve des antécédents familiaux. L’épisode survient 1 a 3 heures apres 1’endormissement :
I’enfant sort de son lit, déambule les yeux ouverts et effectue des activités habituelles ou

originales. Le somnambule peut facilement étre ramené dans son lit et peut parfois se réveiller
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lorsqu’il heurte un obstacle. L’accés dure une dizaine de minutes et ne se répéte

généralement pas la méme nuit.

A cbté de cette forme simple, Régis de Villard®® a décrit un somnambulisme a risque
(1 2 6% des cas). Les accés sont fréquents, durent plus longtemps et des activités dangereuses
peuvent avoir lieu (par exemple le syndrome d’Elpénor : défenestration lors de 1’épisode). On

retrouve beaucoup d’antécédents chez ces patients aussi.

Parfois, les acceés surviennent tardivement dans la préadolescence ou pendant

I’adolescence ; ils risquent alors de se prolonger a 1’age adulte.

A noter que Guilleminault et al. ont démontré en 2003U7%! que les parasomnies
chroniques - ou terreurs nocturnes ou épisodes de somnambulisme se répétent fréquemment -
sont souvent accompagnées de troubles de la respiration pendant le sommeil ou bien, plus
rarement, de syndrome des jambes sans repos. On retrouve également de nombreux

antécédents familiaux.

Le somnambulisme terreur

I’épisode associe une terreur nocturne a la déambulation du somnambule®™. Les
défenestrations, méme si elles restent rares, sont deux fois plus fréquentes que dans le
somnambulisme simple. Si on tente de maintenir 1’enfant ou 1’adolescent, celui-ci se débat

avec des mouvements brusques et brutaux. On observe souvent des antécédents familiaux de

somnambulisme.

Dans ces cas, les acces peuvent survenir a plusieurs reprises dans la méme nuit (2 a 3

fois). Le somnambulisme terreur est aussi fréquent chez les filles que chez les garcons et il est
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de survenue soit plus précoce (3-6 ans) soit plus tardive (début de 1’adolescence) que le

. . 3
somnambulisme simple!’* 7> 71,

On retrouve toujours des traits de personnalité particuliers, tels qu’un haut degré
d’anxiété, des traits névrotiques, phobiques, voire des traits de personnalité obsessionnelle ou
inhibée. L’évolution spontanée est souvent plus longue et prolongée aprés 1’adolescence et a

’age adulte.

% Les parasomnies survenant pendant la transition veille-sommeil

La somniloguie[54]

Elle correspond au fait de parler pendant le sommeil, généralement pendant le
sommeil lent. I.’épisode est bref le plus souvent (quelques minutes) et va de la prononciation
de mots isolés jusqu’a un discours complet. On ne retrouve pas d’élément
psychopathologique en général, méme si rarement la somniloquie peut étre le témoin de

conflits sous-jacents en rapport avec des événements douloureux.

(54]

Les rythmies nocturnes

Elles débutent le plus souvent précocement (5-11 mois) et la prévalence diminue avec
I’dge (20% dans les premiers mois de la vie, 5 % a 1 an, 1,5 % a 3 ans). Il s’agit en général
de mouvements de la téte seule mais cela peut atteindre le corps entier. Ces mouvements sont
parfois trés violents, ce qui peut inquiéter 1’entourage. Ils surviennent au moment de

I’endormissement ou lors du sommeil léger. Généralement bénins, on les retrouve parfois

dans certains troubles envahissants du développement.
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L’évolution de ces rythmies est spontanément résolutive. Leur persistance a
I’adolescence peut étre le résultat d’une habitude acquise, mais il convient de toujours

rechercher un trouble émotionnel.

Les crampes nocturnes des membres inférieurs

C’est le plus souvent une plainte de la personne dgée mais on peut les observer chez
I’enfant ou 1’adolescent. Ces crampes touchent sé¢lectivement le mollet. La contraction dure de
quelques secondes a une trentaine de minutes et survient une a deux fois par nuit, plus d’'une
fois par semaine. Il n’y a pas d’altération du sommeil a I’enregistrement

polysomnographique™®.

* Les parasomnies survenant durant le sommeil paradoxal : les cauchemars

Le cauchemar se reconnait et se distingue de la terreur nocturne pas trois éléments

essentiels® :

— Il peut s’accompagner d’angoisse et de quelques manifestations végétatives, le
sujet peut parler ou vocaliser, mais tous ces phénomenes restent trés modérés

alors qu’ils sont beaucoup plus intenses dans les terreurs nocturnes.

= Il provoque un réveil lucide, avec rapidement une parfaite vigilance. Le sujet se
souvient parfois avec précision du contenu de son réve effrayant. A I’'inverse

dans les terreurs nocturnes, 1’enfant est difficile a réveiller, reste confus et garde

une amnésie de 1’épisode.
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—  Enfin, le cauchemar a lieu au cours du sommeil paradoxal et survient en
deuxiéme partie de nuit, contrairement a la terreur nocturne qui apparait pendant

le sommeil lent profond.

[133] que

Chez I’enfant, la prévalence des cauchemars est difficile a établir. On estime
lorsqu’ils sont occasionnels, ils peuvent étre rencontrés chez 10 a 50 % des enfants de 3 a 6
ans, soit 30 % des enfants de 5 ans. Ce pourcentage augmente avec 1’dge pour atteindre a
I’adolescence 47 a 57 % chez les filles et 33 a 37 % chez les gargons. A tout age, ils restent
plus fréquents chez les filles. Les cauchemars « fréquents » (c’est-a-dire plus d’un par mois)
quant a eux sont rares et ne concernent que 5 % des enfants ; ils perdurent a I’adolescence
voire a 1’age adulte. La survenue de cauchemars est favorisée par des facteurs extérieurs tels

ue la fiévre, les médicaments comme les benzodiazépines, 1’alcool, les toxiques, le stress, les
b 2 >

scénes de violence a la télévision, les lectures, etc.

La signification des cauchemars évolue avec 1’dge: chez 'enfant jeune, ils sont
souvent liés a une expérience traumatisante survenue dans la journée ; plus tard, ils ont une
portée plus symbolique. Il s’agit soit d’animaux sauvages qui attaquent [’enfant, soit de
transferts de peurs : angoisse de séparation avec les parents, peur de ses propres pulsions
(pulsion de se salir, pulsion agressive envers un petit frére,...). A I’adolescence, les conflits

propres a cet dge et les pulsions sexuelles peuvent €tre sources de cauchemars.

Lorsque les cauchemars sont abondants, répétés, réalisant alors un véritable
« syndrome cauchemar », ils semblent survenir chez des patients bien particuliers : ces
personnes sont trés sensibles et vulnérables, elles établissent avec autrui des relations fragiles,
changeantes et possédent un tempérament complexe et des personnalités névrotiques mal

définies (obsessionnelles ou phobiques). Au maximum, on peut retrouver des personnalités
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boderline. Des recrudescences de cauchemars précédant la survenue d’une bouffée délirante
L4z SO 1 . .
ont été décrites chez ’adolescent!**!. Enfin, une augmentation du nombre de cauchemars doit

¢galement faire rechercher une dépression ou une psychose débutante chez 1’adolescent.

A noter qu’il existe une forme intermédiaire entre les terreurs nocturnes et les

cauchemars : les réves d’angoisse.

% Les parasomnies survenant durant le sommeil lent [éger

Le bruxisme est caractérisé par un claquement ou un grincement des dents, secondaire
a D’activité rythmique des muscles masséters et ptérygoidiens. Les conséquences varient en
fonction du caractére transitoire ou chronique. On peut aboutir & une véritable usure des dents
et ce sont généralement les douleurs qui aménent & consulter. Le bruxisme apparait le plus
souvent durant les stades 1 et 2 du sommeil lent. Son étiologie reste inconnue bien que les

troubles de articulé dentaire et des facteurs de stress jouent un role dans sa survenue!®*.

Le bruxisme est trés fréquent chez I’enfant présentant une déficience intellectuelle ou de
gros retards de développement psychomoteur. Il est plus rare chez ’enfant ou 1’adolescent

«normal » et, dans ce cas, beaucoup plus bref>),

2. LES TROUBLES SECONDAIRES.

2.1 Les troubles secondaires a une affection médicale.

L’adolescence n’est pas une période de fréquentes survenues de pathologies

organiques, mais de nombreuses affections médicales peuvent étre a I’origine de troubles du

-72 -



sommeil. Les pathologies peuvent étre respiratoires, dermatologiques, digestives, cardiaques,
douloureuses, neurologiques, etc. La liste de ces affections est trop exhaustive pour pouvoir la
détailler ici. Certaines d’entre elles doivent étre suspectées devant divers symptdmes liés au
sommeil : éveils nocturnes longs supérieurs a 15 minutes, éveils lors de la premicre partie de
la nuit avec sommeil agité entre les éveils, fatigue diurne avec siestes inopinées, apparition
brutale d’insomnie, troubles alimentaires, régurgitations anormales, hypersudation, cassure

staturo-pondérale, etc.

2.2 Les troubles secondaires a une prise de substance.

Ils sont plus fréquents chez 1’adulte mais il faut tout de méme y penser chez 1’enfant et
surtout chez 1’adolescent. Les substances prises peuvent entralner insomnie ou hypersomnie.
La liste des médicaments pouvant engendrer ce type de phénomeénes est longue, mais il
convient de citer I’importance des psychotropes dans les somnolences ou méme dans les
insomnies lors d’effets paradoxaux (10 % des adolescents reconnaissent prendre des
psychotropes[135]). Citons encore les anti-épileptiques, les anti-histaminiques, les antalgiques

centraux ou les bétabloquants qui peuvent entrainer des exceés de sommeil.

On peut également mentionner le cas des jeunes adolescentes qui consomment des
amphétamines pour supprimer leur appétit[loz] (pratique plus courante aux Etats-Unis qu’en

France). Quand ces consommatrices d’amphétamines cessent leur intoxication, elles

présentent une somnolence avec une thymie dépressive.

Le nombre d’adolescents consommant du tabac augmente de jour en jour. Phillips et
Danner ont démontré en 1995 que les consommateurs de tabac ont plus de difficultés
d’endormissement ou de maintien du sommeil. Ils présentent une somnolence diurne, une plus

grande incidence de dépression et une plus grande consommation de caféine. Par contre, il n’a
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pas été démontré que les difficultés de sommeil rencontrées par les fumeurs étaient
directement liées a la nicotine ou a une autre substance présente dans la cigarette ou bien

méme a cette association plus importante a la caféine.

Il n’existe pas d’étude portant sur le lien entre la consommation d’alcool et la qualité
du sommeil des adolescents; cependant, il a bien ¢t€¢ démontré chez 1’adulte que la
consommation d’alcool joue sur la qualité du sommeil®™, L’association de 1’alcool a des

médicaments ou & des substances illégales entralne une somnolence diurne ou bien joue sur la

qualité¢ du sommeil.

Enfin, les habitudes alimentaires (thé, menthe, café, etc.) et la consommation de

substances illégales influencent également le sommeil.

Notons que certains acces de Kleine-Levin ont été déclenchés par des prises d’alcool

ou de cannabis (Arnulf et al., 20081°%),

2.3 Les troubles du sommeil liés a des habitudes de vie.

Outre I’ingestion de substances ou d’aliments pouvant influer sur la qualité ou la

quantité de sommeil, certaines habitudes de vie des adolescents peuvent également entrainer

des troubles.

Dworak et al. décrivent en 2008°" ’impact des jeux vidéos et de la télévision sur le
sommeil des adolescents. La consommation de ces médias - les jeux vidéos surtout - diminue
la qualité du sommeil. Le temps de latence a I’endormissement est triplé (plus de 30 minutes)
chez un adolescent ayant été exposé aux jeux vidéos par rapport a un adolescent n’ayant pas
eu de contact avec les médias. De plus, chez ces mémes adolescents ayant fait des jeux

vidéos, la structure du sommeil se voit modifier : le stade 2 est augmenté de plus de 50
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minutes. Il n’y a pas de différence significative entre ceux ayant regardé la télévision et ceux
n’ayant pas eu de contact avec les médias. Dans cette étude, la quantité totale de sommeil est

la méme pour tous les adolescents, exposés ou non & un média.

31 a bien décrit ’influence parentale sur le

Dans "une de ses études, Carskadon!
sommeil des adolescents. Il existe une différence significative de ’influence des parents sur
I’heure de coucher des adolescents les jours d’école, entre les 10-11 ans et les 12-13 ans. Plus
tard, il décrit chez les lycéens que seuls 5 % d’entre eux ont une heure de coucher décidée par
les parents les jours d’école. Et 75 % des lycéens ne vont se coucher qu’une fois qu’ils ont fait

leurs devoirs, regardé la télévision ou eu contact avec leurs amis, méme s’ils se sentent

somnolents.

Dans une autre étude, Carskadon établit que 85 % des lycéens ont besoin d’un réveil

ou de I’aide de leurs parents pour se réveiller le matin.

L’influence parentale est donc un €élément déterminant dans 1’heure de coucher ou de

lever des adolescents.

Plusieurs études® **) décrivent également le réle de 1’heure de début de 1’école. Plus le
début de 1’école a lieu t6t, moins les adolescents dorment, I’heure de début de 1’école ayant

donc peu d’influence sur 1’heure de coucher des adolescents.

=75 -



3. TROUBLES DU SOMMEIL DE L’ADOLESCENT ET PSYCHOPATHOLOGIES,[?#425:36:42.96,142]

L’endormissement est un moment délicat et fragile a 1’adolescence. Cette fragilité
provient de la résurgence des différents moyens qu’a utilisé I’enfant au cours de son
développement pour lutter contre 1’angoisse qui s’installe au moment du coucher : objet

transitionnel ou ¢équivalents, rites, phobies et attitudes contraphobiques, activités

auto€rotiques.

L’écoute de musique, les activités orales (consommation de boissons, de cigarettes), la
masturbation ou les réveries érotiques sont fréquentes pendant la période de
préendormissement. Leur retentissement est double: fonction de détente et fonction de

restauration narcissique préparant la plongée dans le sommeil, souvent assimilée a une

période régressive et de repli narcissique.

Le sommeil est une période de régression par excellence. Mais cette régression peut
faire craindre a I’adolescent une perte de la maitrise sur un monde fantasmatique et pulsionnel

surgissant dans les réves et les cauchemars, et méme une perte de son intégrité narcissique.

Dans le cas des insomnies, nous rencontrons des adolescents qui, comme les jeunes
enfants, ne peuvent s’endormir seuls ou qui luttent par des moyens endogenes ou exogeénes
(alcool, café, tabac, drogues, musique) pour ne pas entrer dans cet abime d’incertitude et de

menace que représente le sommeil et la vie onirique, pouvant ainsi aboutir a de véritables

phobies.

Dans le cas des hypersomnies, le sommeil prend au contraire un aspect de refuge vis-
a-vis des difficultés du quotidien. Ces adolescents passent plusieurs heures la nuit ou méme le
jour dans le sommeil. Ils sont soit somnolents, soit dans un sommeil profond correspondant a

un véritable retrait narcissique. Il existe fréquemment une note dépressive.
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Comme toujours chez les adolescents, insomnie et hypersomnie pourront alterner a

des rythmes de plus en plus élevés.

Comme le prouve la clinique, il existe incontestablement un lien entre le trouble du
sommeil quel qu’il soit et la dépression de [’adolescent. Dans une perspective
psychopathologique, les troubles du sommeil pourraient parfois étre assimilés a la
conséquence d’un trouble narcissique qui accompagne de fagon constante la dépression, et

entrainerait dans un mouvement d’autodévalorisation toutes les fonctions du corps qui lui sont

attachées.

D’autres fois, les troubles du sommeil apparaitraient plus comme des périodes de repli,
de retrait, voire d’inhibition : attitudes a valeur défensive vis-a-vis de l’engagement
relationnel a autrui et de ’appréhension de la réalité, d’autant plus dans des situations post-

traumatiques.

L’abord psychopathologique est un élément important dans la vision des troubles du
sommeil dans la dépression de I’adolescent, ainsi que dans les états de stress post-traumatique

comme nous le verrons plus loin.

1. LES ABUS SEXUELS.

A - DEFINITION.

Un abus sexuel est toute contrainte tant verbale, que visuelle, que psychologique, ou

tout contact physique, par lesquels une personne « se sert d’une autre personne », enfant,
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adolescent ou adulte, en vue de sa propre stimulation sexuelle, ou de celle d'une tierce

personne.

Les abus sexuels, touchant les adultes, se rencontrent plus souvent dans un cadre
professionnel ou thérapeutique, alors que I'abus sexuel touchant les enfants se pratique plus

souvent dans un cadre familial ou de prise en charge d'enfants par des adultes.

Les auteurs d’abus sexuels sont condamnés par la justice, et les peines sont plus ou
moins lourdes suivant le degré de gravité de I’abus sexuel, mais aussi du rapport existant
entre ’abuseur et 1’abusé. Toute personne ayant autorité sur une autre personne sera plus

lourdement condamnée, en cas d’abus sexuel sur une personne dont il a autorité.

L'agression sexuelle implique, en plus de la notion d'abus sexuel, une atteinte

sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise.

C'est I'absence ou non de pénétration sexuelle qui conditionne la qualification pénale

d'agression sexuelle ou de viol.

B - QUELQUES CHIFFRES.

La prévalence d’enfants victimes de violences sexuelles dans la population générale

est difficile a évaluer. En 1987, le Ministére de la Solidarité rapportait qu’l fille sur 8 et 1

[67]

garcon sur 10 étaient victimes d’un abus avant I’4ge de 18 ans'’”. Selon la littérature

internationale, 10 a 30 % des filles et 10 & 15 % des gargons subissent des pratiques sexuelles

non désirées*,
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Une enquéte menée par I’'INSERM en 1997 sur plus de 12 000 adolescents trouvait
un taux de viol supérieur a 0,8 %, ce qui signifie que sur les 5,8 millions d’écoliers entre 11 et
19 ans, 46 000 auraient été violés, ce qui est bien supérieur aux chiffres officiels!*!). Méme si
elle est circonscrite a la Charente-Maritime, [’enquéte effectuée en 1999 dans les
établissements scolaires aupres d’adolescents scolarisés en troisiéme et en seconde permet de
corroborer ces chiffres, puisque 13 % des filles sont concernées par les violences sexuelles
subies et 1 % déclarent avoir été victimes de viol"'%!, En 2002, 30 % des appels arrivant au
119 « Allo Enfance Maltraitée » pour violences sexuelles concernent des jeunes de 12 a 18

ans[l 14].

C - CLASSIFICATION DES ABUS SEXUELS.

1. SELONL’AUTEUR.

La position de I’auteur par rapport & la victime définit les abus sexuels dits intra-

familiaux (ASIF) et les abus sexuels dits extra-familiaux (ASEF).

1.1 Les ASEF.

L’agresseur est une personne n’ayant ni lien de parenté, ni role parental avec la

victime. Cela peut étre :

- un ¢tranger
- un ami de la famille

- un voisin
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- une connaissance lointaine
- un proche ami personnel

- gardien(ne).

1.2 Les ASIF.

I.’agresseur est une personne homme ou femme ayant un lien de parenté quel qu’il soit

avec la victime.
Cela peut étre :

- pere, mere, frére, sceur

- grand-pere, grand-meére
- beau-pére ou concubin

- belle-mére ou concubine
- oncle, tante, cousin.

C’est I’inceste au sens large du terme.

Tous les cas de figure sont possibles entre ’agresseur et la victime, méme si leur
9

fréquence n’est pas semblable. Benoit G. donne trois catégories!' :

» [P’inceste direct entre ascendant et descendant direct,
* D’inceste indirect, entre oncle et neveu par exemple,

* J’inceste de «substitution » entre beau-peére et belle-fille ou «parfum

d’inceste ».

Pour Benoit , I’inceste doit étre marqué par le sceau du sang, c’est-a-dire par la filiation.
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Wolters WHG! dans ce sens, réserve le terme de violence sexuelle plutdt que
celui d’inceste, si ces actes sexuels concernent le partenaire de la meére et les enfants de celle-

ci congus lors d’une union précédente.

Or, ce méme auteur a déja nommé des actes sexuels incestueux entre parents adoptifs
ou beaux-parents et leurs enfants. De ce fait, il se référe et au lien du sang et au lien du

mariage.

La diversité des définitions de I’inceste par rapport a la parenté (biologique ou légale),
au degré de parenté, a I’existence de lien du mariage, au type méme des liaisons, démontre

qu’il est plus simple et plus clair d’étendre le terme a celui d’abus sexuel intra-familial.

Cependant, il convient d’énoncer clairement que 1’inceste parait étre un phénomeéne
propre a I’homme, et son interdit se trouve & 1’origine de la société. Notre propos n’est pas de
développer ni d’argumenter les nombreuses théories divergentes sur 1’origine et le fondement
de I’inceste, élaborées depuis des si¢cles par anthropologues, sociologues, biologistes,

psychologues et psychanalystes.

Subir cet interdit ne peut que laisser de graves séquelles psychoaffectives ; comme
I’écrit M. Basquin'' : « La loi de I’interdit de I’inceste est de nature sociale. En cela, elle est
variable dans ses expressions, selon les époques et les contrées. Elle s’oppose a la réalisation
d’un fantasme présent chez tout individu. Elle est une référence symbolique qui structure la
soci¢té. L’enfant se confronte a cet interdit dans la relation intra-familiale, la personnalité
méme des parents colore cette expérience. L’inceste réalis€ soit dans la réalité, soit dans les

attitudes ¢€ducatives induit des conséquences pathologiques pouvant aller jusqu’a la

psychose».
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2. CLASSIFICATION DES ASEF ET ASIF SELON LE TYPE D 'ABUS SEXUEL.

On entend par type, la nature de 1’acte sexuel subi. Cette classification utilisée pour

notre travail sera différente dans les ASEF et les ASIF.

2.1 Pour les ASIF.

Nous avons retenu la classification donnée par les équipes canadiennes!®® ** 471 (3

I’origine, cette classification avait ét€¢ empruntée aux équipes médicales de D'unité

d’Adolescents de Kremlin Bicétre).

=  Les ASIF type I : Rapports sexuels complets ou tentatives, ¢’est-a-dire tout acte
de pénétration sexuelle quelle qu’elle soit (coit, sodomie, fellation). Autrement dit,

les viols ou tentatives de viol.

= Les ASIF type II : Manipulations sexuelles sans rapport sexuel, c’est-a-dire des

caresses sexualisées (génitales par exemple), des baisers sexualisés.

=  Les ASIF type III : encore appelés « climats incestueux ». Ce sont des situations
ou il n’y a pas a proprement parler de contacts sexuels mais des comportements,

des attitudes et des gestes qui ne laissent aucune ambiguité quant a leur sens, tels :

* un exhibitionnisme : un pére ou une meére se promenant nu devant I’enfant

ou I’adolescent, de fagon répétitive et provocante ;

* un voyeurisme: pere ou mere insistant de fagon répétée ou non pour

surveiller la toilette, I’habillement de leurs enfants devenus adolescents ;

» des gestes sexuels imprécis, des paroles et provocations a caractére sexuel.
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2.2 Pour les ASEF.

La classification retenue est celle de la loi :

- Viol,
- Exhibition sexuelle,
- Harcélement sexuel et autres agressions sexuelles.

Nous allons donc maintenant nous intéresser aux problémes des définitions du Code

pénal.

D - LES ABUS SEXUELS ET LE CODE PENAL FRANCAIS.

Pour la loi frangaise, les « agressions sexuelles » s’inscrivent dans les articles 222-22 a
222-33-1. La derniére mise a jour date du 25 janvier 2008. Elle définit quatre types
d’agressions sexuelles dont nous nous sommes servi pour notre travail : le viol, I’exhibition

sexuelle, le harcélement sexuel et les autres agressions sexuelles.

Le Code pénal a fixé comme summa divisio des infractions de nature sexuelle le
critére de I’absence ou de ’existence d’un consentement a avoir des relations sexuelles qui

s’entend de I'usage ou du non-usage par 1’agent de violence, contrainte, menace ou surprise.

Le critére du viol et des autres agressions sexuelles tient a ce que le premier s’entend de tout

acte de pénétration sexuelle imposé a la victime, les seconds ne comportant que des actes

autres que la pénétration sexuelle.
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Le fait que le Code pénal ait substitué¢ a ’ancien outrage public a la pudeur I’infraction

d’exhibition sexuelle, fait naitre a propos de 1’élément moral de celle-ci un doute non

entierement tranché.

Un doute existe également sur le point de savoir comment il faut traiter le nu a propos de

I’infraction d’exhibition sexuelle.

Une loi du 17 janvier 2002 est venue rendre a I’infraction de harcélement sexuel son visage de
droit commun, abstraction faite des rapports de travail ou de subordination qui étaient
auparavant requis. Cette modification est bienvenue sur le plan juridique, méme si la pratique
démontre que c’est essentiellement dans les rapports de travail que le harcélement est invoqué

et constaté.

E - LES EFFETS DE L’ABUS SEXUEL.

L’abus sexuel n’est pas un phénomeéne unitaire. La plupart des professionnels ont noté
que les séquelles de I’abus sexuel apparaissent aprés des semaines et des mois qui suivent
I’aveu d’un abus chronique. Par contraste, un impact immédiat se manifeste en général
uniquement chez des enfants qui ont €té victimes d’une seule agression et qui sont

immédiatement pris par leurs parents en consultation.

Les effets psychologiques d’une agression sexuelle ponctuelle sont similaires a ceux
observés chez les adultes apreés un viol : anxiété et agitation aigues, cauchemars, terreurs
nocturnes, peurs et phobies spécifiques et peur d’étre attaqué. Les sentiments de culpabilité
sont fréquents, avec un affect déprimé et parfois un désespoir prédominant. Des problémes
d’identité sexuelle peuvent se développer, les garcons pensant qu’ils seront homosexuels et

les filles pensant qu’elles sont « abimées » a jamais.
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Les effets psychologiques d’une expérience d’abus sexuel répété sont variables et

souvent trés peu spécifiques.

Comme chez ’adulte, on observe donc chez 1’adolescent des manifestations anxieuses
ou dépressives et des troubles du sommeil sur lesquels nous nous penchons particuliérement
dans notre travail. Mais il existe aussi des troubles propres a cet dge, qui influencent les
relations familiales, sociales et la scolarité. On retrouve ainsi les plaintes somatiques, les
automutilations, les tentatives de suicide, les fugues, les troubles du comportement

alimentaire, les conduites toxicomaniaques. ..

Ces points d’appel doivent étre recherchés durant la consultation.

1. SYMPTOMATOLOGIE FONCTIONNELLE.

Les symptémes tels que les troubles du sommeil, I’asthénie, Iirritabilit¢ inhabituelles
se voient. Les douleurs abdominales & répétition, entrainant parfois de multiples consultations

et investigations, sont fréquentes. Banaliser ces plaintes peut les conduire au silence pour de

nombreuses années.

2. PRISE DE TOXIQUES.

La prise de toxiques par les adolescents est probablement largement sous-estimée par

les praticiens. Il s’agit par ailleurs d’un sujet difficile a aborder pendant la consultation.

Une étude de PINSERM™! retrouve les chiffres suivants pour les adolescents de 14

ans :

- 10 % ont déja fumé du cannabis ; ce chiffre passe a plus de 50 % a 19 ans,
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- 3 % consomment réguli¢rement de 1’alcool,

- 8 % fument régulierement.
La prise de toxiques chez les adolescents est plus élevée chez ceux ayant été victimes

d’abus sexuels.

3. TENTATIVE DE SUICIDE.

Le suicide représente la deuxiéme cause de déces pour les 15-24 ans, ce qui témoigne
de I’importance de ce phénoméene. Une tentative de suicide chez un adolescent n’est jamais
une conduite anodine & mettre sur le compte d’une « crise d’adolescence ». Elle ne doit donc

pas étre banalisée, aussi minime soit-elle dans sa dangerosité!®!.

Le taux de tentatives de suicide est nettement plus élevé chez les jeunes aux

antécédents de violences sexuelles ; il est de 52 % chez les gargons et de 22 % chez les

filles*!,

4., ECHEC SCOLAIRE.

Les jeunes victimes d’abus sexuels sont plus facilement en difficulté que les autrest*".

S’il s’agit de situations fréquentes, cela n’en reste pas moins un signe d’appel.

5. FUGUE.
Méme si la fugue peut traduire un mal-étre global, des sévices peuvent en étre la
motivation principale. Par ailleurs, des violences sexuelles peuvent avoir lieu pendant cette

fugue. Le taux de fugue est de prés de 40 % chez les jeunes victimes! !,

- 86 -



6. MILIEU FAMILIAL.

Deux grands indicateurs de risque pour les abus sexuels sont identifiés : les difficultés
relationnelles intra-familiales (73 %) ainsi que les situations de séparation et de divorce (43
%). Les indicateurs secondaires sont la précarité, I’alcoolisme, le jeune adge de la meére, la
présence d’une pathologie mentale et I’existence d’une maltraitance physique pour I’enfant et
d’antécédents de maltraitance pour les parents. Les facteurs protecteurs repérés sont le soutien

social et la qualité de I’accompagnement par les parents .

7. UN FAISCEAU DE SIGNAUX D ’ALERTE.

Prendre chacun de ces éléments isolément ne permet pas d’avancer sur la
reconnaissance d’abus sexuels. Mais ils constituent un ensemble de signaux d’alerte qui
permettent d’étre plus vigilants. Encore faut-il aborder ces sujets au cours de la consultation,
ce qui n’est pas toujours aisé. C’est au cours du colloque singulier que le dialogue peut

s’instaurer entre médecin et adolescent.

Les deux tiers des enfants/adolescents qui ont été abusés sexuellement manifestent des
changements séveres dans leur conduite et leur vulnérabilité émotionnelle. Dans le dernier
tiers, les perturbations psychologiques sont soit Iégéres, soit inexistantes; cependant, il
n’existe pas encore d’études prospectives a terme suffisamment long pour en conclure ce qui
pourrait se manifester lorsque ces enfants atteindront 1’dge adulte. Ce que I’on sait, c¢’est que
plus I’abus est précoce, chronique et sévere et plus les séquelles psychologiques seront

présentes.
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F- LADYNAMIQUE RELATIONNELLE.

Parfois, I’enfant et I’abuseur sont au départ émotionnellement trés proches. Ou alors
I’abuseur peut devenir progressivement plus proche et présent, paradoxalement a mesure qu’il
abuse de I’enfant. Dans d’autres situations, la relation abuseur/enfant peut avoir ét¢ hostile et

rejetante durant des mois ou des années précédant 1’agression sexuelle.

De la perspective de la victime, I’activité peut au début ne pas étre reconnue comme
abusive, surtout si elle est accompagnée d’une relation relativement « intime », mais aussi
confuse, avec 1’abuseur. Les jeunes enfants peuvent penser que toutes les relations affectives
se passent comme cela. En général, au fond d’eux-mémes, les enfants réalisent qu’il y a
quelque chose de faux dans ce qui arrive. Mais en méme temps, ils ne peuvent se priver de la
chaleur émotionnelle et affective que leur procure le contact avec 1’abuseur, malgré ce qu’elle

peut leur colter paradoxalement, & ce méme niveau émotionnel et affectif.

La coopération de I’enfant a I’activité d’abus sexuel est généralement obtenue par la
distorsion graduelle dans sa téte de ce qu’il pense étre « intimité » entre lui et ’abuseur. A
cause de cette distorsion de la notion d’intimité, il est rarement nécessaire d’avoir recours aux
menaces pour obtenir le silence de I’enfant. Parfois méme, 1’abuseur promet — ou offre —
cadeaux, récompenses, faveurs spéciales et/ou statut émotionnel spécial dans la famille, dont
I’enfant devient dépendant, les interprétant comme signes de complicité, d’affection ou
d’amour, le motivant a garder le «secret ». Les sentiments exprimés par les victimes qui
finissent par parler sont un mélange de peur et de désespoir, d’attachement sexuel et peut-étre,

au-dela de tout, un désir d’étre aimé et reconnu.

Le potentiel sexuel inné que possede I’enfant et sa tendance normale a répondre a une

stimulation sexuelle sont souvent encouragés et méme développés par 1’abuseur. Souvent,
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celui-ci utilise son expérience sexuelle et sa connaissance du potentiel sexuel de
I’enfant/adolescent a répondre naturellement a des actes de stimulation, pour le développer et
rendre ainsi progressivement sa victime tout a fait complice de ses actes d’abus. Ce processus
est extrémement subtil et il n’est par conséquent pas surprenant qu’apres les aveux, il soit le
plus difficile a clarifier et & comprendre, & la fois pour 1’abusé et ’abuseur. A un moment
donné de cette relation d’exploitation interactive, I’enfant se sent aussi responsable que

I’abuseur de ce qui se passe, ce qui rend encore plus difficile les aveux.

Ces enfants/adolescents ont en général une estime d’eux-mémes qui est trés négative
et dépréciée. Et pour se confirmer combien ils se sentent réellement « nuls », ils font de leur
mieux pour se mettre dans toutes les situations dévalorisantes possibles. Par exemple, ils
rejettent au fond d’eux les compliments et les encouragements et provoquent les punitions et
les réactions négatives de leur entourage. C’est ainsi que le résultat d’un tel stress chronique

et répétitif est un état de conditionnement au désespoir.

Ainsi, lorsqu’un professionnel rencontre un enfant qui a atteint ce stade d’ « adaptation
pathologique », ¢’est souvent un enfant qui inspire le rejet ou ’indifférence. Interviewer un
enfant qui se trouve dans cette phase d’adaptation peut donc se révéler trés difficile.
L’évaluation et I’appréciation de la biographie de ’enfant dans une tentative de comprendre
comment il a « survécu en silence », aide souvent a rendre ces victimes et leurs manifestations

symptomatiques plus accessibles a I’entretien.

En général, aprés les aveux, ’enfant passe par plusieurs mois de culpabilisation
intense. Les sentiments de culpabilité¢ et de responsabilité personnelle peuvent souvent étre
combinés a des sentiments de perte d’objet d’amour et de deuil par rapport a la perte de la

chaleur émotionnelle dont il doit désormais se passer. A ce stade, il est extrémement difficile
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pour la personne abusée de réaliser puis d’accepter que cette chaleur émotionnelle lui était

accordée uniquement & un certain prix.

G - DEROULEMENT D’UN ENTRETIEN CLINIQUE.

L’examinateur doit garder a I’esprit le statut développemental de I’enfant. Il devrait de
méme prendre en considération les résultats de la recherche en ce qui concerne la mémoire, la
suggestibilité, la connaissance de I’anatomie et de la fonction des organes sexuels et les

études sur les enfants ayant €t¢ témoins d’événements traumatiques.

Le principe le plus important est de pouvoir maintenir un canal de communication
avec ’enfant, sans I’alerter ou 1’angoisser de maniere prématurée. Il est aussi important de

maintenir ce méme canal ouvert avec les parents ou les personnes en charge de 1’enfant.

Il est parfois possible de repérer dans 1’environnement de I’enfant, des adultes qui lui
inspirent confiance et a qui il pourrait éventuellement se dévoiler. Des discussions autour des
routines de sommeil, de bain, du respect de 1’univers privé de chacun a la maison, de
I’application des crémes et des médicaments ou d’autres soucis que peut avoir I’enfant,

peuvent lui offrir I’opportunité d’exprimer des angoisses éventuelles.

Certains types de consultation peuvent aussi faciliter ’investigation d’abus sexuel
éventuel chez I’enfant de différentes fagons. Par exemple, I’évaluation psychologique et
psychiatrique peut, en explorant les malaises de 1’enfant, permettre a 1’angoisse qui provient
de I’abus d’étre dévoilée. De méme, les troubles du sommeil sont d’abord plus aisé et

permettraient de parler de I’événement par le biais du symptéme.
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11 existe aujourd’hui divers outils d’entretien spécialisés :

% L’usage du dessin : son utilité réside dans I’affect et les informations qu’il permet de
dévoiler. Des dessins d’organes génitaux francs ou, au contraire 1’évitement total de
tout caractere sexuel secondaire des personnes dessinées pourraient indiquer un abus
éventuel. Ces ¢léments doivent toutefois étre interprétés dans le cadre de la

présentation clinique globale de 1’enfant.

%* L'usage de « poupées anatomiques » : elles peuvent étre utiles pour découvrir la
terminologie de 1’enfant pour les parties du corps ou pour offrir & I’enfant qui ne

parvient pas a s’exprimer en mots, I’opportunité de jouer la scéne de ce qui est arrivé.

% Les tests psychologiques : ils ne sont pas utilisés pour établir un diagnostic d’abus
sexuel mais en tant que complément a 1’évaluation. Quoiqu’il existe des différences
significatives entre les résultats des enfants qui ont souffert d’abus et de ceux qui n’en
ont pas souffert, ces différences ne sont pas pathognomoniques de la situation d’abus

sexuel mais peuvent étre inhérentes a toute expérience traumatisante vécue.

* Les questionnaires structurés : les enfants qui ont souffert d’abus sexuel ont des
scores significativement plus élevés en comparaison a un groupe de référence normatif
a des échelles telles que « The sexual Abuse Symptoms Checklist, Friedrich and

Grambish, 1992 », « The Child Sexual Behavior Inventory, Chantler et al., 1993 »,...

-97 -



IV. LESETATS DE STRESS POST-TRAUMATIQUE CHEZ L ENFANT ET
L’ADOLESCENT.

A - ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE.

Les Etats de Stress Post-Traumatique (ESPT) sont la principale conséquence
psychopathologique de I’exposition a un événement majeur menacant la vie ou I’intégrité du

sujet, ou de I’exposition au spectacle de la mort d’autrui.

[1%01 “1es connaissances concernant I’enfant ont beaucoup progressé

Sur le plan clinique
ces derniéres années. Les ESPT sont la complication la plus fréquente en cas de maltraitance

physique ou sexuelle et prédisposent a la survenue d’autres troubles aggravant ainsi le

pronostic. Ils sont beaucoup plus fréquents qu’on ne le croyait.

Aprés un événement donné, on a pu montrer que deux tiers des exposés pouvaient

présenter ce type de trouble dans les mois suivants!*?,

Taux d’exposition aux événements traumatiques.

Une étude épidémiologique en population généralel™ a mis en évidence que deux
cinquiémes des adolescents 4gés de 18 ans ont subi un traumatisme tel qu’il est défini par le
DSM-III-RY! et que plus de 6 % ont un diagnostic d’ESPT sur toute la vie. Ces ESPT peuvent
avoir une évolution prolongée sur des années, se compliquer, étre responsables d’un handicap
marqué et peser lourdement sur le développement a ces dges de grande vulnérabilité. L.’étude
longitudinale Sack et al. [21] qur des réfugiés du Cambodge montre la persistance de ’ESPT
de I’enfance a I’adolescence et a [’age adulte, jusqu’a 29 ans, pour des traumatismes répétés

entre 8 et 12 ans sous le régime des Khmers rouges.
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Disparité des expositions selon les dges.

Il semble que la jeunesse soit un facteur de risque en termes de confrontation a
I’événement. Norris!'™ (1992) rend compte d’un taux d’exposition qui décroit avec 1’4ge.
Globalement significative sur les 12 derniers mois, cette tendance n’est observée que pour

certains types d’événements, tels que les agressions physiques et sexuelles.

Breslau et al.*®! (1998) présentent les 16-20 ans comme une classe d’age a risque,
durant laquelle les confrontations aux différents types d’événement augmentent brusquement

pour redescendre ensuite, a 1’exception de la confrontation a « la mort subite d’un étre cher »

qui reste stable.

Disparité des expositions entre les deux sexes.

Par ailleurs, il existe ¢également une inégalité d’exposition aux éveénements
traumatiques entre les deux sexes, le sexe masculin étant davantage soumis a des expériences

traumatiques que le sexe féminin.

Breslau et al. ?% (1998) recueillent un nombre moyen d’expositions significativement
différent entre les hommes et les femmes : respectivement 5,3 et 4,3. Néanmoins, selon le
type d’éveénement traumatique considéré, cette disparité s’accroit, s’annule ou s’inverse. Ainsi

les hommes rapportent davantage d’expériences telles que « le spectacle d’un préjudice grave

s . . 104, 26, 111 .
ou déces »'M « ’agression physique 104 26 1] 1a menace vitale »*% et «le combat

104, 26]

militaire »' %Y. En revanche, « I’agression sexuelle », dont le « viol »h et les « abus et

[111]

négligences durant I’enfance » ' sont plus spécifiques aux femmes.
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Aprés une agression sexuelle, les études révelent une prévalence élevée de ’ESPT
aigu ou chronique. Certaines études plus spécifiques se sont intéressées aux agressions
survenues sur des mineurs. Une étude sur des enfants 4gés de 7 a 13 ans ayant subi soit une
agression sexuelle, soit une agression physique, soit les deux formes d’agression, estime la

prévalence respective de I’ESPT a4 32 %, 26 % et 55 %, soit un taux global de 34 %1,

Parmi une population américaine d’hommes adultes faisant une demande de soins et
ayant révél¢é un historique d’abus sexuel durant ’enfance ou 1’adolescence (dans 80 % des
cas, les victimes étaient liées juridiquement a leur agresseur), 55 % ont présenté un ESPT a un
moment de leur vie. Ils souffraient par ailleurs de dépression (60 %), de troubles
psychosomatiques (60%), de dépendance a 1’alcool (60 %) et de phobies sociales (45 %)%,
Sur une population de femmes ayant subi un viol avant leur majorité, 8,5 % souffrent d’un
ESPT a I’4ge adulte (1,9 % chez les non victimes), le taux d’ESPT sur la vie étant de 32,3 %.
Seules 11,9 % des victimes ont porté plainte contre leur agresseur qui, dans 40,6 % des cas,

est un membre de la famille!'?}),

L’état de stress post-traumatique des classifications internationales ne représente pas le
seul type de trouble observable, chez I’enfant et ’adolescent, comme conséquence d’un
« trauma » mais il constitue la forme la plus caractéristique et la plus fréquente de 1’atteinte

psychotraumatiquet® & 14,
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B - ASPECTS CLINIQUES DES ETATS DE STRESS POST-TRAUMATIQUE DE

L’ENFANT.

l. LE TRAUMA.

Il est maintenant bien établi chez 1’enfant que 1’état de stress post-traumatique survient
en réponse a la confrontation & une situation ou a un événement exceptionnellement menagant
ou catastrophique, qui provoquerait des symptomes évidents de détresse chez la plupart des
individus. Chez I’enfant comme chez I’adulte, on se référe a des événements majeurs,
représentant une menace pour la vie ou I’intégrité physique (catastrophes naturelles, guerre,

attentats, viol...), a I’origine d’un trauma, et non a des stress de la vie courante.

La réaction immédiate de I’enfant, fonction de la perception du degré¢ ¢levé de risque,
se traduit par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur, un comportement
désorganisé ou agité!®. La situation échappe a toute possibilité de contrdle, par I’enfant ou ses

protecteurs naturels, les parents.

2. FORME TYPE DE L’ESPT.

Les classifications internationales, CIM-10* ¢t DSM-IVTR[57], restent la référence en
matiere de description de ESPT chez le grand enfant et ’adolescent, bien que certains
auteurs reprochent leurs insuffisances pour les jeunes victimes. Quoi qu’il en soit, le plus
important est d’identifier chez 1’enfant une base syndromique voisine des formes de 1’adulte
et fonctionnant donc selon des mécanismes comparables. Cette base consiste en la notion
d’exposition antérieure a un éveénement potentiellement traumatique (facteur traumatique)

avec réaction de détresse immédiate, en un syndrome de remémoration ou de reviviscence, en
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un syndrome phobique (détresse a I’exposition, évitements et anticipation anxieuse), en un

émoussement de la réactivité générale et en un état d’alerte avec hyperactivation

neurovégétative.

Le trauma est constamment remémoré¢ ou «revécu», de fagon anxiogene et
envahissante, comme en témoigne la présence de souvenirs intenses, de réves répétitifs,
d’impressions ou d’agissements « comme si » 1I’événement allait se reproduire (sentiment de
revivre 1’événement, illusions, voire hallucinations, épisodes dissociatifs ou « flash-back »).
Quand le sujet est exposé a des situations ressemblant a I’éveénement traumatique ou associées
a ce dernier, il éprouve un sentiment de détresse marquée ou une réactivité physiologique. Le
patient tend a 1’évitement de situations, d’activités, de lieux, de personnes, de pensées, de
sentiments, de conversations associés au facteur de stress. Il présente une incapacité partielle
ou compléte a se rappeler des aspects importants de la période d’exposition au facteur
traumatique, un sentiment de détachement d’autrui, de devenir étranger, d’avenir « bouché »

et une restriction des affects.

Des symptdmes persistants traduisent une activation neurovégétative : hypervigilance,
difficultés d’endormissement ou de maintien du sommeil, irritabilité, accés de colére,
difficultés de concentration et réaction de sursaut exagérée. Une culpabilité, des troubles de

I’humeur ou du comportement sont fréquemment associés.

L’ESPT du jeune patient présente des spécificités sémiologiques et
développementales. Le syndrome de répétition reste [’¢lément central et quasi
pathognomonique. L’enfant réalise des jeux répétitifs, des «remises en actes », dont la
dimension de plaisir est absente, a la différence du jeu proprement dit. Certains aspects de

I’événement traumatique sont alors rejoués de maniere inconsciente. Les souvenirs du

-06 -



traumatisme, répétitifs et intrusifs, peuvent se manifester sous la forme d’hallucinations,
d’illusions et de flashbacks, bien que cela reste plus rare que chez I’adulte. On note parfois
des reviviscences auditives, olfactives ou tactiles. De tels souvenirs, fortement sensorialisés,
sont déclenchés par des stimuli actuels rappelant le traumatisme ou surviennent
spontanément, notamment dans les moments ou I’attention de I’enfant se relache : en classe
lorsqu’il s’ennuie, devant la télévision, au repos ou au moment de I’endormissement. Les
réves récurrents de reviviscence traumatique, considérés comme le coeur sémiologique de la
névrose traumatique de I’adulte, sont moins fréquents chez I’enfant. Celui-ci présenterait
plutot, notamment avant 1’dge de 5 ans, des cauchemars a thémes non spécifiques, sans

contenu reconnaissable, ou des terreurs nocturnes.

L’émoussement de la réactivité générale avec anesthésie affective, réduction des
intéréts et sentiment de détachement, classique chez I’adulte, est rare chez ’enfant a la suite
d’un traumatisme unique et ce d’autant plus que 1’enfant est jeune. On observe plutét un
fatalisme, un pessimisme et un sentiment d’avenir « bouché » qui témoignent d’une attitude
changée vis-a-vis de la vie et d’autrui: ces enfants ont la conviction que d’autres
traumatismes se produiront nécessairement, avec un sentiment profond de vulnérabilité et une

perte de la confiance habituelle accordée aux adultes protecteurs.

Les peurs spécifiques liées au traumatisme constituent, pour Terr!*¥, 1a quatriéme
caractéristique principale des psychotraumatismes de I’enfant, aprés les reviviscences, les
« comportements de répétition » (remise en acte, jeux et dessins compulsifs post-
traumatiques) et [’attitude changée envers les gens, la vie et ’avenir. Ce sont des
manifestations phobiques inhabituellement tenaces. On rapproche de ces peurs 1’évitement

persistant des stimuli associés au traumatisme qui consiste en des efforts délibérés pour éviter

toute activité, situation, pensée ou tout sentiment en rapport avec 1’événement traumatique.
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L’amnésie psychogeéne post-traumatique est assez rare chez ’enfant. En revanche,
celui-ci présente, vis-a-vis des éveénements traumatiques, des distorsions souvent marquées
des cognitions et des souvenirs. En effet, tandis que les faits peuvent étre relatés avec clarté et
nombre de détails, leur chronologie est évoquée dans le désordre et les interprétations
erronées concernant le déroulement sont fréquentes. Enfin, la « réévaluation cognitive » des
événements a posteriori conduit ’enfant a reconstruire et réinterpréter son passé ou ses
souvenirs : il croit ainsi en de mauvais présages qu’il pense « prédictifs » de ce qui allait se

passer.

L’hyperactivité neurovégétative se manifeste au décours du traumatisme selon divers
symptomes : difficultés d’endormissement et réveils multiples, irritabilité et acceés de colere,
état d’alerte, hypervigilance et réactions exagérées de sursaut, troubles de 1’attention et de la
concentration se répercutant sur la scolarité. Les plaintes somatiques (céphalées et douleurs

abdominales), trés fréquentes chez I’enfant, peuvent en étre rapprochées.

Chez P’enfant, les phénomeénes régressifs (énurésie ou encoprésie secondaire, succion

du pouce, ...) sont fréquents apres un psychotraumatisme.

C - FORMES CLINIQUES SELON L’AGE.

La présentation clinique varie en fonction de 1’4ge. Avant 3 ans, les syndromes
psychotraumatiques sont mal connus et échappent a la description de ’ESPT typique[138].
Pour un traumatisme survenu dans la premiere année de vie, une « mémoire

comportementale » (comportements répétitifs et remises en acte) pourrait persister, en

I’absence de toute « mémoire verbale ». Des manifestations comme le retrait ou 1’excitation,
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I’irritabilité, les pleurs, les troubles du sommeil ou de I’appétit, les retards de développement

ou les régressions dominent les formes du nourrisson et du tres jeune enfant.

Chez les enfants de 2 & 6 ans, s’ajoutent les somatisations douloureuses, les
comportements et les productions (jeux et dessins) répétitifs, les phénomenes d’évitement, les
craintes spécifiques, la tristesse, les phénoménes d’allure dissociative, les comportements
d’agrippement aux adultes proches et les difficultés accrues de séparation, les comportements
régressifs et les sentiments de honte. On peut observer également des retards de
développement langagier et psychomoteur, des comportements de retrait, un mutisme ou des

conduites agressives[m].

Chez les enfants de 6 a 12 ans, en plus des manifestations d’ESPT, on retrouve des
symptémes anxieux ou dépressifs marqués, ainsi que [’expression d’une culpabilité. Une
hypervigilance, des modifications dans les jeux, la perte ou le changement dans les intéréts
habituels, 1’apparition ou le retour de phobies spécifiques, les troubles du sommeil, les réves
anxicux et les difficultés de concentration sont plus nets qu’avant 6 ans. Les difficultés

scolaires et la baisse des performances apparaissent souvent au premier plan.

Les troubles psychotraumatiques de type I représentent la forme clinique typique de
I’ESPT. Iis surgissent aprés 1’exposition brutale et imprévisible a un événement unique et

limité dans le temps. Leur survenue est généralement rapide et tranche avec le fonctionnement

antérieur de ’enfant.

Les troubles psychotraumatiques de type Il sont consécutifs a I’exposition prolongée

(1321 1Is se distinguent aussi des traumas de type I par

ou répétée a des événements majeurs
I’absence de surprise, voire la résignation qu’ils entrainent chez [’enfant, y compris durant

leur survenue. Il s’agit de maltraitance, sévices physiques ou sexuels répétés, mais ont aussi
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¢été décrits dans le cas de la guerre, des tortures et de ’internement en camp dans des régimes
totalitaires. Ils génerent des syndromes psychotraumatiques dont les caractéristiques sont
voisines de celle du type I en réalisant un ESPT chronique. Le tableau peut étre compliqué par
des troubles dépressifs. Mais certaines manifestations cliniques sont plus spécifiquement
retrouvées dans le type I1. Ainsi les enfants évitent de parler d’eux et des événements. Ils se
rétractent souvent, gardant le secret ou respectant la « loi du silence ». Plus qu’un simple
¢vitement, le déni massif du traumatisme, 1’inhibition intellectuelle, 1’émoussement affectif, le
détachement avec restriction des intéréts et des relations, sont plus marquées que pour le type
I. Terr!™ fait le rapprochement avec le repli et I’indifférence des nourrissons qui présentent
un hospitalisme et souligne la familiarité superficielle non discriminante retrouvée chez les
tout-petits victimes de sévices. Les plaintes somatiques sont habituelles. L’amnésie de pans
entiers de souvenirs de 1’enfance, souvent observée dés I’adolescence, le manque d’empathie
et I’indifférence a la douleur peuvent étre rapprochés de phénoménes d’auto-hypnose et de
dissociation de la conscience : anesthésie corporelle ou émotionnelle, amnésie dissociative,
dépersonnalisation, phénomeénes auditifs ou visuels d’allure hallucinatoire. Ces phénoménes
correspondraient a des mécanismes de défense mis en place par I’enfant pour échapper a des
stress répétés et insupportables. Des manifestations incontrélables de rage, de colére extréme
et d’auto-agressivité¢ sont fréquentes. Ont également été signalés les abus d’alcool et de
substances toxiques, la boulimie, 1’agressivité et les conduites prédélinquantes. A ’inverse,
des attitudes de passivité extréme et la création de liens pathologiques avec le persécuteur
(identification a ’agresseur) peuvent coexister. On rapproche de ces symptomes les conduites
de séduction, la multiplication des partenaires voire certains actes de prostitution chez les
victimes de sévices sexuels. On peut observer le développement précoce (dés 1’dge de 5 ans)
de troubles de la personnalité, empruntant des caractéristiques aux personnalités narcissique,

antisociale, borderline et évitante, habituellement diagnostiquées chez 1’adulte.
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D - FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION.

L’exposition a I’événement traumatique est le facteur de risque principal et
indispensable pour expliquer le développement d’un ESPT, chez I’enfant comme chez
I’adulte. Il est nécessaire que soient réunies une exposition physique et une implication
subjective. Celle-ci serait accrue s’il s’agit d’un agresseur humain, intra-familial, incestueux
et s’il y a exposition a des peurs préparées par d’autres événements, des traumatismes
antérieurs ou en cas de lien familial avec une victime. L’intensité et la nature de la réaction
immédiate (réaction d’effroi, attaque de panique, dissociation ou réaction aigué de stress du

DSM-IVTR[5 7]) seraient prédictives d’un ESPT ultérieur.

Cependant, tous les sujets exposés ne développent pas de troubles psychotraumatiques.
Il s’agit de bien distinguer la réaction normale de stress, quasi universelle, de la véritable
pathologie. L’exposition a un éveénement traumatique est un facteur nécessaire mais
insuffisant. D’autres variables, rattachées au sujet ou a son environnement, modulent la
réponse, les facteurs de risque et la protection psychopathologiques. La réaction traumatique
se chroniciserait en fonction de variables intermédiaires biologiques, psychologiques et
sociales (soutien social et familial, coping [ou capacité de faire face] personnel et de
I’entourage, antécédents personnels et familiaux, histoire personnelle) et en fonction de la
résilience du sujet. La vulnérabilit¢ individuelle et le contexte post-traumatique ont été
évoqués sans véritable démonstration. Pour différents auteurs, c’est 1’organisation, ’attitude
et la psychopathologie familiales pré- et post-traumatiques qui influencent le plus le
développement des syndromes psychotraumatiques chez I’enfant. Ainsi, parmi les facteurs de
risque, on retrouve I’absence d’un adulte masculin a la maison, une attitude plus protectrice
de la mére, une symptomatologie d’ESPT et des antécédents psychiatriques chez les parents,

une ambiance familiale tendue, morose, conflictuelle ou désunie, une mauvaise intégration
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sociale de la famille. Nous avons montré, pour des troubles post-traumatiques chroniques,
que I’exposition au trauma (type et degré d’exposition) et les troubles parentaux jouent tous
deux un role important et indépendant!*" 371 D’autres travaux sont nécessaires. La
connaissance des facteurs de risque et de la résilience (biographie, antécédents psychiatriques,
qualité de 1’éveil, fatigue, manque de sommeil au moment du trauma, age [les plus jeunes
seraient plus sensibles], sexe [les filles seraient plus vulnérables], catégorie socio-

professionnelle, soutien social et familial) permettra d’éclairer ce point mais demeure encore

trés lacunaire.

E- L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET SES LIMITES.! "

La définition de I'ESPT, dans le DSM-IV g, reprend certains de ces signes selon trois

axes qui sont le syndrome de répétition, le syndrome d'évitement et l'hyperactivité

neurovégétative.

L'expérience traumatisante revient de facon compulsive, répétitive, sous forme de
reviviscences mnésiques (idées, images), de sensations, d'émotions, de réactions
comportementales, de réves, dans les jeux des enfants. Le sujet ne peut ni prévenir, ni

empécher cette réexpérience qui envahit sa vie et qui a toujours un caractere pénible.

Dans le syndrome d'évitement, le sujet développe peu a peu des stratégies plus ou
moins conscientes pour lutter contre les répétitions. Par exemple, cela peut €tre une restriction
des réactions affectives pour prévenir les affects liés a 'expérience traumatisante, avec un
risque d'émoussement de I'ensemble de la vie émotionnelle. Le retrait peut étre trés marqué
car les réactions d'évitement peuvent prendre le dessus, se développer pour leur propre

compte, en partie du fait de leur relative inefficacité. Les mécanismes sont vari€s, mais le plus
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colteux est le clivage qui peut donner l'apparence d'une perte de cohérence et donner

naissance a des troubles graves de la personnalité.

L'¢tat d'alerte, d'hypervigilance, a aussi bien le sens d'une réaction adaptative venue
trop tard par rapport aux événements que celui de prévenir, de préparer le sujet a de nouveaux
événements. Cet état se traduit par des troubles du sommeil, des difficultés de concentration,
une hyperémotivité avec irritabilité et parfois explosions de colére avec des attitudes de

vigilance anxieuse par rapport & I'environnement.

La plupart des auteurs ont souligné que le modele d'ESPT ¢était insuffisant pour rendre
compte de la clinique du traumatisme psychique, les autres manifestations des syndromes
psychotraumatiques n'ayant pas €té l'objet de la méme attention, en particulier en recherche
clinique! *¥). Ces auteurs insistent notamment sur la fréquence des manifestations
psychosomatiques chez l'enfant et l'adolescent. Des affections dermatologiques (eczéma,
pelade...), respiratoires (bronchite, asthme...), associées a de nombreuses plaintes somatiques
(céphalées, douleurs abdominales...), peuvent survenir apres des événements traumatisants.
Les éventuelles répercussions sur le développement affectif et cognitif de 'enfant, mais aussi

sur sa socialisation, devraient étre aussi mieux connues.

V. LES TROUBLES DU SOMMEIL DANS LES ESPT.

A - COMMENT L’ESPT PEUT-IL AFFECTER LE SOMMEIL ?

Deux des 19 symptdmes qui sont utilisés pour le diagnostic d’ESPT du DSM-IVr

font référence au sommeil ;: cauchemars récurrents de 1’événement et difficulté a s’endormir
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ou a rester endormi. La plupart des recherches sur I’effet de ’ESPT sur le sommeil font
référence aux soldats ayant été impliqués au combat™. La majorité des études constatent que
Je sommeil est plus fragmenté et que les patients éprouvent de la difficulté a s'endormir!'® ™!,
Il existe une certaine ¢évidence que les mesures subjectives (ce que le patient éprouve face a
son sommeil) différent des mesures objectives (celles qui sont effectivement enregistrées) -
les enregistrements montrent que les patients dorment plus qu'ils ne le réalisent. Nous
pourrions supposer que pour quelqu’un souffrant d’ESPT, le sommeil peut en venir a avoir
une plus grande valeur comme un moment ou l’on peut étre soulagé de la détresse
émotionnelle, & un tel point que la plus 1égére perturbation peut étre problématique ; tandis
qu’en d’autres temps, le méme individu n’aura pas été dérangé par cette méme perturbation!'®
81 11 est également possible que, tandis que les mesures objectives démontrent que la quantité
de sommeil n’est pas affectée, la qualité de sommeil soit peut-tre compromise!'®.
L’intervalle de temps depuis le traumatisme est probablement un facteur important lorsque
nous considérons I’impact sur le sommeil. Il a été démontré qu’immédiatement aprés le
traumatisme, les patients font plus de cauchemars et bougent beaucoup plus pendant leur
sommeil, alors que, lorsque les enregistrements sont faits apres une plus longue période, les
patients traumatisés montrent une diminution du sommeil paradoxal (sommeil avec

mouvements oculaires rapides) et de rappel de réves('® 3> 126,

Derriére ces symptémes qui traduisent une perturbation de la fonction du sommeil, il
existe un travail psychique que 1’approche psychanalytique des névroses traumatiques a
permis de cerner. Déja en 1920, Freud'®™ avait insisté sur ’importance des réves traumatiques
au cours desquels les sujets revivent perpétuellement la situation traumatisante jusqu’a ce que
I’éveil ob I’effroi soit & son comble. En 1945, Fenichel® faisait du réve traumatique une des

principales manifestations du syndrome de répétition.

-104 -



Dans sa forme typique, le réve traumatique reproduit a I’identique, en calque et avec
une grande intensité I’événement traumatique. Il peut &tre présent chaque nuit’®®. Parfois,

aprés avoir disparu, il peut revenir, laissant le patient davantage désemparé qu’auparavant®”,

[14] ,

L’étude des névroses traumatiques a entrainé Barrois' ™ a cerner quatre types de

réves :

- Les terreurs nocturnes, s’accompagnant au réveil de troubles sub-confusionnels,
d’angoisses paniques, de cris terrifiants, parfois de déambulation (rappelons que
neurologiquement cela ne correspond pas a la définition des terreurs nocturnes

exposée dans notre chapitre sur les troubles du sommeil) ;

- Les « cauchemars-réves », reproduisant de maniére quasi « cinématographique » les

évenements traumatiques survenus ;

- Les cauchemars, présentant un contenu psychique plus élaboré et suscitant moins

d’affects angoissants ;

- Les réves « normaux », plus diversifiés, moins effrayants, permettant au sujet d’agir et

de se défendre.

B - SOMMEIL ET TRAUMA : L’ENFANT ET L’ ADOLESCENT.

Le sommeil est un processus crucial dans le développement de 1’enfant ; un sommeil
de qualité est 1ié a une maturation corporelle et psychologique normale. Un sommeil de
mauvaise qualité dans ’enfance est associé¢ a des troubles du comportement et a un risque

[49, 100]

accru de psychopathologies . Les troubles du sommeil peuvent é&tre le résultat de

pathologies organiques, d’une iatrogénie, du type d’environnement comme une éducation
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parentale peu étayante, de pathologies psychologiques et d’expériences traumatiques!®’]. Les
conséquences des troubles du sommeil chez I’enfant dépendent de leur origine, mais ces
troubles sont généralement responsables d’une irritabilit¢ en journée, de difficultés de
concentration, d’une baisse de la vigilance, de difficultés familiales et relationnelles avec les
pairs et de problémes de comportement tels qu’une humeur dépressive, de I’anxiété et des

difficultés de gestion des affects!”).

Les symptémes apparaissant en réponse a un stress post-traumatique chez 1’enfant
regroupent un comportement désorganisé ou agité, des pensées récurrentes ou pénibles, des
jeux répétitifs, des cauchemars, des troubles du sommeil et des difficultés de concentration.
D’aprés le DSM-IVg 7], d’autres réactions peuvent inclure irritabilité croissante, hétéro- ou
autoagressivité, idéation suicidaire, dépendance a certaines substances, problémes

d’apprentissage et accomplissement d’actes criminelst’!,

Trois études ont examiné Darchitecture du sommeil (par polysomnographie), les
traumatismes et les dépressions chez I’enfant!’'** 221 Les enfants abusés sexuellement et
souffrant d’ESPT sans syndrome dépressif présentent plus de troubles du sommeil — tels que
des difficultés d’endormissement, des réveils multiples, une capacité réduite de récupération —
que des sujets avec ESPT et syndrome dépressif. Les abus physiques semblent avoir un
impact plus important sur le sommeil que les abus sexuels!™. Cette étude conforte les

résultats de 1’étude Sadeh et al., & savoir que les enfants victimes de maltraitance physique

présentent une moins bonne fonction de récupération du sommeil que les patients victimes

d’abus sexuels.

Dans une étude sur la violence urbaine, deux tiers des enfants abusés sexuellement
révélaient des problémes émotionnels et comportementaux, incluant des troubles du sommeil,

de D’irritabilité et une hyperthymie dépressive™?. Les enfants maltraités et dépressifs ¢taient
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quotidiennement sujets aux flashbacks et a des troubles du sommeil signiﬁcatifs[119]. Les
cauchemars et les troubles du sommeil, comme les terreurs nocturnes, les énurésies nocturnes
et le somnambulisme, sont retrouvés dans une étude portant sur les enfants touchés par la
guerre du Kosovol®¥l. Les adolescents et adolescentes victimes de viol rapportaient souvent un
somnambulisme, un sommeil de mauvaise qualité et des cauchemars, avec un sentiment de
fatigue durant la plus grande partic de la journée et en association a des symptOmes
dépressifs, consommation de tabac, fugues, vols et absentéisme scolaire!*!). Chez les enfants
et adolescents abusés sexuellement, les troubles du sommeil apparaissent étre liés a une

difficulté de concentration et & de mauvaises stratégies de coping!'®!,

Comme chez ’adulte, les troubles du sommeil semblent contribuer au développement
d’ESPT chez I’enfant. Dans une étude analysant les ESPT chez les enfants aprés une chirurgie
cardiaque, cinq des enfants (12 %) remplissaient les critéres diagnostiques en faveur d’un
ESPT et cinq autres (12%) avaient quelques symptdmes mais ne répondaient pas a tous les
critéres. Une unité de soins intensifs de pédiatrie a établi que plus de 48 heures de sommeil
étaient le seul facteur prédictif d’un ESPT post-opératoire. Les auteurs ont relevé que les
expériences stressantes de chirurgie et les réveils multiples dans 'unité de soins intensifs

&taient des facteurs favorisants*®.

Des enfants adressés & un laboratoire du sommeil dans un service de pédiatrie ont été
évalués pour insomnie et problémes psychiatriques associés. Les pathologies psychiatriques
les plus courantes étaient I’anxiété, des difficultés de concentration ou une hyperactivité et des
troubles de ’humeur. Davantage de problémes émotionnels ont été détectés chez les enfants
souffrant d’insomnies. Les auteurs posent I’hypothése que I’intensité des troubles du sommeil
est liée a une plus grande hypervigilance, associé¢e a des symptomes tels que des cauchemars
plus fréquents, des difficultés d’endormissement plus importantes et une peur accrue de

I’obscurité®. La précocité des troubles du sommeil chez les jeunes enfants dés I’age de 4 ans
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semble prédire un dysfonctionnement émotionnel et comportemental futur et est reliée a une
dépression/anxiété, une inattention/hyperactivité et a des risques accrus d’auto ou d’hétéro-

. [73
agressw1te[7 1

En résumé, on retrouve peu d’études du sommeil dans la littérature, analysant les
problémes liés aux traumas spécifiques chez I’enfant. Etant donnée la fonction récupératrice
du sommeil dans le développement normal de I’enfant, des recherches plus poussées sont
nécessaires pour expliquer I’impact d’un traumatisme sur le sommeil. Des lacunes restent a
combler : nous ignorons les mécanismes sous-tendant les troubles du sommeil suivant les
différents types, I’intensité et la durée du trauma chez ’enfant ; nous manquons de données
objectives concernant ’architecture du sommeil dans les traumatismes ; nos connaissances
sur les caractéristiques des réveils multiples au niveau développemental chez I’enfant victime
de traumatisme restent peu conséquentes ; des études portant sur le sommeil comme moyen
thérapeutique dans le traitement des traumatismes de l’enfance sont des perspectives

d’avenir.*!
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PARTIE Il : ETUDE CLINIQUE
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I. METHODE.

A - PRESENTATION DE L’ETUDE.

Notre étude concerne des enfants et adolescents expertisés a 1’unité fonctionnelle
d’accueil et d’évaluation des maltraitances a enfants de I’Hopital d’Enfants de Nancy-
Brabois a la suite d’un abus sexuel. Les consultations sont assurées par un pédopsychiatre et

deux psychologues.

[. OBJECTIFS DE L’ETUDE.

L’objectif principal de cette étude est la description des caractéristiques des troubles

du sommeil chez ’enfant et ’adolescent victimes d’abus sexuel.

Les objectifs secondaires seront donc de démontrer qu’il existe davantage de troubles
du sommeil chez les patients présentant un ESPT que chez les sujets indemnes, dans les suites
de la maltraitance. Nous comparerons ensuite les données de notre étude a celles sur le méme
sujet de 1’adulte dans la littérature. Enfin nous nous questionnerons sur 1’hypothése selon
laquelle les troubles du sommeil pourraient étre une porte d’acces plus délicate vers le

diagnostic d’ESPT pour le clinicien souvent confronté au silence de ces jeunes patients.

2. TYPE D’ETUDE.

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle mettant en exergue les

caractéristiques des troubles du sommeil dans une population d’enfants et d’adolescents

victimes d’abus sexuels.
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B - POPULATION ETUDIEE.

La population étudiée est constituée d’enfants et d’adolescents ayant été expertisés a

I’unité fonctionnelle d’accueil et d’évaluation des maltraitances a enfants de 1’Hopital

d’Enfants de Nancy.

Nous les avons sélectionnés a partir d’une liste DIM informatique du centre

psychothérapique de Nancy (CPN) de toutes les consultations du 01/01/2008 au 31/12/2008.

La consultation est assurée par un pédopsychiatre et deux psychologues. Les enfants et
adolescents auxquels nous nous intéressons ont €té expertisés par 'un de ces trois

intervenants dans les suites d’une maltraitance et sur demande d’un juge. L’outil utilisé est

donc constitué de comptes rendus de réquisition.
Nous n’avons retenu que les patients victimes d’abus sexuels confirmés.
Au total, nous retiendrons donc comme critéres d’inclusion :
> Dabus sexuel confirmé par le clinicien,
> Page, compris entre 10 et 19 ans,

> la date de consultation entre le 01/01/2008 et le 31/12/2008.

C - DONNEES ET MODALITES DE RECUEIL.

Les données ont été recueillies aprés examen des comptes rendus de réquisition
réalisés sur demande de juges dans les suites d’une suspicion de maltraitance, par 'un des
trois experts de I'unité fonctionnelle d’accueil et d’évaluation des maltraitances a enfants de

I’Hopital d’Enfants du CHU de Nancy-Brabois. Chaque enfant était accompagné d’un parent.
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Chaque expertise était constituée d’une anamnése en présence d’un parent puis uniquement

du jeune patient.
Les données recueillies pour cette étude comprennent :

e Des données administratives : sexe, date de naissance.

e Des données socio-familiales : lieu de vie (avec les deux parents, avec la mere, avec le

pére, en foyer ou famille d’accueil) ; rang dans la fratrie et existence ou non de demi-
fréres et sceurs ; niveau scolaire (déscolarisé, niveau primaire, collége, lycée, IME et

classes spécialisées).

e Des données sur 1’abus sexuel : le type, en se référant au Code Pénal frangais (viol,

exhibition sexuelle, harcélement sexuel, autres agressions sexuelles). La fréquence de

1’abus sexuel (abus ponctuel, abus répété).

¢ Des données sur ’agresseur : la classification abus sexuel intrafamilial et abus sexuel

extrafamilial a été utilisée telle qu’elle a été exposée dans notre revue de la littérature.

e  Les critéres de diagnostic de ’ESPT selon la classification DSM-IV g ont été utilisés
et recueillis, constituant ainsi deux sous-groupes (présence ou absence d’ESPT). Ces

critéres sont les suivants :

A. Le sujet a été exposé a un éveénement traumatique dans lequel les deux éléments
suivants ¢taient présents :

(1) le sujet a vécu, a éte témoin ou a ét¢ confronté a un événement ou a des
évenements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre trés
gravement blessés ou bien ont ¢té menacés de mort ou de grave
blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle
d’autrui a pu étre menacée ;

(2) la réaction du sujet a I’éveénement s’est traduite par une peur intense,
un sentiment d’impuissance ou d’horreur.

N.-B. : Chez les enfants, un comportement désorganis€ ou agité peut se
substituer a ces manifestations.
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B. L’événement traumatique est constamment revécu, de 1'une (ou de plusieurs) des
fagons suivantes :

(1) souvenirs répétitifs et envahissants de 1’événement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou des
perceptions.

N.-B. : Chez les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif exprimant
des thémes ou des aspects du traumatisme ;

(2) réves répétitifs de I’événement provoquant un sentiment de détresse.
N.-B.: Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans
contenu reconnaissable ;

(3) impression ou agissements soudains «comme si» [’événement
traumatique allait se reproduire (incluant le sentiment de revivre
I’événement, des illusions, des hallucinations, et des ¢&pisodes
dissociatifs (flashbacks), y compris ceux qui surviennent au réveil ou
au cours d’une intoxication).

N.-B.: Chez les jeunes enfants, des reconstitutions spécifiques du
traumatisme peuvent survenir ;

(4) sentiment intense de détresse psychique lors de I’exposition a des
indices internes ou externes évoquant ou ressemblant & un aspect de
I’éveénement traumatique en cause ;

(5) réactivité physiologique lors de I’exposition a des indices internes ou
externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect de 1’évenement
traumatique en cause.

C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la
réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la
présence d’au moins trois des manifestations suivantes :

(1) efforts pour ¢€viter les pensées, les sentiments ou les conversations
associés au traumatisme ;

(2) efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent
des souvenirs du traumatisme ;

(3) incapacité de se rappeler d’un aspect important du traumatisme ;

(4) réduction nette de I'intérét pour des activités importantes ou bien
réduction de la participation a ces mémes activités ;

(5) sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par
rapport aux autres ;

(6) restriction des affects (par exemple, incapacité a éprouver des
sentiments tendres) ;

(7) sentiment d’avenir « bouché » (par exemple, pense ne pas pouvoir faire
carriére, se marier, avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la

vie).
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D. Présence de symptomes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne
préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d’au moins deux
des manifestations suivantes :

(1) difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu ;
(2) irritabilité ou acces de colére ;

(3) difficultés de concentration ;

(4) hypervigilance ;

(5) réaction de sursaut exagérée.

E. La perturbation (symptomes des critéres B, C et D) dure plus d’un mois.

F. La perturbation entralne une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants.

Spécifier si :

Aigu : si la durée des symptomes est de moins de trois mois.
Chronique : si la durée des symptdmes est de trois mois ou plus.
Spécifier si :

Survenue différée : si le début des symptomes survient au moins six mois apres
le facteur de stress.

e Suivant le DSM-1V1y cité ci-dessus et a partir de la date de ’abus et de la sémiologie
des ESPT retrouvée, les patients ont été regroupés selon le caractére aigu ou chronique

de leur ESPT. Aucune survenue différée n’a été constatée parmi les 48 cas.

Des données sur les troubles du sommeil : aprés lecture de tous les dossiers, cing types

de troubles du sommeil ont été identifiés et recueillis : difficultés d’endormissement,

cauchemars, réveils multiples, réveils précoces, insomnie totale.
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D - ANALYSE STATISTIQUE.

Nous avons effectué la saisie des données a I’aide du logiciel Microsoft Excel.

La réalisation du masque de saisie des données et 1’analyse statistique ont été réalisées
avec 1’aide de Mme le Dr Agrinier Nelly du service d’Epidémiologie et d’Evaluation

Cliniques du CHU de Nancy.

Le test du Chi-2 a été utilisé pour I’analyse des variables qualitatives, les variables

quantitatives sont issues d’un test de Student.

II. RESULTATS.

A - ANALYSE DE LA POPULATION.

La liste DIM informatique de I'unit¢ fonctionnelle d’accueil et d’évaluation des
maltraitances a enfants de I’Hopital d’Enfants de Nancy-Brabois comprenait 74 patients pour

la tranche d’age 10-19 ans pour I’année de consultation 2008.

Sur ces 74 dossiers, 48 répondaient a tous les critéres d’inclusion et ont été retenus

pour I’étude.

Parmi les dossiers exclus, 10 ont été ¢liminés pour des raisons d’erreurs informatiques
(ils ne faisaient pas partie de la consultation maltraitance, il s’agissait de dossiers de pédiatrie
ou bien les patients n’entraient pas dans la tranche d’dge d’inclusion), 11 dossiers

concernaient des maltraitances physiques et 2 comptes rendus ont été éliminés car ils
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concluaient a 1’affabulation et a I’absence d’abus sexuel. Enfin, 3 dossiers n’ont pas été

retrouvés ou €taient incomplets.

Les données sont décrites en pourcentages ou en effectifs pour les variables

qualitatives et par des moyennes et des écarts-type pour les variables quantitatives.

Pour les troubles du sommeil, lorsque ces derniers ne sont pas détaillés dans le compte
rendu, nous les classons dans une catégorie « non spécifiés ». Lorsqu’ils ne sont pas

recherchés ou évoqués, nous les classons dans une catégorie « non recherchés ».

B - CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES.

1. REPARTITION PAR SEXE.

Parmi les 48 sujets inclus dans 1’étude, il y avait 9 garcons pour 39 filles.

19%

B Gargons

td Filles

Répartition garcons / filles.

2. REPARTITION PAR AGE.

L’4ge moyen au moment de I’expertise était de 13,9 ans avec un écart type de 2,1. Les

dges extrémes étaient de 10 et 18 ans. La répartition par age est représentée ci-contre.
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10

# Filles

Gargons

Nombre de cas
I~

2 e R - g e
NN = - - ‘
10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age

Répartition selon I'dge et le sexe.

C - SITUATION SOCIO-FAMILIALE.

1. STRUCTURE FAMILIALE ET LIEU DE VIE.

Elle est illustrée par le schéma suivant :

Garde alternée
2%

Foyer / famille

d'accueil
23%

Avec les 2
parents

/ 36%

Avec le pére _ "
4%

Avec la mére -

35%

Répartition selon la situation familiale.
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2. RANG DANS LA FRATRIE.

La répartition est relativement homogeéne, comme on peut le voir ici :

inconnu
2%

Enfant
unigue
17%

Benjamin(e)
27%

Entre ainé et ——
benjamin
29%

Répartition selon le rang dans la fratrie.

3. EXISTENCE DE DEMI-FRERES ET SC(EURS.

Sur une population de 48 cas, 21 avaient des demi-fréres et sceurs.

4, NIVEAU SCOLAIRE.

La répartition selon le niveau scolaire suit le schéma ci-dessous :

Déscolarisé
2%

Classe
spécialisée

0%\

o

Primaire

/ 11%

Lycée

15% .
College

52%

Répatrtition selon le niveau scolaire.
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D - DONNEES CONCERNANT L’ABUS SEXUEL.

1. REPARTITION PAR TYPE D ABUS.

Suivant la classification du Code pénal frangais, sur nos 48 cas d’abus sexuels, nous
relevons 22 cas de viols, 6 cas d’exhibition, 3 cas de harcélement et enfin 28 cas entrant dans
la catégorie « autres agressions » et comprenant essentiellement les attouchements. Précisons
encore que chez ces 48 patients, 9 ont été victimes de deux types d’abus parmi les quatre cités

et un sujet en a subi trois.

Trois abus subis
2%

Deux ahus subis

199 Viol uniquement

31%

Exhibition
sexuelle
uniquement
6%

Autres _/}v
agressions h

Harceélement

sexuelles sexuel
uniquement uniquement
42% 0%

Répartition des agressions sexuelles.

2. REPARTITION DES ABUS SEXUELS PAR RAPPORT A L ’AGRESSEUR.

Nous avons classé les abus selon les agresseurs en deux catégories: les abus

extrafamiliaux et les abus intrafamiliaux. Sur les 48 cas étudiés, nous avons recensé 31 cas
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d’abus sexuels extrafamiliaux (soit 64,6 % de la population) et 17 cas d’abus sexuels
intrafamiliaux.

Rappelons que les abus sexuels intrafamiliaux ont été subdivisés en trois types :

e typel: acte avec pénétration
e type Il : attouchements

o type III : climat incestueux

La répartition selon cette classification est non exclusive comme le montre la figure

ci-contre.

Nombre de cas

ASIF 1l ASIFL &Il ASIFII &1l ASIFI &I &
1

ASIF | ASIF I

Répartition des patients en fonction du sous-type de I'abus sexuel intrafamilial.

3. REPARTITION PAR RAPPORT A LA FREQUENCE DE L ’ABUS.

Sur les 48 cas d’abus sexuels, nous avons relevé 26 cas d’abus ponctuels et 22 cas

d’abus répétés.
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E - DONNEES CONCERNANT LES ESPT.

1. REPARTITION DES CAS D’ESPT.

Lors de I’analyse des dossiers, nous avons recherché les critéres A 4 F de la
classification DSM-IV1x des ESPT. 31 patients répondaient aux critéres diagnostiques et ont

¢été classés dans le sous-groupe ESPT ; 17 cas ne répondaient pas aux critéres.

2. REPARTITION DES CAS D'ESPT AIGU / CHRONIQUE.

Grace au DSM-IVr et & la connaissance de la date de 1’abus, nous avons pu
déterminer deux catégories parmi les 31 cas d’ESPT : les ESPT aigus (quand la durée des
symptémes est inférieure & 3 mois) et ceux chroniques (si la durée des symptomes atteint ou
dépasse les 3 mois). Nous avons ainsi dénombré 9 cas d’ESPT aigu et 20 cas d’ESPT
chronique. Les deux derniers patients présentant un ESPT n’ont pu étre classés dans 1’un de

ces groupes car la date de 1’abus était inconnue, ces sujets souffrant de retard mental et de

perte des repéres spatio-temporels.
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1. REPARTITION DES DIFFERENTS TYPES DE TROUBLES DU SOMMEIL.

F-

DONNEES CONCERNANT LES TROUBLES DU SOMMEIL.

Troubles | Troubles
i d d
Type de Difficultés Réveils | Réveils | nsomnie ¢ 4
, ) Cauchemars ) X sommeil | sommeil
troubles. | d’endormissement multiples | précoces ¢
otale non non
spécifiés | recherchés
Nomb
ombre 15 25 6 1 1 6
de cas.

Répartition des différents types de troubles du sommeil.

Les troubles du sommeil « non spécifiés » correspondent a 'absence de détails sur le type de
trouble, tandis que les troubles « non recherchés » correspondent a I'absence de note sur le

sujet des troubles du sommeil par le clinicien.

2. DESCRIPTION DE LA POPULATION PRESENTANT DES TROUBLES DU SOMMEIL.

Le critére de jugement pour ce test de comparaison entre les deux sous-groupes ESPT

présent/ ESPT absent a été la présence d’au moins un trouble du sommeil. On peut affirmer

qu’il existait plus fréquemment des troubles du sommeil chez les enfants et adolescents

victimes d’abus sexuels et présentant un ESPT que chez les patients qui ne présentaient

pas A’ESPT.

Description selon la présence ou pas d’ESPT.

Non
Oui

Sans ESPT
N=17 (35.4%)

Avec ESPT
N=31 (64.6%)

%/moy

ET*

N %/moy ET*

10 58,8
7 41,2

Présence d’au moins un trouble du sommeil

7 22,6
24 77,4

0,0120
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3. REPARTITION DES TROUBLES DU SOMMEIL SELON LA PRESENCE OU NON D’UN ESPT.

L’histogramme suivant illustre cette répartition :

25
&
O dAbsence
= SESPT
b
2 Présence
] JESPT
&
s 657
&
&&
0\

Répartition des différents troubles de sommeil en fonction de I'existence ou non d'ESPT.

4. REPARTITION DES TROUBLES DU SOMMEIL A COURT ET A LONG TERME.

Cette distribution est représentée par le schéma ci-dessous :

16
14
12
" -
€ 40 BESPT aigu
@
<
o 8 BESPT
E chronique
=)
= OESPT indé&fini

Répartition des troubles du sommeil selon le caractére aigu ou chronigue de I'ESPT.
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5. REPARTITION DES TROUBLES DU SOMMEIL SELON LA FREQUENCE DE L ’ABUS SEXUEL.

Rappelons qu’il existait 26 cas d’abus sexuels ponctuels et 22 cas d’abus répétés. A
partir du méme critére de jugement, c'est-a-dire la présence d'au moins un trouble du sommeil,
il a été établi qu’il n’existait pas de différence statistiquement significative, en terme de

fréquence des troubles du sommeil en cas d’abus ponctuel ou d’abus répété.

Description selon la répétition ou non des abus sexuels.

Ponctuel Répété
N=26 (54.2%) N=22 (45.8%)
N %/moy  ET* N %/moy  ET* P
Présence d’au moins un trouble du sommeil 0,4642
Non 8 30,8 9 40,9
Oui 18 69,2 13 59,1
* écart-type ** Test du Chi-2

III.  DISCUSSION.

Dans ce chapitre, nous allons tout d’abord revenir sur les résultats décrits dans le
chapitre précédent, les analyser puis les comparer aux données de la littérature que nous avons
déja exposé dans la premicre partie de notre travail. Puis nous soulignerons les limites de

notre étude avant d’envisager de possibles perspectives d’avenir.

A - ANALYSE DES RESULTATS.

I. NOTRE EFFECTIF.

Notre étude porte donc sur 48 sujets, dgés de 10 a 18 ans, ayant consulté a I'unité

fonctionnelle d’accueil et d’évaluation des maltraitances a enfants de 1’Hopital d’Enfants de
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Nancy sur une période d’un an (du 01/01/08 au 31/12/08) dans le cadre d’une expertise

judiciaire pour abus sexuel. Notre échantillon de population parait donc relativement réduit.

Nous n’avons pas retrouvé d’études frangaises s’intéressant au sujet des troubles du
sommeil dans une population d’enfants et d’adolescents victimes d’abus sexuels, ni méme au

sujet des troubles du sommeil dans un contexte post-traumatique, tout trauma confondu.

Dans 1’étude longitudinale prospective sur les troubles du sommeil chez les enfants et
adolescents victimes d’abus sexuels de Jennie G. Noll et al, réalisée en 2006, I’échantillon se
composait de 78 cas d’abus sexuels et de 69 sujets de comparaison agés de 6 a 16 ans.
L’étude s’est étendue sur 10 ans, I'objectif ayant été d’étudier au long terme I’évolution des
troubles du sommeil et leurs impacts psychopathologiques. L’étude de Krakow et al.*¥ qur
les relations entre qualité du sommeil et ESPT chez des victimes d’agressions sexuelles,

[16]

recense 151 cas d’adultes ayant survécu a un abus sexuel. Enfin, I’étude de Belleville et al.' ™,

s’intéressant a I’impact des troubles du sommeil sur les ESPT, comporte 92 cas d’adultes

présentant un ESPT.

En comparaison avec les différentes études précitées, notre échantillon de population
parait plus restreint. Toutefois, la proportion importante de troubles du sommeil retrouvée
nous a permis de bénéficier d’une puissance suffisante pour réaliser un test statistique. En
dehors de ce test, nous restons modestes quant aux résultats qui ne nous permettront pas de

tirer de franches conclusions au vu de la faible population constituant les sous-groupes de

comparaison.

- 125 -



2. LES CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES DE NOTRE ECHANTILLON.

Les données démographiques retrouvées dans notre étude sont conformes aux données

de la littérature.

Nous observons un sex-ratio en faveur des filles: 81,3% des sujets sont de sexe
féminin. Ceci est en accord avec les données épidémiologiques sur les abus sexuels chez
enfant et 1’adolescent. L’étude Breslau et al.**! montre une disparité des expositions entre

les deux sexes et met en évidence que l’exposition aux agressions sexuelles est plus

spécifique aux sujets féminins.

L’étude Jennie G. Noll et al. sur les «troubles du sommeil et abus sexuels », était
basée sur un échantillon de 147 sujets uniquement de sexe féminin, sans doute en raison de

cette disparité épidémiologique.

L’age moyen retrouvé dans notre étude est de 13,9 ans. Dans 1’étude Jennie G. Noll et
al., I’age moyen était de 20,41 ans avec un écart-type de 3,38, sachant qu’il s’agissait d’une
étude prospective longitudinale sur une période de 10 ans. Notre population est 1égérement
plus jeune que la tranche d’age des 16-20 ans considérée comme la plus exposée aux
évenements traumatiques tels que les agressions sexuelles et/ou physiques, selon les données

¢pidémiologiques de 1’étude Breslau et al.

Rappelons que la tranche d’4ge faisait partie des criteres d’inclusion de notre étude.
Notre premier choix ¢était la tranche d’age des 15-19 ans, en accord avec les données
¢épidémiologiques. L’effectif étant trop faible au niveau de la consultation choisie et sur

I’année 2008, nous avons étendu notre échantillon & la tranche des 10-19 ans.
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3. ANALYSE DES DONNEES SOCIO-FAMILIALES DES SUJETS INCLUS.

3.1. Lieu de vie et structure familiale.

Nous n’avons pas retrouvé de données sur ces éléments en particulier dans les études
sus-citées. Toutefois, les études sur les effets psychopathologiques des événements
traumatiques chez Ienfant et I’adolescent, telles que celles menées par Vila G. et al.['*” 1411
montrent qu’il existe des facteurs de risque qui influencent le développement des états de
stress post-traumatique. Ainsi, parmi ces facteurs, on retrouve I’absence d’un adulte masculin
a la maison, une attitude plus protectrice de la mere, une symptomatologie d’ESPT et des
antécédents psychiatriques chez les parents, un climat familial tendu et une mauvaise
intégration sociale . Les auteurs s’accordent pour dire que d’autres travaux sont nécessaires ;

la connaissance des facteurs de risque et de résilience permettra d’éclairer ce point mais

demeure encore trés lacunaire.

Dans notre étude, nous avons travaillé sur des comptes rendus de réquisition. La liste

des données socio-familiales était non exhaustive et nous n’avons relevé que le lieu de vie du

sujet et des données sur sa fratrie.

Les données sur la structure familiale révelent que 36 % des sujets vivaient avec les
deux parents, 35 % avec la mére, 23 % en foyer ou famille d’accueil, 4 % avec le pére et
seulement 2 % en garde alternée. Ces résultats seront repris plus tard en tant qu’hypotheses

sur les facteurs de protection chez les sujets de I’¢tude n’ayant pas présenté d’ESPT.

Le rang dans la fratrie et ’existence ou non de demi-fréres et sceurs ne semblent pas

suivre de tendance particuliere. Nous n’avons pas retrouvé de données de comparaison dans la

littérature.
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3.2. Niveau scolaire.

Parmi notre population d’enfants et d’adolescents dgés de 10 a 18 ans, nous en
retrouvions 52 % au niveau college, ce qui correspond au niveau scolaire attendu par rapport a

I’age moyen qui était de 13,9 ans.

Ces données sont donc concordantes et il n’apparait pas de tendance particuliére. Nous
avons recens¢ un seul cas de déscolarisation : cette jeune fille était déscolarisée bien avant

’abus sexuel et présentait des troubles du comportement et de I’humeur.

La littérature rapporte que les difficultés scolaires et la baisse des performances
peuvent étre au premier plan chez les enfants et adolescents présentant des états de stress post-

traumatique!'>%

Dans notre étude, si ’on se penche sur la population particuliere des patients
présentant un ESPT (N=31), nous n’observons pas non plus de tendance particuliére ni de cas
de déscolarisation. Nous ne pouvons pas tirer de conclusion sur ces données, la période

d’observation et la cohorte étant trop faibles.

4. ANALYSE DES DONNEES CONCERNANT L ’ABUS SEXUEL.

Rappelons que 1’abus sexuel faisait partie de nos critéres d’inclusion pour cette étude.
Nous avons suivi la classification du Code pénal frangais. La répartition des types d’abus pour
nos sujets suit la répartition épidémiologique énoncée dans un communiqué de ' ANAES! en
2003 sur les conséquences des maltraitances sexuelles, les viols et les attouchements (« autres
agressions sexuelles ») étant majoritaires. Ainsi, sur nos 48 cas d’abus sexuels, nous avons

relevé 22 cas de viols, 6 cas d’exhibition, 3 cas de harcélement et enfin 28 cas entrant dans la
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catégorie « autres agressions » et comprenant essentiellement les attouchements. Par ailleurs,
sur ces 48 patients, 9 ont été victimes de deux types d’abus parmi les quatre cités et un sujet

en a subi trois.

La répartition des types d’abus selon I’agresseur suivait la tendance suivante: 31
sujets ont été victimes d’abus sexuels extrafamiliaux et donc 17 ont subi des abus sexuels

intrafamiliaux sur notre effectif total de 48 sujets, soit 35,4 %.

Dans 1’étude Saunders BE et al.l'”! de 1999 portant sur une population féminine
ayant subi un viol avant leur majorité, seuls 11,9 % des victimes avaient porté plainte contre

leur agresseur qui, dans 40,6 % des cas, était un membre de la famille. Nos résultats

rejoignent cette prévalence.

Des données sur la fréquence de I’abus ont par ailleurs été recherchées. Nous
retrouvions 26 cas d’abus sexuels ponctuels et 22 cas d’abus répétés. Rappelons que la
fréquence de 1’abus définit deux catégories d’ESPT lorsque ce dernier est constaté. Les
troubles psychotraumatiques de type I représentent la forme clinique typique de I’ESPT. Ils
surgissent aprés 1’exposition brutale a un événement ponctuel et unique. Les troubles
psychotraumatiques de type II sont consécutifs a 1’exposition prolongée ou répétée a des
événements majeurs. Dans la population des patients présentant un ESPT (N = 31), nous

dénombrons 18 cas de type [ et 13 cas de type II.

5. ANALYSE DES DONNEES CONCERNANT LES ESPT.

Suivant les critéres diagnostiques du DSM-IVtr, nous avons pu diviser notre

population en deux sous-groupes : 31 sujets avec ESPT (soit 64,6 %) et 17 sujets sans ESPT.
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De trés nombreuses études ont recherché des troubles psychotraumatiques chez des
enfants et des adolescents soumis a différents événements traumatiques, méme s’il n’existe
que tres peu d’études longitudinales. Tous les événements ne sont pas équivalents. Certains
traumatismes sont dit extrémes et d’autres intentionnels. Les résultats sont trés variables selon
les études. La prévalence des ESPT chez I’enfant et I’adolescent est en général élevée et peut
concerner jusqu’a 70 voire 80 % des sujets aprés un évenement traumatique majeur tel que les

. 1
agressions sexuelles!™*").

Notre population présente un pourcentage d’ESPT proche de ces données littéraires.

Cette fréquence est variable en fonction de I’événement mais aussi du temps écoulé depuis.

Rappelons que suivant les critéres du DSM-IVtr et la connaissance de la date de
I’abus, nous avons pu déterminer deux catégories parmi les 31 cas d’ESPT : les ESPT aigus
(quand la durée des symptomes est inférieure & 3 mois) et ceux chroniques (si la durée des
symptémes atteint ou dépasse les 3 mois). Nous avons ainsi dénombré 9 cas d’ESPT aigu et
20 cas d’ESPT chronique soit 64,5% de la population des « ESPT présent ». Les deux
derniers patients présentant un ESPT n’ont pu étre classés dans I’un de ces sous-groupes car

la date de I’abus était inconnue, ces sujets souffrant de retard mental et d’une perte des reperes

spatio-temporels.

Nous avons peu de données épidémiologiques sur la chronicité des ESPT. Dans
I’étude Schulte et al.l'*] parmi une population américaine d’hommes adultes faisant une
demande de soins et ayant révélé un historique d’abus sexuel durant I’enfance ou
I’adolescence, 55 % présentaient un ESPT a I’age adulte. Dans 1’étude Saunders et al.l'"?) sur
une population de femmes ayant subi un viol avant leur majorité, 8,5 % souffraient d’un

ESPT aI’4ge adulte (1,9 % chez les non victimes) ; le taux d’ESPT sur la vie était de 32,3 %.
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Nous pouvons difficilement comparer ces données, notre étude ne s’étalant que sur
une année. Dans notre population, la majorité des patients présentaient un ESPT chronique
(N=20 sur 31 cas d’ESPT). Les facteurs de risque de I’ESPT contribuent peut-étre a cette
chronicité. Rappelons que dans notre population, seulement 35,4 % des sujets jouissent d’un
lieu de vie avec les deux parents. D’autre part, notre travail porte sur une consultation
d’expertise et les patients n’ont pour la quasi majorité pas encore bénéficié¢ d’une prise en

charge spécifique des ESPT qui aurait pu leur permettre de résoudre 1’épisode.

L’évolution a long terme des traumatismes psychiques chez ’enfant et 1’adolescent
n’est pas parfaitement connue par manque d’études longitudinales sur le sujet. Mais il faut
souligner que, méme en ne prenant en compte que I’ESPT, le passage a la chronicité pendant
plusieurs années est possible dans une proportion non négligeable de cas, et ce méme en

I’absence de répétition des événements!' .

Enfin, la littérature rapporte que le diagnostic d’ESPT semble plus fréquent chez les

[130

filles que chez les gargons I, Dans notre étude, le sex-ratio était largement en faveur des

filles et 26 sujets sur 31 présentant un ESPT étaient de sexe féminin.

6. ANALYSE DES DONNEES CONCERNANT LES TROUBLES DU SOMMEIL.

Apres lecture de tous les dossiers, cing types de troubles du sommeil ont été identifiés
et recueillis : difficultés d’endormissement, cauchemars, réveils multiples, réveils précoces et
insomnie totale. Les troubles du sommeil « non spécifiés » correspondaient a ’absence de
détails sur le type de trouble, tandis que les troubles « non recherchés » correspondaient a

’absence de note sur le sujet des troubles du sommeil par le clinicien.
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Les troubles majoritairement observés étaient les difficultés d’endormissement avec
31,3% de la population et les cauchemars avec une majorité de 52,1% de la population
(N=43).

Chez I’enfant, la prévalence des cauchemars est difficile a établir. On estime!'*!

que
lorsqu’ils sont occasionnels, ils peuvent étre rencontrés chez 10 a 50 % des enfants de 3 2 6
ans, soit 30 % des enfants de 5 ans. Ce pourcentage augmente avec 1’4ge pour atteindre a
I’adolescence 47 a 57 % chez les filles et 33 a 37 % chez les gargons. La prévalence retrouvée
dans notre étude correspond a ces données mais elle concerne des cauchemars récurrents et

portant majoritairement sur le théme de 1’agression. Nous ne pouvons donc comparer

légitimement ces données.

Par contre, nous avons quelques rares données de la littérature dés lors que 1’on

s’intéresse aux sous-groupes des patients présentant un ESPT.

6.1. Analyse des données concernant les troubles du sommeil dans les

sous-groupes ESPT présent/absent.

L’étude Noll et al.l'® datant de 2006 est la premicre ¢tude longitudinale prospective
(sur 10 ans, N=78 filles abusées et N=069 sujets témoins) visant a identifier les troubles du
sommeil dans les cas d’abus sexuels chez I’adolescent. Cette étude ne nous fournit pas
d’¢léments en terme de fréquence sur les troubles du sommeil observés mais plutét des
différences significatives de présence de troubles du sommeil en comparaison a un groupe

témoin.

Les autres études sur le sujet s’intéressent a 1’adulte. Maher et al.”, en 2006, se

penchent sur 1’épidémiologie des troubles du sommeil chez les patients présentant un ESPT,
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tout trauma confondu. Cette méta-analyse rapporte une prévalence entre 70 et 91% de
difficultés d’initiation ou de maintien du sommeil dans cette population particuli¢re et une
fréquence allant de 19 a 71% pour les cauchemars. La comparaison n’est pas évidente avec

les données de notre étude.

Nous pouvons simplement noter que les difficultés d’endormissement et les
cauchemars sont, en accord avec les données de la littérature, les deux troubles les plus
fréquemment relevés dans les cas d’ESPT, indépendamment du type de trauma initial. Nous
n’avons pas pu effectuer d’analyse statistique comparative (entre ESPT présent et absent)
pour chaque type de trouble, étant donné le faible effectif pour chacun. Nous ne pouvons que
constater et nous interroger sur la tendance majoritaire des cauchemars et difficultés

d’endormissement chez les sujets atteints d’ESPT.

Toutefois, une analyse statistique a pu étre effectuée entre nos deux sous-groupes
ESPT présent/absent avec pour critere de jugement la présence d’au moins un trouble du
sommeil. Nous avons donc pu affirmer qu’il existait plus fréquemment des troubles du
sommeil chez les enfants et adolescents victimes d’abus sexuels et présentant un ESPT
que chez ceux qui n’en présentaient pas (p<0,05). Ce test comparatif confirme les données

de la littérature chez ’adolescent (Noll et al.l'%) et I’adulte (Belleville et al.’?).

Nous nous interrogeons sur la valeur clinique de ces troubles. Les difficultés
d’endormissement entrent dans le cadre du critére D du DSM-1V g (« présence de symptomes
persistants traduisant une activation neurovégétative ») et exprimeraient la peur de
s’endormir en «restant sur ses gardes ». Ces troubles seraient donc dus a 1’anxiété, a
I’hypervigilance, ou encore a un conditionnement négatif peut-étre : les patients auraient-ils
des difficultés a s’endormir ou a rester endormis parce qu’ils ont peur d’avoir des

cauchemars ? Cette hypothese est évoquée par Krakow et al.® en 2001. Si cette hypothése

- 133 -



était vérifiée, nous pourrions supposer que le traitement réussi des cauchemars améliorerait

le sommeil.

A propos des cauchemars traumatiques, symptéme entrant dans le critere B du DSM-
IVir (« [’événement traumatique est constamment revécu »), leur signification sémiologique a
souvent été discutée chez 1’adulte. Citons sur le plan psychanalytique Freud'®> %%, qui insistait
sur I’importance des réves traumatiques et leur valeur en matiére de remaniement psychique

et qui, abandonnant le raisonnement causaliste, se posait la question de savoir : « En quoi le

traumatisme est-il traumatique ? ». Est-il judicieux dans ce cas de traiter les cauchemars ?

Notre étude, en accord avec les données de la littérature chez 1’enfant, I’adolescent et
I’adulte, montre qu’il y a significativement plus de troubles du sommeil chez les patients
présentant un ESPT, mais ces symptdmes ont rarement été précisément évalués dans des
¢tudes. Une autre question se pose, a savoir : quelle relation existe-t-il entre le syndrome de
reviviscences de veille dans I’ESPT et les cauchemars traumatiques répétitifs ? Par exemple, y

a-t-il une corrélation entre les flashbacks le jour et les cauchemars la nuit ? Des études

spécifiques seraient nécessaires.

Actuellement, il est plus usuel de percevoir les troubles du sommeil comme des
symptomes secondaires a I’ESPT, qui renverraient a une stratégie adaptative psychique
comme le suggérent les théories psychanalytiques. Une autre hypothése serait que le role du
sommeil dans les ESPT puisse étre double. Malheureusement, comme les essais cliniques sur
le traitement des ESPT n’ont pas précisé si les troubles du sommeil ont été complétement
résolus suite aux thérapies (Krakow et al.), il y a un manque de données empiriques pour
¢tayer ou réfuter cette hypothese. Nous ne pouvons aujourd’hui affirmer que le sommeil est le
mécanisme primaire dans I’ESPT. Krakow et al. suggerent méme que 1’hypothese actuelle,

selon laquelle les troubles du sommeil seraient secondaires dans les ESPT, soit revérifice.
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6.2. Analyse des données concernant les troubles du sommeil a court et a

long terme.

Rappelons que nous avons constitué, selon les criteres du DSM-1Vtr, deux sous-
groupes d’ESPT aigu (N=9) et chronique (N=20). Malheureusement, les effectifs étant trop
faibles, nous n’avons pu effectuer d’analyse statistique comparative comme pour les sous-
groupes ESPT présent/absent. Nous ne pouvons donc qu’observer la présence de troubles du

sommeil dans les deux sous-groupes (cf I’illustration ci-dessous).

OESPT indéfini

@ mESPT aigu
(&

@

o]

o DESPT

= chronique
<

=

Répartition des troubles du sommeil selon le caractére aigu ou chronique de 'ESPT.

Dans la littérature, nous n’avons pas retrouvé d’étude sur ce point particulier chez
I’enfant ou I’adolescent. Toutefois, nous pouvons évoquer 1’étude De Mol et al.l?l de 1999,
sur « Les troubles du sommeil dans les états de stress post-traumatique a court et a long
terme », qui comparait 24 sujets adultes présentant des ESPT a caractére non sexuel a un

groupe sain de 30 personnes. Les sujets « ESPT présent » avaient ¢galement ¢été divisés en

sous-groupes aigu/chronique homogenes sur le plan statistique.
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L’étude concluait que, statistiquement, les difficultés d’endormissement étaient plus
fréquentes dans le groupe des ESPT a court terme qu’a long terme. D’autre part, pour les
troubles du maintien du sommeil ou d’insomnie totale, il n’existait aucune différence
statistiquement significative entre les deux sous-groupes aigu et chronique. Enfin, en ce qui
concerne les cauchemars dits traumatiques, ils étaient statistiquement plus fréquents dans les

cas d’ESPT a court terme qu’a long terme.

Dans notre étude, au vu du faible effectif dont nous avons disposé, nous ne pouvons

que constater la persistance des troubles du sommeil a long terme, en accord avec 1’étude De

mol et al.

L’ESPT ne s’atténuerait donc pas avec le temps, si 1’on prend en considération
I’importance des troubles du sommeil dans la symptomatologie post-traumatique. L’étude De
Mol et al. montre que si les insomnies et les cauchemars ont tendance a 1égérement régresser,
quoique de mani¢re non significative, il n’en reste pas moins que le syndrome de répétition

qui caractérise I’ESPT reste tenace.

Certes, un travail psychique s’opére ainsi qu’en témoigne, toujours d’apres De Mol et
al., le lent passage des cauchemars traumatiques aux cauchemars aspécifiques et aux réves
normaux. Le travail onirique consisterait a réparer la blessure narcissique provoquée par le
trauma, a restaurer 1’enveloppe psychique, a tenter de maitriser rétroactivement les situations
déclenchantes du trauma et a rétablir le principe de plaisir que I’agression a fait régresser a la
compulsion de répétition. Cependant, en raison de I’importance des troubles du sommeil dans
I’ESPT, il reste sans doute préférable pour le jeune patient d’étre traité (pour I’ESPT) le plus

tot possible afin de réduire le passage a la chronicité et aux troubles de I’humeur ou de la

personnalité a long terme.
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6.3. Analyse des données concernant les troubles du sommeil en fonction de la

fréquence de [’abus.

Rappelons qu’il existait 26 cas d’abus sexuels ponctuels et 22 cas d’abus répétés. A
partir du méme critére de jugement, c'est-a-dire la présence d'au moins un trouble du sommeil,
il a été établi qu’il n’existait pas de différence statistiquement significative, en terme de

fréquence des troubles du sommeil en cas d’abus ponctuel ou d’abus répété.

Ce qui nous amene a discuter des raisons pour lesquelles un abus répété ne produirait
pas davantage de troubles qu’un abus ponctuel. Dans notre revue de la littérature, nous avons
évoqué le principe « d’adaptation pathologique » fréquemment observé chez les enfants et
adolescents victimes d’abus sexuels. De la perspective de la victime, 1’activité peut au début
ne pas €tre reconnue comme abusive, surtout si elle est accompagnée d’une relation
relativement « intime », mais aussi confuse, avec I’abuseur. Les jeunes enfants peuvent penser
que toutes les relations affectives se passent comme cela. En général, au fond d’eux-mémes,
les enfants réalisent qu’il y a quelque chose de faux dans ce qui arrive. Mais en méme temps,
ils ne peuvent se priver de la chaleur émotionnelle et affective que leur procure le contact

avec ’abuseur, malgré ce qu’elle peut leur colter paradoxalement, a ce méme niveau
3

émotionnel et affectif.

Interviewer un enfant ou un adolescent qui se trouve dans cette phase d’adaptation
peut donc se révéler trés difficile. L’évaluation et 1’appréciation des troubles du sommeil de
ces jeunes patients aideraient peut-étre a rendre ces victimes et leurs manifestations post-

traumatiques plus accessibles a I’entretien.
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7. COMMENTAIRES CONCERNANT LA POPULATION DE PATIENTS « ESPT ABSENT ».

Nous avons observé, dans notre population, 17 cas de patient n’ayant pas présenté
d’ESPT aprés avoir été victimes d’un abus sexuel, dont 9 cas suite a des abus répétés. Nous
nous sommes donc interrogés sur les facteurs protecteurs chez ces jeunes victimes (seulement
3 d’entre elles présentaient des troubles du sommeil). Rappelons que I’exposition a un
événement traumatique est un facteur nécessaire mais insuffisant. D’autres variables,

rattachées au sujet ou a son environnement, modulent la réponse, les facteurs de risque et la

protection psychopathologiques.

En reprenant la lecture de ces dossiers en particulier, nous avons observé la présence
de facteurs protecteurs communs aux 9 cas d’abus répétés sans développement d’un ESPT : la
présence des deux parents, leur soutien et la persistance d’un support social et d’une cohésion

de groupe (amis et famille).

B- LIMITES ET CRITIQUES DE NOTRE ETUDE.

Une des limites méthodologiques de notre étude déja préalablement citée est son
effectif relativement réduit. De plus, cet effectif se trouve d’autant plus restreint que certaines
informations sur les types de troubles du sommeil sont manquantes dans les dossiers car « non

spécifiées » voire « non recherchées » par le clinicien.

En ce qui concerne notre échantillon, il n’est peut-étre pas exhaustif des adolescents
victimes d’abus sexuels puisque seuls ceux ayant porté plainte pour agression sexuelle sont

expertisés.
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Nous regrettons I’absence d’un groupe contrdle permettant de mieux définir les

caractéristiques des troubles du sommeil en matiére de prévalence.

Enfin, les limites de recueil des informations sur les troubles du sommeil sont
incontestables, puisque nous n’avons pu disposer que d’informations recueillies par le
clinicien dans sa recherche diagnostique d’ESPT et non pas d’informations recueillies dans
une anamneése spécialement dédiée aux troubles du sommeil (une information précise sur le
contenu des cauchemars aurait été intéressante par exemple). Cela nous renvoie a 1’espoir
d’effectuer une étude plus précise ou le recueil de données se ferait sur la base de
questionnaires adaptés, voire d’auto-questionnaires, sur un effectif plus grand et un

échantillon plus exhaustif d’adolescents victimes d’abus sexuels.

C - PERSPECTIVES.

D’aprés la revue de littérature Allison et al.l, ’ceuvre expérimentale relative au
sommeil et a ’ESPT n’en est qu’a ses premiers balbutiements chez 1’adulte et est quasi
inexistante chez 1’enfant. Plusieurs questions restent a ¢lucider. En tant que telle, une théorie
sur la relation entre sommeil et ESPT, soutenue empiriquement, n’a pas été proposée.
Cependant, plusieurs perspectives théoriques intéressantes sur la relation entre le sommeil et

I’ESPT ont commencé a voir le jour.

Les recherches futures réveleront peut-étre la nature du lien puissant entre le sommeil
et la constitution puis la persistance d’un ESPT aprés un trauma. L’intérét de ce sujet pour le
clinicien serait de démontrer que les troubles du sommeil puissent étre un indicateur précoce
du développement d’un ESPT et donc, pour le pédopsychiatre, un « symptéme dépistage »

dans les cas délicats d’abus sexuels.
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A propos de la consultation de I'unité fonctionnelle d’accueil et d’évaluation des
maltraitances a enfants de I’Hopital d’Enfants de Nancy-Brabois sur laquelle s’est basée
notre étude, nous remarquons que les trois cliniciens ont fréquemment recherché les troubles
du sommeil chez les enfants et adolescents expertisés. Dans 6 cas seulement les troubles
n’étaient pas recherchés et dans 6 autres dossiers, ils étaient simplement cités comme
suit : « présence de troubles du sommeil » et ce sur un total de 48 expertises pour abus
sexuels. Nous espérons que notre modeste travail permettra aux cliniciens de repérer plus

spécifiquement la nature des troubles du sommeil chez ces patients.
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CONCLUSION

Il n’est aucun doute que le sommeil de ’enfant et de 1’adolescent soit gravement

perturbé a la suite d’un éveénement traumatique tel que les abus sexuels.

Dans notre étude, nous avons pu recueillir et observer différents troubles du sommeil.
Ces troubles se retrouvaient tous dans la classification diagnostique internationale, le DSM-
IVr, des états de stress post traumatique. Les cauchemars appartenaient au critere B du
syndrome de reviviscence ; les insomnies, totales, par difficulté d’endormissement, par réveils

multiples ou encore par réveils précoces, intervenaient dans le critétre D du syndrome

d’hypervigilance.

Les études sur les intrications entre troubles du sommeil et ESPT sont rares chez
I’enfant et ’adolescent, a notre connaissance il n’en existe pas. Plusieurs auteurs s’accordent a
dire que la pertinence de ces critéres du DSM-IVr chez ’enfant et I’adolescent reste a

démontrer! ",

Pour ce qui est des troubles du sommeil, nous avons pu constater que cette
classification était judicieuse chez ’enfant et 1’adolescent. De plus, nous avons a plusieurs
reprises comparé les données de notre étude aux données de la littérature chez 1’adulte en ce

qui concerne les troubles du sommeil et les ESPT et nous avons constaté que ces données le

plus souvent se rejoignaient.

Dans notre étude, nous avons montré qu’il existait significativement plus de troubles

du sommeil chez I’enfant et 1’adolescent présentant un ESPT dans les suites d’un abus sexuel

que chez les sujets sans ESPT.
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Une question se pose, les troubles du sommeil aggravent-ils ’'ESPT ou est-ce ’ESPT qui

engendre les troubles du sommeil ? Sans doute un cercle vicieux dans lequel se trouvent les

patients en situation post-traumatique.

Actuellement, les connaissances sur ces intrications entre sommeil et ESPT ne sont
pas complétes. Dire que les troubles du sommeil sont un mécanisme clé dans I’ESPT n’est pas
encore évident chez 1’adulte et encore moins chez 1’enfant et 1’adolescent. Certaines
hypothéses restent certes a éprouver par des études futures, mais sont la promesse de

techniques thérapeutiques plus efficaces pour les patients.

L’intérét clinique de ces recherches est que les troubles du sommeil pourraient €tre un
indicateur précoce de développement de 'ESPT. D’autant que ces jeunes patients victimes
d’abus sexuels se trouvent souvent tenus par « la loi du silence » fréquente autour de ce type
de maltraitance. Les interroger est délicat et accéder au diagnostic d’ESPT par le biais d’un
« symptdme phare » tel que les troubles du sommeil serait une aide clinique précieuse pour le

médecin et donc pour le patient et sa prise en charge.

La collaboration entre spécialistes de la santé mentale et du sommeil serait une
perspective d’avenir intéressante pour les études sur le sujet et pour le perfectionnement des

prises en charge thérapeutiques des complications post-traumatiques de ces jeunes ou moins

jeunes patients.
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ANNEXES

INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF

SLEEP DISORDERS

Classification Oufline

1. Dyssomnias
A. Intrinsic Sleep Disorders
B. Extrinsic Sleep Disorders
C. Circadian Rhythm Sleep Disorders

2. Parasomnias

A. Arousal Disorders

B. Sleep-Wake Transition Disorders

C. Parasomnias Usually Associated with REM Sleep
D. Other Parasonmnias

3. Sleep Disorders Associated with Mental, Neurologic, or
Other Medical Disorders

A. Associated with Mental Disorders
B. Associated with Neurologic Disorders
C. Associated with Other Medical Disorders

4, Proposed Sleep Disorders

1. DYSSOMNIAS
A. Intrinsic Sleep Disorders

Psychophysiologic Insomnia . ....... ..., ... . ..., 307.42-0
. Slecp State Misperception ........... ..l 307.49-1
. Idiopathic Insomnia. . ... ...... ... ... . ... .. ..., 780.52-7
Narcolepsy .« .« 347
Recurrent Hypersomnia, ... ..o vvennn i ecnn 780.54-2
Idiopathic Hypersomnia. . ........ ..., 780.54-7
Post-traumatic Hypersomnia . . ..................... 780.54-8
Obstructive Sleep Apnea Syndrome. .. ............... 780.53-0
. Central Sleep Apnea Syndrome . ... ... L 780.51-0
. Central Alveolar Hypoventilation Syndrome . ..., ... ... 780.51-1
. Periodic Limb Movement Disorder .............. ..., 780.52-4
. Restless Legs Syndrome ............ o Lo 780.52-5
. Intrinsic Steep Disorder NOS. ... .............. .. ... 780.52-9
15
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16 CLASSIFICATION OUTLINE

B. Extrinsic Sleep Disorders

VNN AW~

10.
11
12.
13.
14,

Inadequate Sleep Hygiene . . ....................... 307.41-1
Environmental Sleep Disorder. ..................... 780.52-6
Altitude Insomonia . .. ..... ... .. oo i 289.0
Adjustment Sleep Disorder ........... ... ... .. ... 307.41-0
Insufficient Sleep Syndrome . ... ... .. ... ... 307.49-4
Limit-setting Sleep Disorder . ...................... 307.42-4
Sleep-onset Association Disorder. ... ................ 307.42-5
Food Allergy Insommnia . ................ ... vt 780.52-2
Nocturnal Eating (Drinking) Syndrome .. ............. 780.52-8
Hypnotic-Dependent Sleep Disorder . ................ 780.52-0
Stimulant-Dependent Sleep Disorder. ................ 780.52-1
Alcohol-Dependent Sleep Disorder .. ................ 780.52-3
Toxin-Induced Sleep Disorder .. .................... 780.54-6
Extrinsic Sleep Disorder NOS .. ........ ... ... ..., 780.52-9
C. Circadian-Rhythm Sleep Disorders
Time Zone Change (Jet Lag) Syndrome. ... ........... 307.45-0
Shift Work Sleep Disorder. . ................ ... ..... 307.45-1
Irregular Sleep-Wake Pattern . . ... .....oo vt 307.45-3
Delayed Sleep-Phase Syndrome. .. ... ... ... ... 780.55-0
Advanced Sleep-phase Syndrome . ............ ... ... 780.55-1
Non-24-Hour Sleep-Wake Disorder ... ............... 780.55-2
Circadian Rhythm Sleep Disorder NOS............... 780.55-9

NAons LN~

2. PARASOMNIAS
A. Arousal Disorders

1. Confusional Arousals. . ...........oiiiiin i, 307.46-2
2. Steepwalking. ... ... L 307.46-0
3. 8leepTerrors . ... e 307.46-1
B. Sleep-Wake Transition Disorders
1. Rhythmic movement Disorder ........................ 307.3
2 0 8leep Starts . ... . e e 307.47-2
3. SleepTalking. ... oottt e 307.47-3
4, Nocturnal Leg Cramps . ......... ... 729.82
C. Parasomnias Usually Associated with REM Sleep
L. Nightmares ............ .. i i, 307.47-0
2. SleepParalysis. . ... i e 780.56-2
3. Impaired Sleep-Related Penile Erections .. ............ 780.56-3
4. Sleep-Related Painful Erections, .. .................. 780.56-4
5. REM Sleep-Related Sinus Arrest. .. ................. 780.56-8
6. REM Sleep Behavior Disorder. . .................... 780.59-0
D. Other Parasomnias
1o Sleep Bruxism ... v in i i 306.8
2. SleepEnuresis. ..o 788.36-0

-153 -



CLASSIFICATION OUTLINE 17

3. Sleep-Related Abnormal Swallowing Syndrome .. .... .. 780.56-6
4. Nocturnal Paroxysmal Dystonia. . ................... 780.59-1
5. Sudden Unexplained Noctumal Death Syndrome. .. ... .. 780.59-3
6. Primary Snoting ........ . i 786.09-1
7. Infant Slegp Apnea . ... i 770.80
8. Congenital Central Hypoventilation Syndrome . .......... 770.81
9. Sudden Infant Death Syndrome ........... N 798.0
10. Benign Neonatal Sleep Myoclonus .. ................ 780.59-5
1. Other ParasomniaNOS . .......................... 780.59-9

3. SLEEP DISORDERS ASSOCIATED WITH MENTAL, NEUROCLOGIC, OR
OTHER MEDICAL DISORDERS

A. Associated with Mental Disorders. ....................... 290-319
LoPsychoses. ..o oo e 290299
2. MoodDisorders ....o.vviinn i 296-301, 311
3. Anxiety Disorders .......... ..o i, 300, 308, 309
4, Panic Disorders . ..o e e 300
5.0 Alcoholism .. ... 303, 305
B. Associated with Neurologic Disorders .................... 320-389
1. Cerebral Degenerative Disorders. .............. ... ... 330-337
2. Dementia, . ..ot e e 331
3, ParkinSonism. . ... oo i e e 332
4. Fatal Pamilial Tosommia ............................. 3379
5. Sleep-Related Epilepsy .. ... oo oo 345
6. Electrical Status Epilepticusof Sleep ................... 345.8
7. Sleep-Related Headaches. .. ... it 346

C. Associated with Other Medical Disorders
1. Sleeping Sickness . ... 086
2. Nocturnal Cardiac Ischemia .. .................. ... 411414
3. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. . ............. 490-496
4, Sleep-Related Asthma ........... ... ... . i 493
5. Sleep-Related Gastroesophageal Reflux . ............... 530.81
6. Peptic UlcerDisease. ........covvvciiinnian... 531-534
7. Fibromyalgia ...t e 729.1

4. PROPOSED SLEEP DISORDERS

L ShortSlegper. ... 307.49-0
2. LongSleeper......ooovi i e 307.49-2
3. Subwakefulness Syndrome . ........ ... Ll 307.47-1
4, Fragmentary Myoclonus ...l 780.59-7
5. Sleep Hyperhidrosis .. ..... .ot i 780.8
6. Menstrual-Associated Sleep Disorder ................ 780.54-3
7. Pregnancy-Associated Sleep Disorder ........... ..., 780.59-6
8. Terrifying Hypnagogic Hallucinations ... ............. 307.47-4
9. Sleep-Related Neurogenic Tachypnea ................ 780.53-2
10. Sleep-Related Laryngospasm, ................. 0L 780.59-4
1. Sleep Choking Syndrome ... et 307.42-1
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Epworth Sleepines Scale Page 1 sur 1

Epworth Sleepiness Scale

How likely are you to doze off or fall asleep in the following situations, in contrast to
feeling just tired? This refers to your usual way of life in recent times. Even if you
have not done some of these things recently try to work out how they would have
affected you. Use the following scale to choose the most appropriate number for
each situation:

0 = no chance of dozing

1 = slight chance of dozing

2 = moderate chance of dozing
3 = high chance of dozing

Situation .0..1...2..3...

Sitting and reading olN o RN ol e
Watching TV Coee
Sitting inactive in a public place {(e.g., a theater or a

meeting) cocoen
As a passenger in a car for an hourwithouta break ¢ ¢ ¢
Lying down to rest in the afternoon when

circumstances permit coc 0
Sitting and talking to someone Cc oo
Sitting quietly after a lunch without alcohol cooCc
In a car, while stopped for a few minutes intraffic « ¢ ¢ ¢

Source: Dr. Dement's webpage (http.//www.stanford.edu/~dement/epworth.html)

hﬁ“ﬁ'/’/nnn“, JOPSRSNI S S N AU S % DUPIU x'c 1£/11/NNQ
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{;GENDA VEILLE/SOMMEIL/FATIGUE/SOMNOLENCE

Prénom : NOM:
I Traitement en cowrs:
!— ’ ‘ Période du au . Commentaires Note
|Ex | R 1y WU o ’ A | Impossible de se lever le matin, sieste | 4/10

19h 20k 2th 22h 23h 24h Oth O02h 03h O4h O5h 06k O7h O08h 09h I0h 1th 12h 13h 14h 15h

e |11 |t i R |11

(15 4 16h), épuisé vers 18-19 h, une
heure d'attente , deux éveils dans la nuit

16h

17h

18h

19h

| T

|

Wi |wigdjwid|win

ot
o

—

—
(8]

-
]

—
H

—
n

19 20h 2th 225 23k 24k Olh O2h O03h 04h O5h 06k O7h O8h O0Sh 10h ith J2h  13h 14h 15h

Instructions:

16h

17h

18h

15h

Noter par une fléche verticale vers le bas le moment du coucher: €I» et par une fléche verticale vers le haut le moment du lever: «T»
Hachurer enstuite les périodes de la nuit ot vous pensez avoir dormi : « /111111 » et laissez blanc les moment sans sommeil.

Nb: 1°) Les périodes de demi-sommeil ou d'incertitudes sont notées par des pointillés: « :

2°} La fermeture des lumiéres et les interruptions bréves du sommeil sont signalées par des barres verticales «{»
3°) Le réveil provoqué doit étre distingué du réveil spontané par un pied en bas de la barre «!»

Utiliser un code pour quelques événements notoires de {a journée ou de la nuit:
- Baillement {(somnolence): « Il » - Fatigue (coup de barre): «A»
- Médicament inhabituel: «*» - Réves (cauchemars): « O »

- Malaise {douleur, angoisse): ajoutez un point: «e»
- Vous pouvez imaginer d'autres codes :R= Repas, S= Sport ,,,

Utiliser la zone «Commentaires» pour préciser tel ou tel événement et donner une «note de satisfaction» pour la journée passée dans la colonne de droite,

La copie et lutilisation de ce document est autorisée sous condition de signaler ia source .

Dr G, Pérémarty http//www.sommeil-mg.net




Questionnaire de «<sSSOMNOL-ENFANCE»

pour le dépistage de la somnolence excessive chez l'enfant (Dr G Pérémarty, 2008).

Le questionnaire suivant est un outil destiné a évaluer le niveau général de somnolence chez 'enfant
et 'adolescent.

11 est construit sur le modéle de Péchelle d'Epworth (bien validée chez 'adulte) qui recherche des
signes de pression de sommeil excessive dans la journée.

Tachez d'imaginer, parmi les huit situations ¢i dessous, la probabilité qu'aurait I'enfant de
s'endormir:

0 = non, il ne somnolerait pas
= gui, ily a un petit risque pour qu'il somnole
2 = j} lui arrive souvent de s'endormir

3 =il s'endort presque & chaque fois

« Assis 'aprés midi en train de lire ou de jouer caimement; 0/1/2/3
« Dans un transport pour un trajet de plus d'une heure; 0/1/2/3
+ A Técole pendant une séance de relaxation ou une projection de film; 0/1/72/3
- A l'école, pendant une récréation ou une punition; 0/1/2/3
Allongé pour une sieste dans I’aprés midi; 0/1/2/3
Le matin, a 'heure de se lever pour aller 3 I'école; 0/1/2/3

+  Assis comme passager , plus de 20 mn dans le trajet de I'école (aller ou retour); 0/1/2/3
- Tranquillement assis au milieu d'un groupe; 0/1/2/3

Calculez le score :

Un score supérieur i 10 est le témoin d'une souffrance et il se peut que I'enfant soit sans le
savoir, pénalisé par un trouble du sommeil. Vous devez discuter de ce résultat avec votre
médecin.

L’établissement d’un agenda Veille-Sommeil pendant quelques semaines peut vous aider &
identifier certains comportements qui pourraient contribuer 2 cette somnolence excessive.
(mésestimation du temps consacré au sommeil ou horaires trop irréguliers). .

En fonction de ces observations, il peut s'avérer nécessaire de pratiquer un enregistrement
polygraphique dans un laboratoire du sommeil.

h”a://’u’ww.sommeiZ—mg, net {copyleft sous réserve de mentionner la source)

- 157 -




APPENDIX
Cleveland Adolescent Sleepiness Questionnaire

Today’s Date: (fillin) ___ / /

What is your age? (fill in years) What is your sex? (check one) 1. Female 2. Male

We would like to know about when you might feel sleepy during a usual week. For each statement, mark
the circle under the response that best fits with how oftén it applies to you. It’s important to answer them
yourself — don’t have people help you. There are no right or wrong answers. For example, if we asked “I
sleep with a pillow,” and the response that best fit how often you sleep with a pillow was “often,” you
would mark the item as follows:

Never Rarely Sometimes Often Almost

(0 times (less than 3 (1-2 times (3-4 times every day
EXAMPLE per times per per week) per week) (5 or more times

month) menth) per week)

I sleep with a pillow © O O j&

Sleepiness Questions

Never Rarely Sometimes Often Almost

(0 times  (less than 3 (1-2 times (3-4 times every day
per times per per week) per week) (5 or more times

month) month) per week)

1. Ifall asleep during my
moming classes o

2. I go through the whole school
day without feeling tired O

3. Ifall asleep during the last
class of the day ©
4. I feel drowsy if Iride in a car O

for longer than five minutes

5. 1 feel wide-awake the whole

olojololo]o
O1O101010|0

O|0|0|0|0|0
90006 e

day O
6. I fall asleep at school in my ’
afternoon classes O
JCSM Journa of Clinical Sleep Medicine, Vol. 3, No. 6, 2007 611
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Never Rarely Sometimes Often Almost

(0 times  (less than 3 (1-2 times (3-4 times every day
per times per per week) per week) (5 or more times
month) month) - per week)

7. 1 feel alert during my classes 0

8. 1 feel sleepy in the evening o
after school
9. 1 feel sleepy whenIrideina o

bus to a school event like a field
trip or sports game

10. In the morning when I am in o
school, I fall asleep
: 11. When I am in class, | feel @)
wide-awake
! 12. 1 feel sleepy when I do my '®)
) homework in the evening after
I school
13. T feel wide-awake the last 0O
| class of the day
il H
; 14. 1 fall asleep when Iride ina O

i bus, car, or train

15. During the school day, there 0
are times when I realize that
have just fallen asleep

olo|olo|o|olo|ololo
O|O|0O|0|0|0O|0|0|0|0
O1O0|0|O|O|010[0|010
0000 00000

16. I fall asleep when I do '®)
schoolwork at home in the
evening
35
JCSM Journal of Clinical Sleep Medicine, Vol. 3, No. 6, 2007 612
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RESUME DE LA THESE

Les troubles du sommeil chez I’enfant et 1’adolescent victimes d’abus sexuels sont en lien étroit
avec les états de stress post-traumatique (ESPT). Toutefois, dire que les troubles du sommeil sont un
mécanisme clé dans la physiopathologie des ESPT n’est pas encore évident car les études, peu
nombreuses, entreprises jusqu’a présent ne sont pas completes pour I'adulte et quasi inexistantes pour
I’enfant ou I’adolescent.

Aprés un rappel théorique et nosographique sur les concepts de sommeil normal puis de troubles du
sommeil, d’abus sexuels et d’états de stress post-traumatique chez I’enfant et I’adolescent, ’auteur
présente les études existantes sur le sommeil et les ESPT ainsi que celles, plus nombreuses, chez
I’adulte.

Cette partie théorique permettra a ’auteur de discuter de son étude portant sur 48 cas d’enfants et
d’adolescents ayant été expertisés, a la suite d’un abus sexuel, a I'unité fonctionnelle d’accueil et
d’évaluation des maltraitances a I’enfant de 1’'Hopital d’Enfants de Nancy sur une période d’un an.
L’objectif principal ayant été de décrire les caractéristiques de ces troubles du sommeil.

Ces caractéristiques se sont révélées superposables aux troubles énoncés dans les critéres B et D du
DSM-IVx pour le diagnostic des ESPT. De plus, il a été démontré qu’il existait significativement plus
de troubles du sommeil chez les patients présentant un état de stress post-traumatique que chez ceux
n’en présentant pas suite a la maltraitance.

11 est suggéré que les troubles du sommeil puissent étre un « symptéme phare » dans la recherche
diagnostique dun ESPT chez 'enfant ou I’adolescent victime de maltraitance. L’intérét clinique de
cette hypothese serait important, face a ces jeunes patients en repli sur leurs souffrances. Des études
dans ce domaine sont a concevoir encore.
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