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L’insomnie comportementale, qui se manifeste généralement par des difficultés à initier et/ou 

maintenir le sommeil sans l’aide d’un parent, touche environ un enfant sur trois parmi les 

nourrissons et les jeunes enfants [1]. S’il est normal qu’un nourrisson pleure avant de 

s’endormir, ces pleurs nocturnes peuvent engendrer de l’anxiété et du stress chez les parents. 

Le réconfort parental durant la nuit est crucial au cours des premiers mois de vie pour répondre 

aux besoins de l’enfant (par exemple, l’alimentation) et favoriser un attachement sécurisé. 

Cependant, certains nourrissons deviennent à long terme excessivement dépendants de 

l’intervention parentale pour s’endormir. Si ces interventions permettent à l’enfant de se 

rendormir rapidement et de rassurer les parents, elles peuvent — selon l’approche 

comportementale — agir comme des renforçateurs négatifs, augmentant la fréquence des 



sollicitations de l’enfant et pouvant entraver le développement de ses compétences d’auto-

apaisement, nécessaires à un sommeil consolidé [2]. 

Pour limiter cette dépendance, comme dans les traitements recommandés des troubles anxieux, 

la méthode d’exposition avec prévention de la réponse est considérée comme la plus adaptée 

[3]. En conséquence, les méthodes basées sur l’extinction (EBMs - Extinction-Based Methods) 

constituent le traitement le plus efficace de l’insomnie comportementale chez l’enfant [4]. La 

méthode d’extinction complète consiste à ignorer les pleurs de l’enfant toute la nuit. La méthode 

d’extinction graduée (également appelée « checking out ») consiste à laisser l’enfant seul 

pendant des périodes de plus en plus longues sans intervenir [5], à l’endormissement comme 

lors des réveils nocturnes, tout en guidant les parents pour rendre visite brièvement à l’enfant à 

certains intervalles afin de l’aider et de le rassurer quant à leur présence. Les EBMs bénéficient 

du plus haut niveau de preuve d’efficacité [1,4]. Toutefois, comme pour toutes les méthodes 

d’exposition, l’adhésion est souvent faible car elle nécessite de surmonter le symptôme 

d’évitement (ici, le fait que les parents évitent l’anxiété associée aux pleurs de leur enfant) et 

d’accepter que le comportement conditionné (les pleurs) va initialement s’intensifier et se 

multiplier [6]. Cela est similaire aux méthodes d’adaptation utilisées en crèche, basées sur le 

même principe actif d’habituation (réduction progressive de la présence parentale), qui sont 

largement acceptées et peu contestées. Les EBMs appliquées au traitement de l’insomnie chez 

le nourrisson font cependant face à des critiques, renforçant la croyance que les enfants ne 

devraient pas être laissés à pleurer seuls la nuit [7], ce qui réduit l’adhésion au traitement 

pourtant considéré comme référence. Dans notre clinique française, parmi les 2 098 patients 

orientés pour l’insomnie de leur enfant, 60 % avaient déjà essayé une EBM et l’avaient 

abandonnée avant de nous consulter. 

En réponse à cette faible adhésion, d’autres variantes des EBMs ont été proposées [8], suscitant 

également des débats [7,9]. Une EBM avec réduction de la présence parentale propose aux 

parents de s’asseoir initialement sur une chaise près du lit de l’enfant à l’endormissement et de 

répondre rapidement, puis de s’éloigner progressivement du lit jusqu’à quitter la chambre. Une 

autre approche, appelée « Camping out », consiste à ce que les parents dorment dans la chambre 

de l’enfant sur un matelas séparé pendant deux à trois semaines, du coucher au lever, sans autres 

interactions avec l’enfant [8,10]. Une méthode différente, connue sous le nom d’intervention 

de sommeil basée sur la réponse (« Response-based sleep intervention »), consiste à répondre 

à chaque sollicitation nocturne de l’enfant [11]. Cette méthode dispose toutefois d’un soutien 

empirique limité. Bien que ces méthodes de réduction de la présence parentale soient mieux 

acceptées par les parents ayant une faible tolérance aux pleurs, elles restent des adaptations 

purement comportementales et limitent donc l’intervention à cet aspect uniquement. 

Selon le Modèle des Processus Composants [12], l’anxiété déclenchée par les pleurs de l’enfant 

dépend des interprétations parentales [13] : tant que les pleurs sont perçus comme une menace 

pour le bien-être de l’enfant, le parent continuera à intervenir activement. En ce sens, le modèle 

transactionnel de Sadeh et Anders [14] intègre l’interprétation des pleurs dans l’étiologie de 

l’insomnie de l’enfant. Sadeh et al. [15,16] ont mené plusieurs études montrant que les 

cognitions parentales liées aux difficultés de mise de limites étaient corrélées à une moins bonne 

qualité de sommeil chez l’enfant. Par ailleurs, Kahn et al. (2020) ont constaté que la faible 

tolérance des parents aux pleurs et les attributions de détresse prédisaient de moins bons 

résultats thérapeutiques [17]. Plus précisément, la diminution de la fréquence des réveils 

nocturnes et des problèmes de sommeil rapportés par les parents était plus importante lorsque 



ces derniers présentaient initialement moins de cognitions liées à la détresse. Il apparaît donc 

nécessaire de travailler d’abord sur l’interprétation des pleurs nocturnes avant de mettre en 

œuvre les méthodes comportementales. 

Depuis les années 1980, les thérapies comportementales se sont enrichies d’une vague cognitive 

et émotionnelle. Pour modifier certains comportements, il est nécessaire de restructurer les 

systèmes de croyances et de réguler les émotions. Par exemple, sur la base de la Théorie des 

Cadres Relationnels (RFT), la Thérapie d’Acceptation et d’Engagement (ACT) favorise le 

changement des contextes cognitifs pour influencer le comportement [18]. La RFT stipule que 

le comportement est régulé non seulement par l’expérience directe, mais aussi par le langage. 

Dans cette approche, le langage est considéré comme un renforçateur opérant dont les récits et 

les significations influencent l’histoire des comportements (et donc leur maintien). Modifier les 

liens entre les représentations (c’est-à-dire les contextes sémantiques) favorise les changements 

comportementaux [19]. Si le parent comprend que laisser son enfant pleurer (tout en maintenant 

un message clair sur la présence parentale au foyer : le message passant de « tu es totalement 

dépendant de moi pour t’endormir » à « nous sommes là pour te protéger et te rassurer, mais 

nous attendons de toi que tu t’endormes seul ») peut aider l’enfant à apprendre à s’auto-apaiser, 

le contexte nocturne aura moins tendance à déclencher chez le parent un sentiment d’abandon, 

mais sera davantage perçu comme une opportunité pour l’enfant d’apprendre l’autonomie. Cette 

compréhension rendrait le parent plus enclin à appliquer les EBMs. De même, les parents 

acceptant leur frustration et leur anxiété au service de la valeur d’être un bon parent, celui qui 

ajuste l’attachement à l’âge de l’enfant en posant des limites appropriées, résisteront mieux au 

besoin irrésistible de réguler leur propre anxiété.Pour améliorer l’adhésion, les parents doivent 

être informés que les méthodes comportementales n’ont pas d’impact négatif sur le 

fonctionnement émotionnel [20] et l’attachement [21] des parents ou des enfants à long terme. 

Enfin, même avant d’appliquer les EBMs in vivo, il pourrait être bénéfique pour les parents très 

anxieux et peu tolérants aux pleurs de réaliser une exposition imaginée avec prévention de la 

réponse [22], par exemple en écoutant des enregistrements de pleurs durant la journée jusqu’à 

habituation émotionnelle. Nous encourageons les pédiatres du sommeil et les chercheurs à 

intégrer davantage d’approches psychothérapeutiques modernes de manière pluridisciplinaire, 

en se concentrant sur les cognitions et les émotions parentales. Nous proposons le programme 

de recherche suivant : (a) des études randomisées contrôlées comparant les EBMs avec et sans 

restructuration cognitive de l’interprétation des pleurs nocturnes, (b) avec et sans exposition à 

des enregistrements de pleurs, (c) il serait également pertinent d’évaluer l’efficacité des EBMs 

enrichies par l’ACT. Nous suggérons les principaux critères de jugement suivants : la sévérité 

de l’insomnie et l’autonomie de sommeil de l’enfant, mais aussi l’adhésion des parents aux 

EBMs en fonction de leur culture. 
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