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Introduction

Le sommeil est une fonction indispensable au développement des enfants sur le plan
physique, physiologique et psychologique (1,2). De longues durées de sommeil sont
associées a une plus faible adiposité, un meilleur contréle des émotions, un meilleur
rendement scolaire et une meilleure qualité de vie et bien-€tre (3). A I’inverse, des durées de
sommeil plus courtes ont des effets négatifs sur le fonctionnement cognitif et
psychosocial (2,3). Il existerait aussi un lien entre la qualité et le temps de sommeil et le
risque de développement de diabete et d’obésité (2,4-6). Les troubles du sommeil peuvent
en outre avoir des effets déléteres sur la régulation de I’humeur, 1’attention, le comportement
et la qualité de vie de I’enfant mais également de sa famille (7). Les problemes de sommeil
dans I’enfance sont de plus un facteur prédictif de comportements a risque et de dépression

a I’adolescence (8,9).

Les troubles du sommeil chez I’enfant de 6 a 12 ans sont par ordre de fréquence
décroissante : I’insomnie (30 %), les parasomnies (25 %) puis les troubles respiratoires,
I’hypersomnie centrale, les troubles du rythme circadien (0,2 a 7 %). L’insomnie se définit
comme une perturbation de I’initiation et/ou du maintien du sommeil (7,10-12). Elle est
dans la grande majorité des cas d’origine comportementale : routine de coucher inadaptée
comme [’'utilisation tardive d’écrans (13), difficultés parentales a introduire ou faire
appliquer les régles et limites au moment du coucher (7), dépendance a des conditions
précises d’endormissement (14)... Il semble possible d’y remédier par une prise en charge
éducative précoce car c’est dans I’enfance que s’acquierent les bonnes habitudes (1,12). 11
existe des preuves d’efficacité de telles prises en charge chez les adolescents mais peu
d’études s’intéressent aux interventions d’éducation au sommeil chez des enfants plus

jeunes (15-18).



C’est dans cet objectif que le « Le Train du Sommeil », programme éducatif ¢laboré
par le service de Médecine Scolaire du Lot, est dispensé aux enfants de CP-CE1l de ce
département depuis 2015. Son but est de promouvoir une bonne hygiéne de sommeil,
mission qui s’inscrit dans la politique de promotion de la santé en faveur des éléves (19,20).
Les actions d'éducation a la santé¢ mises en place dans ce cadre visent a rendre I'¢l¢ve

autonome, responsable et lui-méme acteur de prévention (19).

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’impact de 1’intervention « Le
Train du Sommeil » sur les troubles d’installation et de maintien du sommeil chez les enfants

de CP-CE1 du Lot.



Matériels et méthodes

Type d’étude
Une étude épidémiologique transversale en deux temps a été réalisée. Elle portait sur

les ¢leves de CP-CE1 du département du Lot lors de 1’année scolaire 2018-2019.

Criteres de jugement
Le critere de jugement principal était la proportion d’enfants présentant au moins un
trouble de I’installation ou du maintien du sommeil selon « L’échelle de dépistage des

troubles du sommeil de I’enfant de 4 a 16 ans » (SDSC pour Sleep Disturbance Scale for

Children) validée en frangais (21) (Annexe 1).
Les criteres de jugement secondaires étaient :

- Le nombre d’enfants présentant chaque trouble recherché :
0 Une durée de sommeil inférieure a 8 heures par nuit ;
Une durée d’endormissement de plus de 30 minutes la plupart du temps ;
Au moins 2 réveils nocturnes au cours d’une méme nuit ;
Des difficultés pour se rendormir apres un réveil nocturne ;

Une réticence a aller au lit au moins une fois par semaine ;

O O O O O

Une anxiété au moment du coucher au moins une fois par semaine ;
0 Des difficultés d’endormissement au moins une fois par semaine.
- Le score de trouble de I’installation ou du maintien du sommeil selon la SDSC obtenu
par I’addition des indices associés a chaque critére individuel ;

- Les horaires de sommeil (coucher et lever) : hebdomadaire, en semaine et en weekend.

Déroulement de I’intervention

L’intervention “Le Train du Sommeil” est dispensée par le service de Médecine
Scolaire du Lot dans les classes de CP-CE1 du département depuis 2015. 1l s’agit d’une
présentation orale interactive abordant six thémes autour du sommeil, scriptée de fagcon a
étre conduite par différents intervenants de maniere homogene. Elle contient dans un premier
temps un exposé¢ bref sur 'utilité et les besoins en sommeil. Dans un second temps,
I’intervenante fait participer les éléves pour retrouver les symptomes de la fatigue, I’heure a
laquelle il faudrait aller se coucher et la mise en condition au sommeil. Enfin, elle présente

la maquette du « Train du Sommeil » représentant les différentes phases du sommeil :



endormissement (locomotive), sommeil lent léger, sommeil lent profond, sommeil
paradoxal. Cette maquette est ensuite laissée a disposition de la classe pendant une a deux
semaines pour pouvoir étre utilisée par I’enseignant et manipulée par les enfants. La trame

de I’intervention est présentée en Annexes 2 et 3.

Les participants étaient des ¢leves de CP-CEI recrutés parmi seize classes dans le
département du Lot, dont la sélection, pour des raisons de disponibilité du matériel (deux
exemplaires) et des intervenantes, était laissée a la discrétion de 1’équipe de Médecine
Scolaire (médecins et infirmic¢res) en essayant de rester homogene pour les classes
« Témoin » et « Intervention » sur les catégories rural/urbain, le nombre d’¢léves par classe
et la présence de doubles niveaux. Le détail des classes sélectionnées est disponible en

Annexe 4.

Les dates des interventions ont été fixées au cours de I’année scolaire 2018-2019 en
fonction des vacances scolaires, de maniere a ce que les deux occurrences de questionnaires
surviennent dans un méme écart de temps apres la fin des derniéres vacances scolaires afin
de limiter les biais liés a des différences de fatigue entre la rentrée scolaire et I’approche des

vacances et ce dans toutes les classes.

Les enseignantes concernées ont été prévenues par mail de la tenue de 1’étude et des
dates de distribution des questionnaires et des interventions. Des rappels par mail et
téléphoniques étaient prévus dans la semaine précédant chaque distribution de questionnaire.
Les réponses étaient envoyées a la Médecine Scolaire par courrier postal par les enseignantes
ou bien rendues en main propre a l’intervenante le jour de D’intervention pour le
questionnaire préliminaire dans les classes du groupe « Intervention ». Les questionnaires

¢taient accompagnés d’un document explicatif a destination des parents d’éléve (Annexe 5).

Recueil et extraction des données
Les données relatives au sommeil ont été obtenues par le remplissage d’un calendrier

du sommeil par les ¢éléves avec 1’aide de leurs parents sur une durée d’une semaine

(Annexe 6).

Ce calendrier du sommeil comportait les questions de la SDSC, mais la durée
d’évaluation était proposée sur les deux derniers mois au lieu de six dans I’échelle validée

pour tenir compte des contraintes de temps entre les deux occurrences du calendrier du



sommeil. La durée du sommeil a été calculée grace aux horaires de lever et coucher au lieu

d’étre évaluée par les parents pour des analyses plus précises.

Le calendrier du sommeil était distribu¢ aux éléves du groupe « Intervention »
pendant 1’'une des deux semaines précédant 1’intervention (T0) et une deuxieme fois 7 a
8 semaines plus tard (T2). Chaque classe « Témoin » recevait les questionnaires en méme

temps que 1’une des classes « Intervention ».

Le questionnaire socio-environnemental était distribué en méme temps que le
calendrier du sommeil mais uniquement a TO (Annexe 7). Il portait sur la catégorie
socioprofessionnelle des parents et sur des ¢léments pouvant influencer le sommeil des
enfants tels que le fait de dormir avec d’autres personnes ou dans un habitat mitoyen ou

urbain souvent plus bruyant.

Les données obtenues via les questionnaires papier ont été extraites sous forme de
tableau EXCEL®. Les réponses aux questions catégorielles ont été traduites en variables

ordinales codées de 1 a 5 selon le codage établi dans la SDSC (21)(Annexe 1).

Analyses statistiques
Les groupes « Témoin » et « Intervention » ont été comparés a TO sur les réponses
obtenues aux deux questionnaires et a T2 sur les réponses obtenues au questionnaire du

sommeil.

Les parameétres comparés €taient d’une part les caractéristiques des éleves : age,
genre, catégorie socioprofessionnelle des parents, milieu familial et caractéristiques de
I’habitat, et d’autre part les données répondant aux critéres de jugement tels qu’exposés dans

le paragraphe éponyme.

Les variables qualitatives étaient analysées avec le test du Chi-2 si les conditions
d’effectifs étaient obtenues ou avec le test exact de Fisher dans le cas contraire. Le test t de

Student était utilisé pour I’analyse des variables quantitatives. Les analyses ont été réalisées

sur le logiciel en ligne BiostaTGV® (22).



Résultats

Description de la population a TO

Taux de participation
Parmi les 16 classes sélectionnées pour recevoir les questionnaires, 8 ont participé a
I’étude : 3 dans le groupe « Témoin » et 5 dans le groupe « Intervention », soit 69 et 99
enfants respectivement (détails en Annexe 8). Le taux de réponses exploitables est décrit

dans le Tableau 1.

Tableau 1. Effectifs et taux de réponses exploitables (n (%)) pour chaque questionnaire a T0

INTERVENTION TEMOIN
Questionnaire socio-environnemental 83 (83,8) 46 (66,7)
Calendrier du sommeil :
- Age, genre et horaires de sommeil 82 (82,8) 46 (66,7)
- Critéres de la SDSC* 61 (61,6) 35 (50,7)

* Exclusion des réponses incomplétes pour ces critéres, a I’exception du critére « au moins 2 réveils
nocturnes au cours d’une méme nuit ».

Caractéristiques de la population
Les caractéristiques de genre étaient comparables dans les deux groupes (Annexe 9).
Les enfants du groupe « Témoin » étaient plus jeunes que dans le groupe « Intervention »

(respectivement 6 ans 9 mois et 7 ans 1 mois, p=0,002).

Concernant I’environnement de 1’enfant, les deux groupes étaient comparables pour
la catégorie socioprofessionnelle des parents a I’exception de la proportion de parents
exercant une profession d’artisan, commergant ou chef d’entreprise, plus élevée dans le
groupe « Témoin » (17,39 % contre 6,29 %, p<0,01). Il n’y avait pas de différence
significative concernant le noyau familial vivant avec D’enfant ni sur la nature et
I’environnement urbain ou rural du logement. Les résultats détaillés sont présentés en

Annexe 9.

Analyse du sommeil
La proportion d’enfants présentant au moins un trouble de I’installation ou du
maintien du sommeil était de 27,87 % dans le groupe « Intervention » et 34,29 % dans le

groupe « Témoin » (Tableau 2).



Une latence d’endormissement supérieure a trente minutes était le seul des sept
criteres de la SDSC a différer de maniere significative entre les deux groupes, avec une
proportion plus importante dans le groupe « Témoin ». Le détail pour chaque critére est

présenté dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Comparaison des troubles du sommeil entre les deux groupes a T0

INTERVENTION TEMOIN
p- Test

Effectif % Effectif % value utilisé
Nombre de réponses exploitables 61 100,00 35 100,00
Enfants présentant au moins un
trouble* 17 27,87 12 34,29 0,51 Chi-2
Moins de 8 heures de sommeil par nuit 0 0,00 0 0,00 - -
Latence d'endormissement supérieure
a 30 minutes 1 1,64 5 1429 0,023  Fisher
Fréquence supérieure ou égale a 1 fois par semaine :
- Deux réveils ou plus par nuit ** 8 21,05 2 11,76 0,469  Fisher
- Difficultés de ré-endormissement 4 6,56 0 0,00 0,293  Fisher
- Réticence au coucher 8 13,11 3 8,57 0,741  Fisher
- Anxiété/peur au coucher 6 9,84 2 5,71 0,706  Fisher
- Difficultés d'endormissement 5 8,20 4 11,43 0,72 Fisher

* parmi les 7 critéres présentés dans les lignes suivantes
** sur respectivement 38 et 17 réponses obtenues

Le score de trouble de I’installation ou du maintien du sommeil selon la SDSC
(addition des indices associés a chaque criteére individuel) était comparable entre les deux
groupes avec une moyenne de 9,066 (écart-type = 2,932) dans le groupe « Intervention » et
de 8,886 (écart-type = 2,447) dans le groupe « Témoin» (p=0,748). Aucun enfant
n’atteignait le seuil de 21 points, correspondant a une insomnie nécessitant une prise en

charge spécifique.

Tableau 3 : Horaires de sommeil a T0

INTERVENTION TEMOIN
Ecart- Ecart- p- Test
Moyenne type Moyenne type value utilisé

Heure du Hebdomadaire  21:01 0:54 21:05 0:57 0,378 Student

coucher Semaine  20:44 0:38 20:45 0:25 0,724  Student
(hh:mm) Week-end  21:45 1:04 21:57 1:220 0,265 Student
Hebdomadaire 7:44 0:55 7:49 0:56 0,301 Student

Heure du lever .
(hh:mm) Semaine 7:25 0:42 7:30 0:38 0,237 Student
Week-end 8:31 0:56 8:37 1:05 0,548 Student




Les horaires de sommeil étaient comparables entre les deux groupes, au coucher
comme au lever (Tableau 3). L’horaire de coucher était retardé de 61 a 72 minutes le
weekend par rapport a la veille des jours d’école (« semaine »). Le lever était également plus

tardif de 66 a 67 minutes.

Impact de I’intervention « Le Train du Sommeil » a T2

Taux de participation
Le taux de réponses exploitables a partir du calendrier du sommeil est détaillé dans

le Tableau 4.

Tableau 4 : Effectifs et taux de réponses exploitables (n (%)) pour chaque critere de jugement a T2

INTERVENTION TEMOIN
Horaires de sommeil 64 (64,6) 41 (59,4)
Critéres de la SDSC* 43 (43,4) 29 (42,0)

* Exclusion des réponses incomplétes pour ces criteéres, a 1’exception du critére « au moins 2
réveils nocturnes au cours d’une méme nuit ».

Caractéristiques de la population
Il n’y avait pas de différences significatives concernant 1’age et le genre des enfants

a T2. Les détails sont disponibles en Annexe 10.

Analyse du sommeil
La proportion d’enfants présentant au moins un trouble de I’installation ou du
maintien du sommeil était de 17,07 % dans le groupe « Intervention » et 34,48 % dans le

groupe « Témoin ». Cette différence n’était pas statistiquement significative (Tableau 5).

Aucuns criteéres individuels de la SDSC ne différaient de manicre significative entre

les deux groupes. Le détail pour chaque critére est présenté dans le Tableau 5.

Le score de trouble de I’installation ou du maintien du sommeil selon la SDSC était
comparable entre les deux groupes avec une moyenne de 7,805 (écart-type = 2,112) dans le
groupe « Intervention » et de 9,034 (écart-type = 2,994) dans le groupe « Témoin »

(p=0,063).
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Tableau 5 : Comparaison des troubles du sommeil entre les deux groupes a T2

INTERVENTION TEMOIN

p- Test
Effectif % Effectif % value utilisé
Nombre de réponses exploitables 41 100,00 29 100,00
Enfants présentant au moins un trouble* 7 17,07 10 34,48 0,055 Chi-2
Moins de 8 heures de sommeil par nuit 0 0,00 0 0,00 - -
Latence d'endormissement supérieure a
30 minutes 0 0,00 1 3,45 0,414 Fisher

Fréquence supérieure ou égale a 1 fois par semaine :

- Deux réveils ou plus par nuit ** 1 7,69 3 21,43 0,596 Fisher
- Difficultés de ré-endormissement 1 2,44 4 13,79 0,152 Fisher
- Réticence au coucher 6 14,63 4 13,79 1 Fisher
- Anxiété/peur au coucher 2 4,88 2 6,90 1 Fisher
- Difficultés d'endormissement 1 2,44 4 13,79 0,152 Fisher

* parmi les 7 items présentés dans les lignes suivantes

** sur respectivement 13 et 14 réponses obtenues

A T2, le coucher des enfants du groupe « Intervention » était significativement plus
précoce de 8 minutes par rapport aux enfants du groupe « Témoin », dii a une heure de
coucher plus précoce la veille des jours d’école (« semaine »). Les horaires du lever restaient

équivalents entre les deux groupes. Le détail est présenté dans le Tableau 6.

Tableau 6 : Horaires de sommeil a T2

INTERVENTION TEMOIN
Ecart- Ecart- p- Test
Moyenne type Moyenne type value utilisé

Heure du Hebdomadaire  20:59 0:53 21:07 0:47 0,047 Student

coucher Semaine  20:43 0:38 20:50 0:29 0,024 Student
(hh:mm) Week-end  21:39 1:03 21:52  0:55 0,125 Student
Heure du lever Hebdomadaire 7:43 0:52 7:44 0:54 0,797 Student
‘('hh: o m)v Semaine  7:22 0:36 7:23 0:39 0,737 Student
Week-end 8:33 0:51 8:38 0:51 0,496 Student
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Discussion

Résultats principaux

Dans cette étude, la prévalence des troubles d’installation et de maintien du sommeil
chez les enfants de CP-CE1 était comprise entre 27,87 % et 34,29 % a TO. Il n’y avait pas
de différence statistiquement significative sur ce parametre aprés 1’intervention « Le Train

du Sommeil ».

Aprées Iintervention, les enfants du groupe « Intervention » avaient un coucher plus

précoce de 8 minutes par rapport au groupe « Témoin ».

Forces et limites

La validité du questionnaire utilisé pour I’évaluation du sommeil n’a pas été évaluée
mais il a été construit en se basant sur 1’échelle SDSC validée. La durée d’évaluation était
raccourcie a deux mois au lieu des six mois requis par 1’échelle SDSC pour des raisons
organisationnelles. Le choix de remplacer la question « combien d’heures 1’enfant dort-il la
plupart des nuits ? » par un relevé des horaires de sommeil a permis des analyses plus

précises.

Le taux de participation de 66,7 % a 83,8 % a été limité par un remplissage incomplet
de questionnaires qui n’ont pas pu étre exploités. Le taux de participation, décroissant au
cours de 1’étude, a pu entrainer une perte d’information a T2 et un manque de puissance pour

détecter une amélioration du sommeil dans le groupe « Intervention ».

Cette ¢évaluation d’une intervention institutionnelle n’a pas permis de proposer un
design d’étude évaluant I’impact avant-apres de 1’intervention. En effet, sans randomisation
initiale, les différences entre les deux groupes a T2 peuvent éEtre biaisées par les
caractéristiques a TO. Il y avait trois différences significatives entre les 2 groupes a TO : ’age
plus bas dans le groupe « Intervention», la surreprésentation des parents « artisan,
commercant, chef d’entreprise » dans le groupe « Témoin » et la latence d’endormissement
dans le groupe « Témoin ». Une évaluation quasi-expérimentale avant-apres, voire une étude
d’intervention pragmatique, permettrait de confirmer I’intérét de I’intervention suggérée par
la baisse de 27,87 % a 17,07 % de la proportion d’enfants présentant au moins un trouble de
I’installation ou du maintien du sommeil dans le groupe « Intervention », contrairement a la

stabilit¢ de ce paramétre dans le groupe « Témoin ».
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Analyse du sommeil
La prévalence de 27,87 % a 34,29 % pour la présence d’un trouble de 1’installation

ou du maintien du sommeil est concordante avec celle retrouvée dans d’autres

études (23,24).

Les horaires de sommeil des enfants étaient un peu plus tardifs que ceux retrouvés
dans d’autres études mais avec une durée de sommeil équivalente ou supérieure (10,23-25).
Le recueil par questionnaire évalue le temps passé au lit et surestime la durée réelle du
sommeil. Des méthodes comme 1’actigraphie sont plus précises (26) mais moins facilement

utilisables.

Cette étude a mis en évidence une différence de 8§ minutes de I’heure du coucher en
faveur du groupe « Intervention » (p<0,05). Il serait intéressant de connaitre la pertinence
clinique de ce gain. En effet, ce sont des allongements plus conséquents de la durée de
sommeil, de 18 a 30 minutes, qui ont montré des bénéfices cliniques tels qu’une diminution
de la somnolence, de la labilité¢ émotionnelle et des comportements agités et impulsifs (27)
ou encore une augmentation de la vigilance, de la rapidité des réactions motrices et des

performances scolaires (26,28).

Type d’intervention

L’impact de I’intervention a pu étre limité par le manque d’implication de certains
¢leves. Les enfants ayant un sommeil satisfaisant ont pu ne pas se sentir concernés par la
modification de leur hygiéne de sommeil (29). Il pourrait étre intéressant de faire une analyse
de sous-groupe sur les enfants présentant des troubles du sommeil préalablement a
I’intervention. Les interventions ciblées sur les enfants présentant des troubles du sommeil

ont en général des effets plus larges que les programmes universels (17,30,31).

L’intervention peut avoir été trop courte ou pas assez intense pour initier des
changements (29). Dans les milieux scolaires, il est recommandé de prévoir des actions trois
années de suite avec les mémes enfants et des approches différentes (32). Au Japon, la mise
en place d’une conférence annuelle sur le sommeil et le dépistage semestriel des enfants
présentant des troubles du sommeil, pour en informer leurs parents, a permis non seulement
une amélioration de 1’heure du coucher et une augmentation de la durée de sommeil, mais

aussi une diminution des problémes de phobie scolaire a 1’entrée au collége, avec une
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efficacité encore plus prononcée si I’intervention était mise en place tot dans la scolarité des

éleves (33).

Il pourrait étre intéressant de réaliser des évaluations sur des temps plus long, par
exemple, chez ces enfants qui n’ont pas eu de bénéfices a court terme, auront-ils moins de
troubles du sommeil a 1’adolescence que les enfants n’ayant jamais été sensibilisés a

I’hygiene du sommeil ?

L’acceptabilité¢ de I’intervention n’a pas été objectivement évaluée, mais les retours
des institutrices dans les classes concernées étaient enthousiastes. Il en ressortait que
I’intervention avait permis d’ouvrir le dialogue avec des éléves dont elles observaient la
fatigue au quotidien. Au-dela de 1’objectif de prévention primaire, cette intervention pourrait
permettre de dépister les enfants présentant des difficultés de sommeil et de les orienter vers

des prises en charges personnalisées aupres de leur médecin traitant.

Il pourrait également étre bénéfique d’inclure les parents dans 1’intervention (31,34),
que ce soit en leur apportant de 1I’information de maniére soit générale, soit ciblée (33), soit

en les faisant participer a son élaboration (26).

Des ¢études montrent qu’il est difficile d’obtenir un changement de comportement via
une intervention éducative classique en milieu scolaire au-dela de 1’augmentation des
connaissances sur le sommeil (17,29,35). D’autres chercheurs ont choisi avec plus ou moins
de succes des approches moins classiques telles que 1’entretien motivationnel (36), une
intervention basée sur la théorie de 1’autodétermination (37), I’allongement de la durée du
sommeil par le décalage de 1’heure de début des cours (38,39) ou la recherche action avec

¢leves plus agés (40).
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Conclusion

Les causes d’insomnie chez I’enfant sont majoritairement comportementales et donc
accessibles a des prises en charge éducatives afin d’en limiter la prévalence et les
conséquences a court comme a long terme. L’originalité de ce travail était de s’intéresser a

une classe d’dge moins souvent étudiée que 1’adolescence.

L’intervention « Le Train du Sommeil » n’a pas entrainé de diminution
statistiquement significative de la prévalence de troubles de 1’installation ou du maintien de
I’endormissement. Elle a permis aux enfants la recevant de se coucher un peu plus tot que
les autres. Ce résultat encourage a développer cette intervention pour en augmenter
I’efficacité en étudiant des pistes telles sa répétition annuelle, I’information des parents via
une brochure ou des conférences, ou encore le ciblage des enfants présentant le plus de
difficultés concernant leur sommeil. Il serait €également intéressant d’observer ses effets sur
le long terme et d’anticiper la réalisation d’une étude d’intervention. La puissance de I’étude
pourrait étre améliorée par une simplification du questionnaire limitant les réponses

incomplétes.

Au-dela de la prévention primaire, « Le Train du Sommeil » pourrait également
permettre de dépister les enfants en difficultés importantes de sommeil et de les réorienter

vers leur médecin traitant pour une prise en soin spécifique.
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Annexes

Annexe 1 : Version frangaise de la Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC)
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Annexe 2 : Trame de l'intervention "Le Train du Sommeil"”

PROJET SOMMEIL
Classes de CP
2014/2015

Les étres vivants pour vivre ont besoin de:

RESPIRER — MANGER - DORMIR

I-

I- Dormir a quoi ¢a sert ?

II- Les besoins en sommeil, combien
d’heures/age ?

IlI- Comment savoir si vous étes fatiguée pour
aller vous coucher ?

IV- L’heure du coucher ?

V- Avant le coucher : a faire ou ne pas faire !

VI- Le sommeil, comment ca marche ?

Dormir, a quoi ca sert ?

Pendant le sommeil, le corps récupére, il
regonfle les batteries, car une journée a
I’école c’est fatiguant donc votre corps (les
muscles, le cerveau, le cceur....) doit étre au
repos complet pour récupérer et pouvoir
retravailler le lendemain.

Dormir aide a grandir :

C’est pendant le sommeil que le cerveau
produit une substance qu’on appelle

I’'hormone de croissance qui vous fait grandir.

Cette substance est fabriquée toute la nuit.

« Et oui, on grandit en dormant ».

Dormir aide a mémoriser ce que vous
apprenez la journée a I'école. Quand on dort
le cerveau range dans la mémoire ce qu’on
apprend la journée.

« Et oui, pas de bonne mémoire sans un bon
sommeil ».
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lll- Comment savoir si vous étes fatiqués pour

aller vous coucher ?

D’apres vous quels sont les signes de notre
corps, qui nous préviennent qu’on a
sommeil ?

- Les paupieres deviennent lourdes

- Les yeux piquent

- La vue se trouble

- On a besoin de s’allonger ou de soutenir
sa téte

- On baille

- On traine les pieds en marchant

- On a froid

- La lumiére nous dérange

Je ne supporte pas qu’on m’embéte.

« Quand on ressent ses signes, on doit écouter son
corps et aller se reposer ou dormir selon le
moment de la journée »
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IV- L’heure du coucher
Savez-vous a quelle heure vous allez vous
coucher le soir ?
Cela peut étre différent selon les enfants et

selon les parents, mais pour votre age vous
devez aller au lit a 8h.

Il est important que tous les jours tu
respectes ce méme moment pour aller te
coucher.

« Et oui ton corps aime avoir des rythmes
réguliers ».

V- A éviter ou a faire avant de se coucher :

D Afaire

La TV ou jeux vidéos |Préparer le sommeil
ordinateur par des jeux calmes
Les films violents Réserver une
période de calme 30
a 40 mn avant de
- s’endormir

La suralimentation, Se brosser les dents,
les sucreries, la coca, |faire le dernier pipi
le café, ice tea.
Le sirop pour dormir | Le bisou de bonne
(sauf si le docteur le | nuit

prescrit)

De se disputer ou de | Peut étre lire une

se bagarrer avec les | histoire ou écouter
fréres et sceurs de la musique douce
ou un calin....

Le sport trop tard




VI- Le sommeil, comment ca marche ?

Un enfant de votre age doit dormir entre 11 et
13h par nuit.

Durant la nuit on ne dort pas de la méme
maniere tout le temps.

Le sommeil, c’est comme un train avec des
wagons.

Chaque wagon représente un moment bien
particulier du sommeil.

« EXPOSER LA MAQUETTE » et « PRESENTER
PYJAMA SUR LES RAILS DU SOMMEIL »

Quand on repere les lers signes du
sommeil, on va se coucher et on monte dans
la locomotive, cela dure quelques minutes,
c’est LENDORMISSEMENT.

Quel pyjama choisit’ on ?

Ensuite (c’est le wagon du SOMMEIL
LENT ET LEGER), on entend, on comprend
sans pouvoir agir.
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Dans une nuit il y a plusieurs trains qui
passent, on appelle ¢a les cycles du sommeil

ou peut se réveiller entre deux trains. Le
réveil naturel se passe a la fin du train c'est-
a-dire au moment du sommeil PARADOXAL,
celui des réves, c’est pour cela que I'on se

souvient parfois de nos réves.

Si on rate la locomotive on a raté le passage
du train et on va devoir attendre le prochain
train. Donc notre corps manquera de
sommeil et ne sera pas assez réparé et
reposé. Le cerveau n’aura pas le temps de
fixer ce qu’on a appris dans la journée.
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S’ils en parlent :
Les peurs

Que faut-il faire pour ne plus avoir peur ?

Parler en avec vos parents
Demander a votre papa ou votre maman

de vous accompagner, de vous raconter
une histoire ou d’en lire une.

Laisser une petite lumiere allumée
Serrer fort son doudou dans les bras

Annexe 3 : Maquette du Train du Sommeil
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Annexe 4 : Planning

GROUPE INTERVENTION GROUPE TEMOIN
) Niveau Niveau
Remplissage des Date de Rural/
) ) ) ) Ecole de Effectif Ecole de Effectif )
questionnaires I’intervention urbain
classe Classe
19/11/2018 Cajarc CP-CE1 19 Montcuq  CP-CE1 19 Rural
Du 11 au 18/11
Lucien 2 Zacharie 2
puis du 13 au
20001 23/11/2018 Bénac classes 29 Lafage classes 30 Urbain
Cahors de CP Cahors de CP
Limogne- Tour de
Du 25/11 au 07/12/2018 GS-CP 19 CP-CE1 18 Rural
en-Quercy Faure
02/12
) Huguette Jean
puis du 27/01 au . . .
i 07/12/2018 Orliac CP-CE1 24 Moulin CP-CE1 24 Urbain
Cahors Pradines
Du 13 au 20/01
Castelnau-
puis du 17 au 25/01/2019 ) CP-CEl 20 Luzech CP-CEl 26 Rural
Montratier
24/03
Du 27/01 au
03/02
08/02/2019 Catus CP-CE1 26 Crayssac ~ CP-CEl 27 Rural
puis du 31/03 au
07/04
Du 24 au 31/03 Saint- )
) ) Saint- )
puis du 19 au 01/04/2019 Etienne CP 24 CP 24 Urbain
Gabriel
26/05 Cahors
TOTAL 161 168
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Annexe 5 : Lettre d'information aux parents d'éléves
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Annexe 6 : Calendrier du sommeil
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Annexe 7 : Questionnaire socio-environnemental

UESTI |

Ce questionnaire s’intéresse a I'environnement familial de I'éléve. Nous vous rappelons qu’il est
entiérement anonyme et ne sera pas lu par 'enseignant(e).

FAMILLE

En vous basant sur le tableau ci-dessous, pouvez-vous nous indiquer votre catégorie socio-
professionnelle par le chiffre associé ?

Parentl:....... Parent2: ...

PCS 2003 Niveau 1 - Liste des catégories socioprofessionnelles
Code Libell&

1 Agriculteurs exploitants

2 Artisans, commercants et chefs d'entreprise

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures

4 Professions Intermédiaires

5 Employés

6 Quvriers

7 Retraités

8 Autres personnes sans activité professionnelle

L'éléve vit :

o Avec ses deux parents en permanence

o Avecses deux parents en alternance (garde alternée)
© Avec un seul parent

o Autre

Fratrie : la plupart du temps, I'éléve :

o Vit avec des freres et sceurs
© Ne vit pas avec des fréres et sceurs (enfant unique, fréres et sceurs ayant quitté le foyer)

L'éleve dort la plupart du temps :

o Seul dans sa chambre
o Dans une chambre partagée avec d'autres personnes

ENVIRONNEMENT
L'éléve vit la plupart du temps :

o Dans une maison individuelle
o Dans une maison mitoyenne ou un appartement

L'éléve habite la plupart du temps :

o Enville
© Alacampagne
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Annexe 8 : Détail des effectifs par école et motifs de non inclusion dans [’analyse

Nombre d
Nombre de om re' € Nombre de
. . calendrier .
questionnaires du sommeil calendrier
Ecole Effectif rendus sur . du sommeil Commentaire
. rendus a la .
I’environnement remidre rendu a la
i
de I’éléve P 2¢ vague
vague
Pas de retour de |
Montcugq 19 0 0 0 as deretour de i
part de I’école
Zacharie
Pas de retour de |
Lafage (2 30 0 0 0 as de retour ce 1
part de I’école
classes)
T
our de 18 18 18 15
- Faure
= Jean Pas de retour de la
24
§ Moulin 0 0 0 part de I’école
Oubli de
distribution de 1
Luzech 26 13 13 0 1stribution de 7
seconde vague par
I’école
Crayssac 27 16 16 12
Saint-
24 12 12 14
Gabriel
Distribution d’un
Cajarc 19 0 0 0 questionnaire
caduc
Lucien
Bénac (2 29 25 25 18
classes)

Exclusion de la
= deuxiéme vague
(=] . .
= L - fait t
= imogne 19 4 4 0 du. ait du trop
o en-Quercy faible taux de
£ - .

&; participation
= initial
Oubli de
Hugl.lette 24 21 12 0 distribution de la
Orliac seconde vague par
I’école
telnau-
Castelnau 20 17 16 19
Montratier
Catus 26 25 25 18
e
Sain 24 16 16 9
Etienne
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Annexe 9 : Genre et caractéristiques socio-environnementales a T0

Genre
Fille
Gargon

Non répondu

Catégorie socio-professionnelle
des parents

1 - Agriculteurs exploitants

2 - Artisans, commercants et
chefs d'entreprise

3 - Cadres et professions
intellectuelles supérieures

4 - Professions intermédiaires
5 - Employés

6 - Ouvriers

7 - Retraités

8 - Autres personnes sans
activité professionnelle

Non répondu

L'éléve vit avec
Ses deux parents en permanence
Ses deux parents en alternance
Un seul parent
Autre
Non répondu

Fratrie
Présence
Absence

Non répondu

Chambre
Individuelle
Collective

Non répondu

Logement

Maison individuelle
Maison mitoyenne ou
appartement

Non répondu

Environnement rural ou
urbain

Urbain
Rural

Non répondu

INTERVENTION
Effectif %
82 100,00
32 39,02
46 56,10
4 4,88
143 100,00
5 3,50
9 6,29
15 10,49
4 2,80
56 39,16
18 12,59
0 0,00
21 14,69
15 10,49
83 100,00
54 65,06
3 3,61
15 18,07
2 2,41
9 10,84
83 100,00
59 71,08
13 15,66
11 13,25
83 100,00
53 63,86
21 25,30
9 10,84
83 100,00
58 69,88
16 19,28
9 10,84
83 100,00
25 30,12
49 59,04
9 10,84

TEMOIN
Effectif %
46 100,00
26 56,52
19 41,30
1 2,17
92 100,00
6 6,52
16 17,39
12 13,04
5 5,43
27 29,35
7 7,61
0 0,00
13 14,13
6 6,52
46 100,00
28 60,87
7 15,22
6 13,04
2 4,35
3 6,52
46 100,00
34 73,91
9 19,57
3 6,52
46 100,00
34 73,91
8 17,39
4 8,70
46 100,00
38 82,61
10,87
6,52
46 100,00
8 17,39
35 76,09
3 6,52

0,056
0,108
0,654

p-value

0,284

0,007

0,549
0,319
0,124
0,227

0,906
0,298

0,636
0,034
0,459
0,616
0,536

0,732
0,572
0,376

0,243
0,303
0,770

0,112

0,215
0,536

0,112
0,052
0,536

Chi-2
Chi-2
Fisher

Test utilisé

Chi-2

Chi-2

Chi-2
Fisher
Chi-2
Chi-2

Chi-2
Chi-2

Chi-2
Fisher
Chi-2
Fisher
Fisher

Chi-2
Chi-2
Fisher

Chi-2
Chi-2
Fisher

Chi-2

Chi-2
Fisher

Chi-2
Chi-2
Fisher
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Annexe 10 : Age et genre des participants a T2

GENRE
Fille
Garcgon

Non répondu

INTERVENTION
Effectif %
64 100,00
26 40,63
28 43,75
10 15,63
Moyenne Ecart-type
7 ans 2 .
mois 9 mois

TEMOIN
Effectif % p-value
41 100,00
20 48,78 0,318
17 41,46 0,549
4 9,76 0,301

Moyenne Ecart-type  p-value

6ans 11

) 12 mois 0,074
mois

Test utilisé

Chi-2
Chi-2
Chi-2

Test utilisé

Student
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Résumé :

Introduction. L’insomnie, perturbation de I’initiation et/ou du maintien du sommeil, touche
environ 30 % des enfants de 6 a 12 ans, avec des conséquences sur leur santé et leur bien-étre. L’ objectif de
cette étude était d’évaluer ’impact du programme éducatif « Le Train du Sommeil » sur les signes
d’insomnie chez les enfants de CP-CE1 du Lot.

Matériels et méthodes. Une étude épidémiologique transversale en deux temps a été réalisée lors
de I’année scolaire 2018-2019. Le critére de jugement principal était la proportion d’enfants présentant au
moins un trouble de I’installation ou du maintien du sommeil selon la Sleep Disturbance Scale for Children.

Résultats. Les enfants du groupe « Intervention » et du groupe « Témoin » étaient respectivement
27,87 % et 34,29 % a présenter au moins un trouble de I’installation ou du maintien du sommeil avant
I’intervention, et 17,07 % et 34,48 % apres, sans différence statistiquement significative. Le « Train du
Sommeil a permis un coucher plus précoce de 8 minutes dans le groupe « Intervention ».

Discussion et Conclusion. L’absence de significativité sur la prévalence de I’insomnie pourrait
s’expliquer par le manque de puissance de cette étude. L’intervention « Le Train du Sommeil » a permis
aux enfants la recevant de se coucher un peu plus tot que les autres. Ce résultat encourage la réalisation
d’études avant-apres sur cette population peu étudiée mais dont la sensibilisation aux bonnes habitudes de
sommeil pourrait avoir des effets bénéfiques a long terme.

Mots clés : sommeil, intervention, programme éducatif, promotion de la santé, enfants.

Title : Impact of the school based intervention "Le Train du Sommeil" on sleep onset and
maintenance disorders in French 1st and 2nd graders in the Lot department
Abstract :

Introduction. Insomnia, a perturbation of sleep initiation and/or sleep maintenance, affects
approximately 30% of children aged 6 to 12 years, with consequences on their health and well-being. The
aim of this study was to evaluate the impact of the educational program "Le Train du Sommeil" on the signs
of insomnia in children of 1st and 2nd grade in the Lot department.

Materials and Methods. A two-stage cross-sectional epidemiological study was conducted during
the 2018-2019 school year. The primary outcome was the proportion of children with at least one sleep onset
or sleep maintenance disorder according to the Sleep Disturbance Scale for Children.

Results. Children in the Intervention and Control groups were respectively 27.87% and 34.29% to
show at least one sleep onset or sleep maintenance disorder before the intervention, and 17.07% and 34.48%
after, without statistically significant difference. The "Train du Sommeil" allowed an 8-minute earlier

bedtime in the Intervention group.

Discussion and Conclusion. The lack of significance on the prevalence of insomnia could be
explained by the lack of power in this study. The " Train du Sommeil " intervention allowed the children
receiving it to go to bed slightly earlier than the others. Before-and-after studies are needed in this
understudied population, for whom education on healthy sleep habits may have long-term benefits.

Keywords : sleep, intervention, education program, health promotion, children.
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