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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Cette étude porte sur les relations 
entre les indices d’hygiène du som­
meil et de santé mentale chez les 
enfants de 5 à 11 ans.

•	 En général, les enfants avaient une 
bonne hygiène du sommeil et une 
bonne santé mentale.

•	 La qualité du sommeil était forte­
ment associée à la santé mentale. 

•	 Un lien a été établi entre l’appli­
cation de règles relatives à l’heure 
du coucher et une moins bonne 
santé mentale.

•	 Le respect des recommandations 
sur la durée du sommeil semblait ne 
pas être associé à la santé mentale.

Introduction

Un sommeil nocturne adéquat est impor­
tant pour le développement physique et 
mental optimal des enfants1. En 2016, les 
Directives canadiennes en matière de mou-
vement sur 24  heures pour les enfants et 
les jeunes : une approche intégrée regroup-
ant l’activité physique, le comportement 
sédentaire et le sommeil ont été publiées. 
Ces lignes directrices formulent des 
recommandations fondées sur des don­
nées probantes pour le sommeil, notam­
ment celle de dormir de 9 à 11 heures par 
nuit sans interruption pour les enfants de 
5  à 13  ans, en respectant un horaire de 

Résumé

Introduction. Un sommeil suffisant et un sommeil de bonne qualité sont des com­
posantes cruciales du développement sain des enfants. Si des recherches antérieures 
laissent entrevoir des associations entre le sommeil et une bonne santé mentale, peu 
d’études ont été menées chez les enfants canadiens.

Méthodologie. Cette étude se fonde sur les données de l’Enquête canadienne sur la 
santé des enfants et des jeunes de 2019. Des parents d’enfants âgés de 5 à 11  ans 
(N = 16 170) ont fait état des habitudes de sommeil et de la santé mentale de leurs 
enfants. Des statistiques descriptives ont servi à calculer les moyennes et les pourcen­
tages des indicateurs du sommeil et de la santé mentale. Une régression logistique a été 
utilisée pour comparer les résultats en matière de santé mentale en fonction du respect 
des recommandations sur la durée du sommeil (9 à 11 heures de sommeil contre moins 
de 9 heures ou plus de 11 heures), la qualité du sommeil (difficulté à s’endormir) et 
l’application de règles relatives à l’heure du coucher.

Résultats. Dans l’ensemble, 86,2 % des enfants de 5 à 11 ans respectaient les recom­
mandations sur la durée du sommeil (9 à 11 heures de sommeil), 90,0 % avaient un 
sommeil de grande qualité et 83,1 % avaient des règles à respecter concernant l’heure 
du coucher. Si 83,0 % des enfants avaient un niveau élevé de santé mentale générale, 
des diagnostics en matière de santé mentale ont tout de même été déclarés pour 9,5 % 
des enfants, et 15,8 % ont eu besoin de soins de santé mentale ou en ont reçus. Un 
sommeil de grande qualité a été systématiquement associé à une meilleure santé men­
tale, l’application de règles relatives à l’heure du coucher a été associée à certains effets 
négatifs sur la santé mentale et le respect des recommandations sur la durée du som­
meil ne semble pas avoir d’incidence sur la santé mentale.

Conclusion. Cette étude révèle une forte association entre la qualité du sommeil et la 
santé mentale chez les enfants. Les recherches futures devraient se pencher sur les 
associations longitudinales entre le sommeil et la santé mentale des enfants canadiens.

Mots-clés : sommeil, insomnie, santé mentale, anxiété, dépression, fonctionnement de l’enfant, 
enfants canadiens
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coucher et de réveil régulier2. D’après les 
données de 2014-2015, 84 % des enfants 
canadiens respectent les recommanda­
tions sur la durée du sommeil3. Un som­
meil insuffisant chez les enfants a été 
associé à une série de résultats négatifs, 
notamment l’obésité, un rendement sco­
laire plus faible et une moins bonne qual­
ité de vie liée à la santé1,4,5. 

Chez les enfants, une bonne santé du 
sommeil englobe non seulement la durée 
du sommeil, mais aussi la prise en compte 
de la qualité du sommeil (la difficulté ou 
non à s’endormir) et de l’hygiène du som­
meil (les pratiques qui favorisent le som­
meil)6. Les données de 2014-2015 indiquent 
que 8 % des enfants canadiens ont de la 
difficulté à s’endormir ou à rester endor­
mis la plupart des nuits3. Tout comme un 
sommeil insuffisant, un sommeil de mau­
vaise qualité est associé à un vaste éven­
tail d’effets néfastes sur la santé des 
enfants, dont l’obésité, une moins bonne 
qualité de vie liée à la santé et une réduc­
tion du développement cognitif7-12. L’adop­
tion de bonnes habitudes de sommeil sous 
la forme d’une routine de coucher stable 
est associée à une durée de sommeil plus 
longue et à une meilleure qualité de 
sommeil13.

Les difficultés d’ordre mental constituent 
une préoccupation également chez les 
enfants, les troubles de santé mentale à 
vie apparaissant pour la première fois 
généralement dans l’enfance ou l’ado­
lescence14. Une étude a révélé que 20 % 
des enfants ontariens présentent des 
symptômes de troubles mentaux signalés 
par un parent ou un enseignant15. Un 
ensemble de nouvelles données probantes 
fait la preuve du lien entre une durée de 
sommeil insuffisante, un sommeil de 
mauvaise qualité et des résultats négatifs 
en matière de santé mentale (troubles 
mentaux et difficultés psychosociales) tout 
au long de l’enfance. Des études longitu­
dinales ont révélé que les enfants dont le 
sommeil est perturbé courent un plus 
grand risque de dépression que ceux dont 
ce n’est pas le cas16. Une durée de som­
meil courte et une qualité de sommeil 
moindre pendant l’enfance ont été asso­
ciées à des symptômes d’intériorisation 
prononcés (anxiété et dépression) et à une 
inattention ou hyperactivité importante, 
selon une perspective transversale17,18 et à 
l’âge adulte19. Les associations entre le 
sommeil et la santé mentale de l’enfant 
peuvent être bidirectionnelles, certains 
éléments probants de résultats négatifs en 

matière de santé mentale étant prédicteurs 
d’un mauvais sommeil20-22. De manière 
générale, le sommeil peut avoir d’impor­
tantes répercussions sur la santé mentale 
et le développement à court et à long 
termes des enfants.

L’absence de troubles mentaux n’équivaut 
pas à une santé mentale complète23,24. Une 
santé mentale complète implique à la fois 
l’absence de troubles mentaux et la pré­
sence d’un état de bien-être ou d’une 
santé mentale positive23. Le bien-être est 
modifiable, même en présence de troubles 
mentaux24,25. Plusieurs études se sont inté­
ressées aux associations entre sommeil et 
résultats positifs en matière de santé men­
tale des enfants26-28. Une durée de sommeil 
plus longue et des perturbations moindres 
du sommeil ont été associées transversale­
ment à un meilleur bien-être psychosocial 
chez les enfants26. Même si, chez les 
enfants canadiens, aucun lien n’a été 
établi entre le respect des recommanda­
tions sur la durée du sommeil et un moins 
grand nombre de difficultés psychosocia­
les, chez les jeunes canadiens, le respect 
de ces recommandations a été associé à 
une plus grande satisfaction à l’égard de 
la vie, à moins de problèmes émotifs, à 
une meilleure santé mentale auto-évaluée 
et à un meilleur comportement prosocial27. 

À notre connaissance, aucune étude à ce 
jour n’a analysé les associations entre 
d’autres indicateurs du sommeil (comme 
la qualité du sommeil et l’hygiène du 
sommeil) et la santé mentale positive ou 
négative des enfants canadiens. Ces 
recherches s’imposent pour offrir un point 
de vue plus nuancé de la façon dont le 
sommeil et la santé mentale des enfants 
sont étroitement liés, et pour orienter 
l’élaboration de stratégies ciblées visant à 
améliorer les résultats en matière de som­
meil et de santé mentale chez les enfants 
canadiens.

Cette étude porte sur les associations 
entre trois indicateurs du sommeil (le 
respect des recommandations sur la durée 
du sommeil, la qualité du sommeil et les 
règles relatives à l’heure du coucher) et 
des indices de santé mentale positive et 
négative auprès d’un échantillon d’enfants 
canadiens de 5 à 11  ans. Elle présente 
également des estimations établies avant 
la pandémie de COVID-19 sur divers indi­
cateurs du sommeil et de la santé mentale 
dans un échantillon composé d’enfants 
canadiens.

Méthodologie

Source de données

Cette étude repose sur les données de 
l’Enquête canadienne sur la santé des 
enfants et des jeunes de 2019 (ECSEJ). 
L’ECSEJ est une enquête transversale à 
participation volontaire qui a été menée 
par Statistique Canada. Elle portait sur un 
échantillon composé d’enfants et de 
jeunes de 1 à 17 ans vivant dans les dix 
provinces et les trois territoires au Canada, 
à l’exception des réserves des Premières 
Nations des autres peuplements autoch­
tones, des foyers d’accueil et des établisse­
ments institutionnels. La base de sondage 
comprenait les bénéficiaires de l’Allocation 
canadienne pour enfants, soit 98 % de la 
population canadienne de 1 à 17 ans dans 
les provinces et 96 % dans les territoires. 
La collecte de données a eu lieu de février 
à août 2019. Les données sur les enfants 
de 1 à 11  ans ont été recueillies à l’aide 
d’un questionnaire électronique ou d’un 
entretien téléphonique, le répondant étant 
la «  personne la mieux renseignée  », le 
plus souvent un parent de l’enfant (98 %).

Cette étude était principalement axée sur 
les enfants de 5 à 11 ans. Des données sur 
le sommeil nocturne ont également été 
recueillies pour les enfants de 3 et 4 ans, 
mais elles ont toutefois été exclues des 
analyses en raison de la grande variabilité 
des réponses (coefficients de variation 
élevés) et de la petite taille des échantil­
lons pour ce groupe d’âge. En outre, les 
recommandations canadiennes sur le 
sommeil pour ce groupe d’âge incluent les 
siestes, qui n’ont pas été évaluées dans 
l’ECSEJ de 201929.

Le taux de réponse global pour les enfants 
de 5 à 11 ans dans l’ECSEJ de 2019 a été 
de 57,8 %. Statistique Canada a appliqué 
des poids d’échantillonnage pour chaque 
répondant selon la probabilité de sélec­
tion, notamment un facteur d’ajustement 
pour tenter de tenir compte de l’absence 
de réponse. D’autres détails sur le calcul 
des poids d’échantillonnage sont présen­
tés ailleurs30. Ce sont 20 113 personnes qui 
ont répondu au nom des enfants de 5 à 
11 ans et les 16 170 (80,4 %) répondants 
pour lesquels on dispose de données 
sociodémographiques et de données sur le 
sommeil complètes ont été inclus dans 
l’étude. Le Comité d’éthique de la recher­
che de Santé Canada a approuvé la réali­
sation de l’ECSEJ et tous les participants 
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ont donné leur consentement éclairé et 
leur assentiment.

Mesures

Sommeil
Respect des recommandations sur la durée du 
sommeil
On a demandé aux répondants l’heure 
habituelle à laquelle leur enfant s’endort 
et se réveille pendant la semaine et la fin 
de semaine. La durée moyenne du som­
meil a été calculée sous forme de moy­
enne pondérée pour les jours de semaine 
et de fin de semaine du nombre d’heures 
entre l’heure du coucher et l’heure du 
réveil. Les enfants ont été classés comme 
respectant les recommandations sur la 
durée du sommeil si la durée moyenne de 
leur sommeil se situait entre 9  heures 
0 minute et 11 heures 0 minute, et comme 
ne respectant pas les recommandations si 
la durée moyenne de leur sommeil se 
situait en dehors de cette plage2. Dans le 
cadre d’une analyse de sensibilité, les 
enfants ont été classés comme dépassant 
les recommandations sur la durée du som­
meil si la durée moyenne de leur sommeil 
était supérieure à 11 heures 0 minute, et 
comme étant en deçà des recommanda­
tions si la durée moyenne de leur sommeil 
était inférieure à 9 heures 0 minute.

Qualité du sommeil 
On a demandé aux répondants à quelle 
fréquence leur enfant avait de la difficulté 
à s’endormir au cours des six derniers 
mois. Un sommeil de grande qualité a été 
défini comme le fait d’avoir de la difficulté 
à s’endormir rarement ou jamais, environ 
une fois par mois ou environ une fois par 
semaine. Un sommeil de mauvaise qualité 
a été défini comme le fait d’avoir de la dif­
ficulté à s’endormir plus d’une fois par 
semaine ou presque chaque jour. Ce cod­
age est conforme aux critères diagnos­
tiques de l’insomnie (difficulté à dormir 
3 fois ou plus par semaine)31 et à d’autres 
études32.

Règles relatives à l’heure du coucher 
On a demandé aux répondants s’ils 
avaient instauré des règles au sujet de 
l’heure à laquelle leur enfant doit aller au 
lit (oui/non) et si ces règles étaient habi­
tuellement appliquées (oui/non) comme 
mesure d’hygiène du sommeil33,34. Ceux 
qui appliquaient des règles ont été consi­
dérés comme ayant des règles relatives à 
l’heure du coucher, tandis que ceux qui 
n’avaient pas de règles ou dont les règles 
n’étaient pas appliquées ont été considérés 

comme n’ayant pas de règles relatives à 
l’heure du coucher.

Santé mentale
Indicateurs de la santé mentale générale
Santé mentale générale
On a demandé aux répondants comment 
était la santé mentale de leur enfant en 
général (excellente, très bonne, bonne, 
passable ou mauvaise). Selon le codage 
d’une variable similaire du Cadre d’indi­
cateurs de surveillance de la santé men­
tale positive35, un niveau élevé de santé 
mentale générale a été défini comme cor­
respondant aux réponses « excellent » ou 
«  très bon  ». D’autres détails sur l’élabo­
ration de ce cadre sont présentés ailleurs36.

Faible sentiment d’anxiété ou de tristesse
On a demandé aux répondants à quelle 
fréquence leur enfant semblait très anx­
ieux, nerveux ou préoccupé, et à quelle 
fréquence leur enfant semblait très triste 
ou déprimé (chaque jour, chaque semaine, 
chaque mois, quelques fois dans l’année 
ou jamais). La réponse « chaque jour » ou 
« chaque semaine » a été classée dans la 
catégorie « sentiment d’anxiété élevé » ou 
« sentiment de tristesse élevé »; la réponse 
«  moins souvent  » a été classée dans la 
catégorie « sentiment d’anxiété faible» ou 
« sentiment de tristesse faible ». Ces items 
sont tirés du Module sur le fonction­
nement de l’enfant élaboré par l’UNICEF 
et le Groupe de Washington37. D’autres 
détails sur son élaboration sont présentés 
ailleurs38. Le module ne classe que les 
réponses « chaque jour » dans la catégorie 
«  sentiment d’anxiété élevé  » ou «  senti­
ment de tristesse élevé  », mais nous y 
avons également classé la réponse « chaque 
semaine », à la fois du fait de la répartition 
des réponses et pour évaluer les difficultés 
émotionnelles graves comme moins graves.

Indicateurs de difficultés psychosociales
Difficultés psychosociales
On a demandé aux répondants dans 
quelle mesure leur enfant avait des diffi­
cultés 1) à se concentrer sur une activité 
qui lui plaît, 2) à accepter des change­
ments dans sa routine, 3) à contrôler son 
comportement par rapport aux autres 
enfants de son âge et 4) à se faire des amis 
(aucune difficulté, quelques difficultés, 
beaucoup de difficultés ou n’y parvient 
pas du tout). Ces items sont tirés du 
Module sur le fonctionnement de l’enfant 
de l’UNICEF et du Groupe de Washington. 
Même si ce module classe les réponses 
«  aucune difficulté  » ou «  quelques diffi­
cultés » dans la catégorie « faible difficulté », 

nous avons classé les enfants en deux 
catégories, soit «  aucune difficulté  » et 
« quelques difficultés » (quelques difficul­
tés, beaucoup de difficultés ou n’y parvi­
ent pas du tout), à la fois du fait de la 
répartition des réponses et pour évaluer 
les difficultés psychosociales graves comme 
moins graves.

Diagnostics en matière de santé mentale et 
indicateurs de soins
Diagnostic de trouble de l’humeur, de 
trouble d’anxiété et de trouble de 
l’attention
On a demandé aux répondants si leur 
enfant avait déjà reçu un diagnostic 
1) d’un trouble de l’humeur (dépression, 
trouble bipolaire, manie, dysthymie), 
2) d’un trouble d’anxiété (phobie, trouble 
obsessionnel compulsif, trouble panique) 
ou 3) d’un trouble du déficit de l’attention 
ou d’un trouble du déficit de l’attention 
avec hyperactivité. Si les répondants ont 
répondu oui à l’une de ces questions, 
l’enfant a été classé comme ayant reçu un 
diagnostic de trouble de l’humeur, de 
trouble d’anxiété ou de trouble de 
l’attention. On a regroupé ces troubles lors 
de la description des associations avec le 
sommeil parce qu’il y avait peu d’enfants 
pour chacun des diagnostics.

Soins de santé mentale requis ou reçus
On a demandé aux répondants si, au 
cours des 12  derniers mois, leur enfant 
avait requis ou reçu des services pour des 
problèmes de santé mentale ou des diffi­
cultés à se concentrer ou à contrôler son 
comportement, ou les services d’un psy­
chologue, d’un conseiller ou d’un psychia­
tre. Si les répondants ont répondu oui à 
l’une de ces questions, l’enfant a été 
classé comme ayant requis ou reçu des 
soins de santé mentale. Ces variables ont 
été regroupées parce que peu d’enfants 
avaient requis ou reçu ces services.

Covariables
Plusieurs covariables ont été identifiées 
comme des facteurs de confusion potenti­
els de la relation entre le sommeil et la 
santé mentale : l’âge (en années), le sexe, 
le quintile de revenu du ménage, l’appar­
tenance à un groupe racisé, le statut vis-à-
vis de l’immigration et la santé mentale 
autodéclarée de la personne la mieux 
renseignée.

Quintile de revenu du ménage 
On a demandé aux répondants d’indiquer 
le revenu total de leur ménage. Les quin­
tiles ont été calculés à l’aide de poids 
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d’échantillonnage pour tenir compte de la 
conception de l’enquête. Le revenu a été 
déterminé à l’aide de l’imputation par 
donneur pour ceux qui n’ont pas répondu 
(8  % des participants). Le revenu du 
ménage est une mesure du statut socio­
économique qui a été associée à la fois au 
sommeil39 et à la santé mentale40.

Appartenance à un groupe racisé
Les répondants ont été interrogés sur 
l’origine culturelle ou ethnique de leur 
enfant. Ceux qui se sont identifiés comme 
Blancs ont été classés comme ne faisant 
pas partie d’un groupe racisé. Ceux qui se 
sont identifiés comme provenant d’une 
autre origine, notamment autochtone, ont 
été classés comme faisant partie d’un 
groupe racisé. La prise en compte de 
l’appartenance ou non à groupe racisé a 
été associée à la fois au sommeil et à la 
santé mentale41,42.

Statut vis-à-vis de l’immigration 
Les répondants devaient indiquer si leur 
enfant était ou avait été immigrant reçu 
(par rapport à être né au Canada ou 
n’ayant jamais été immigrant reçu). Le 
statut vis-à-vis de l’immigration a été 
associé à la fois au sommeil et à la santé 
mentale42,43.

État de santé mentale autodéclaré de la personne 
la mieux renseignée 
On a demandé aux répondants comment 
était leur santé mentale en général (excel­
lente, très bonne, bonne, passable ou 
mauvaise). Un niveau élevé de santé men­
tale générale a été défini comme corre­
spondant aux réponses «  excellent  » ou 
« très bon ». La santé mentale des parents 
a été associée à la fois au sommeil et à la 
santé mentale de leur enfant44,45.

Analyse statistique

On a utilisé des statistiques descriptives 
pour le calcul des moyennes, des pour­
centages et des intervalles de confiance 
(IC) à 95  % pour les caractéristiques 
sociodémographiques et les indicateurs de 
l’hygiène du sommeil et de la santé men­
tale, dans l’ensemble et selon le sexe (gar­
çon, fille). En outre, des pourcentages 
globaux ont été calculés pour certains 
indicateurs de santé mentale (anxiété 
faible, tristesse et difficultés psychosocia­
les) selon la classification du Module sur 
le fonctionnement de l’enfant de l’UNICEF 
et du Groupe de Washington. Des tests 
d’hypothèse bilatéraux ont servi à déceler 

les différences entre les sexes sous un 
seuil de signification de 0,05.

Une régression logistique a servi à déter­
miner si les enfants qui respectaient les 
recommandations sur la durée du som­
meil, par rapport à ceux qui ne les respec­
taient pas, étaient plus susceptibles de 
présenter un niveau élevé de santé men­
tale générale, un sentiment d’anxiété 
faible et un sentiment de tristesse faible, 
étaient moins susceptibles d’avoir des dif­
ficultés psychosociales et un diagnostic de 
trouble de l’humeur, d’anxiété ou de 
l’attention, et étaient moins susceptibles 
d’avoir nécessité ou reçu des services de 
santé mentale au cours de l’année précé­
dente. Des analyses de sensibilité ont été 
menées pour comparer les résultats en 
matière de santé mentale entre les enfants 
qui étaient au-delà des recommandations 
sur la durée du sommeil et ceux qui 
respectaient ces recommandations, ainsi 
que les résultats entre les enfants qui 
étaient en deçà de ces recommandations 
et ceux qui les respectaient. Des analyses 
de régression logistique distinctes ont 
également été menées en utilisant la qua­
lité du sommeil et les règles relatives à 
l’heure du coucher comme variables de 
prédiction. 

Nous avons procédé à des analyses non 
ajustées et à des analyses ajustées pour 
les facteurs de confusion potentiels (âge 
de l’enfant en années, sexe de l’enfant, 
quintile de revenu du ménage, appar­
tenance à un groupe racisé, statut vis-à-vis 
de l’immigration et santé mentale auto­
déclarée de la personne la mieux rensei­
gnée). Nous avons évalué les différences 
significatives selon le sexe grâce à 
l’inclusion d’un paramètre d’interaction 
entre chaque variable de sommeil et le 
sexe dans les analyses ajustées. Des analy­
ses stratifiées selon le sexe ont aussi été 
effectuées. Les associations ont été pré­
sentées sous forme de rapports de cotes 
avec des IC à 95 %. Les associations avec 
des IC qui excluaient les rapports de cotes 
de 1,00 (nuls) ont été considérées comme 
statistiquement significatives. Nous avons 
mené des analyses de sensibilité pour 
établir les associations entre les indica­
teurs du sommeil et certains indicateurs 
de la santé mentale (sentiment d’anxiété 
faible, tristesse et difficultés psychosocia­
les) selon la classification du Module sur 
le fonctionnement de l’enfant de l’UNICEF 
et du Groupe de Washington.

Des poids d’échantillonnage fournis par 
Statistique Canada ont été utilisés pour 
tenter de tenir compte de la non-réponse. 
La variance a été estimée par la méthode 
de rééchantillonnage bootstrap avec 
1 000  répétitions pour tenir compte du 
plan d’échantillonnage complexe. Les 
analyses ont été réalisées à l’aide du 
logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.1 
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Résultats

Les statistiques descriptives pour le som­
meil, les caractéristiques sociodémogra­
phiques et les résultats en matière de 
santé mentale sont présentés dans le 
tableau 1. Dans l’ensemble, 86,2  % des 
enfants de 5 à 11  ans respectaient les 
recommandations sur la durée du som­
meil, la durée moyenne étant de 10,2 heu­
res (fourchette  : 5,5 à 14,2  heures). Les 
enfants étaient plus nombreux à être au-
delà des recommandations (10,3 %) qu’en 
deçà (3,5 %). Un sommeil de grande qual­
ité a été relevé pour 90,0 % des enfants, et 
l’application des règles relatives à l’heure 
du coucher a été mentionnée pour 83,1 % 
des enfants. On n’a constaté aucune dif­
férence attribuable au sexe pour aucune 
de ces mesures du sommeil.

La majorité des enfants ont été déclarés 
comme ayant un état de santé mentale 
générale élevé (83,0  %), un sentiment 
d’anxiété faible (82,7 %; 95,0 % selon la 
classification initiale du module de 
l’UNICEF et du Groupe de Washington) et 
un sentiment de tristesse faible (93,9 %; 
98,9 % selon la classification initiale). Les 
problèmes psychosociaux le plus souvent 
relevés ont été la difficulté à accepter les 
changements dans la routine (32,3  %; 
5,3 % selon la classification initiale), sui­
vis de la difficulté à contrôler son com­
portement (28,3  %; 4,3  % selon la 
classification initiale), de la difficulté à se 
faire des amis (17,1  %; 3,1  % selon la 
classification initiale) et enfin de la diffi­
culté à se concentrer (9,2 %; 1,2 % selon 
la classification initiale). Des diagnostics 
de troubles de l’humeur, d’anxiété et de 
l’attention ont été déclarés pour 9,5 % des 
enfants, les troubles de l’attention étant 
les plus courants (7,6 %), suivis des trou­
bles d’anxiété (3,2 %) et des troubles de 
l’humeur (0,6  %); 15,8  % des enfants 
avaient nécessité ou reçu des soins de 
santé mentale au cours des 12  derniers 
mois. Les filles (85,3 %) étaient plus nom­
breuses à présenter un niveau élevé de 
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TABLEAU 1 
Statistiques descriptives des variables du sommeil, des résultats et des covariables  

de la santé mentale pour les enfants de 5 à 11 ans, ECSEJ de 2019

Total (N = 16 170) Filles (N = 7 831) Garçons (N = 8 339)
Comparaison 
entre les sexes 

(seuil de  
signification)a

%
Limite 

inférieure de 
l’IC à 95 %

Limite 
supérieure de 

l’IC à 95 %
%

Limite 
inférieure de 
l’IC à 95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

%

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

Total 100,0 Sans objet Sans objet 48,8 48,6 50,0 51,2 51,0 51,4

Sommeil

Respectait les recommanda-
tions sur la durée du 
sommeil (9 à 11 heures par 
nuit)

86,2 85,4 86,9 85,4 84,3 86,4 86,9 85,9 88,0 *

Se situe au-delà des 
recommandations sur la 
durée du sommeil 
(> 11 heures par nuit)

10,3 9,6 10,9 11,2 10,2 12,1 9,4 8,6 10,3 **

Se situe en deçà des 
recommandations sur la 
durée du sommeil 
(< 9 heures par nuit)

3,5 3,1 3,9 3,5 2,8 4,1 3,6 3,0 4,2

Sommeil de grande qualité 
(difficulté à s’endormir ≤ une 
fois par semaine)

90,0 89,3 90,7 90,0 89,0 91,0 90,1 89,1 91,0

Application de règles 
relatives à l’heure du coucher

83,1 82,3 83,9 82,5 81,3 83,7 83,6 82,5 84,7

Santé mentale de l’enfant

Santé mentale générale

Niveau élevé de santé 
mentale générale (santé 
mentale excellente ou très 
bonne)

83,0 82,2 83,9 85,3 84,2 86,5 80,8 79,6 82,0 ***

Sentiment d’anxiété faible 
(semble très anxieux, 
nerveux ou préoccupé moins 
d’une fois par semaine)

82,7 81,9 83,5 83,8 82,6 84,9 81,7 80,4 82,9 **

Sentiment de tristesse faible 
(semble très triste ou 
déprimé moins d’une fois 
par semaine)

93,9 93,4 94,5 94,7 94,0 95,4 93,2 92,4 94,0 *

Difficultés psychosociales

A au moins quelques 
difficultés à se concentrer

9,2 8,5 9,9 7,3 6,5 8,2 11,0 10,0 12,1 ***

A au moins quelques 
difficultés à accepter les 
changements dans sa routine

32,3 31,3 33,3 28,6 27,2 30,0 35,8 34,3 37,3 ***

A au moins quelques 
difficultés à contrôler son 
comportement

28,3 27,3 29,3 21,2 19,9 24,5 35,0 33,5 36,5 ***

A au moins quelques 
difficultés à se faire des amis

17,1 16,2 17,9 14,8 13,7 15,9 19,2 18,0 20,4 ***

Suite à la page suivante
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Total (N = 16 170) Filles (N = 7 831) Garçons (N = 8 339)
Comparaison 
entre les sexes 

(seuil de  
signification)a

%
Limite 

inférieure de 
l’IC à 95 %

Limite 
supérieure de 

l’IC à 95 %
%

Limite 
inférieure de 
l’IC à 95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

%

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

Diagnostics et soins en matière de santé mentale

Diagnostic de trouble de 
l’humeur, de trouble 
d’anxiété ou de trouble de 
l’attention

9,5 8,9 10,2 6,0 5,2 6,8 12,9 11,8 14,0 ***

Diagnostic de trouble de 
l’humeur

0,6 0,4 0,8 0,3C 0,1 0,4 0,9C 0,7 1,2 ***

Diagnostic de trouble 
d’anxiété

3,2 2,8 3,6 2,5 2,0 3,0 3,9 3,3 4,5 ***

Diagnostic de trouble de 
l’attention

7,6 7,0 8,2 4,2 3,5 4,9 10,8 9,8 11,8 ***

Soins de santé mentale 
requis ou obtenus au cours 
des 12 derniers mois

15,8 14,9 16,6 11,7 10,7 12,8 19,6 18,3 20,9 ***

Covariables

Groupe racisé 33,3 32,2 34,3 32,5 31,1 34,0 33,9 32,5 35,4

Immigrant 7,7 7,1 8,4 7,8 7,0 8,6 7,7 6,8 8,6

Niveau élevé de santé 
mentale autodéclaré de la 
personne la mieux 
renseignée (santé mentale 
excellente ou très bonne)

71,5 70,6 72,5 71,4 70,0 72,8 71,7 70,3 73,1

Revenu médian des 
ménagesb (CAD)

89 963 49 834 139 909 89 926 49 403 139 740 90 931 50 982 144 758

Abréviations : CAD, dollars canadiens; ECSEJ, Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes; IC, intervalle de confiance.

a Seuil de signification de la différence entre les filles et les garçons. 

b Pour le revenu médian des ménages (CAD), ce sont le 1er quartile et le 3e quartile qui sont présentés plutôt que le pourcentage et les limites inférieure et supérieure de l’IC à 95 %.

c Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage.

* p < 0,05

** p < 0,01

*** p < 0,001

TABLEAU 1 (suite) 
Statistiques descriptives des variables du sommeil, des résultats et des covariables  

de la santé mentale pour les enfants de 5 à 11 ans, ECSEJ de 2019

santé mentale générale que les garçons 
(80,8  %). Les difficultés psychosociales, 
les diagnostics de trouble de l’humeur, 
d’anxiété et de l’attention et le fait d’avoir 
nécessité ou reçu des soins de santé men­
tale au cours de l’année écoulée étaient 
plus fréquents chez les garçons que chez 
les filles. La différence entre les sexes pour 
les troubles de l’humeur, d’anxiété et de 
l’attention était en grande partie attri­
buable à une proportion relativement 
élevée de garçons ayant reçu un diagnos­
tic de troubles de l’attention (10,8 % con­
tre 4,2 % pour les filles).

Les associations entre les résultats en 
matière de santé mentale et le fait de 
respecter, d’être au-delà ou d’être en deçà 
des recommandations sur la durée du 

sommeil sont présentées sous forme de 
rapports de cotes dans le tableau 2. Les 
enfants qui respectaient les recommanda­
tions étaient moins susceptibles d’avoir de 
la difficulté à se concentrer, à accepter le 
changement et à contrôler leur comporte­
ment, mais pas après l’ajustement pour 
les covariables. Le respect des recomman­
dations sur la durée du sommeil n’était 
dans l’ensemble associé à aucun autre 
résultat en matière de santé mentale. 
Toutefois, les filles qui respectaient les 
recommandations étaient plus nombreuses 
à présenter un niveau élevé de santé men­
tale générale que celles qui ne les respec­
taient pas, et les garçons qui respectaient 
les recommandations étaient moins sus­
ceptibles d’avoir de la difficulté à se con­
centrer que ceux qui ne les respectaient 

pas dans les analyses ajustées (même si 
les paramètres d’interaction entre le sexe 
et le respect des recommandations sur la 
durée du sommeil n’étaient pas statis­
tiquement significatifs pour ces résultats). 
La stratification selon les sexes n’a révélé 
aucune autre association. Dans les analy­
ses de sensibilité, un sommeil insuffisant 
avait tendance à être plus fortement asso­
cié à une mauvaise santé mentale qu’un 
surplus de sommeil.

Les associations entre les résultats en 
matière de santé mentale et la qualité du 
sommeil sont présentées dans le tableau 3. 
Les enfants ayant un sommeil de grande 
qualité étaient plus susceptibles de pré­
senter un niveau élevé de santé mentale 
générale, un sentiment d’anxiété faible et 



531Vol 42, n° 11/12, novembre/décembre 2022
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

TABLEAU 2 
Rapports de cotes de la santé mentale chez les enfants de 5 à 11 ans, selon s’ils respectent ou non les recommandations  

sur la durée du sommeil (9 à 11 heures de sommeil par nuit), ECSEJ de 2019

Modèles univariés Modèles ajustés

Comparaison entre 
les sexes (seuil de 

signification)a

Garçons et filles (N = 16 170) Garçons et filles (N = 16 170) Filles (N = 7 831) Garçons (N = 8 339)

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

Respect par rapport à non-respect des recommandations sur la durée du sommeil

Santé mentale générale 

Niveau élevé de santé mentale générale (santé 
mentale excellente ou très bonne)

1,12 0,94 1,34 1,15 0,94 1,40 1,40 1,04 1,88 0,98 0,75 1,27

Sentiment d’anxiété faible (semble très anxieux, 
nerveux ou préoccupé moins d’une fois par semaine)

0,95 0,80 1,13 0,97 0,80 1,16 1,02 0,78 1,35 0,92 0,72 1,18

Sentiment de tristesse faible (semble très triste ou 
déprimé moins d’une fois par semaine)

0,94 0,71 1,22 0,89 0,67 1,18 0,83 0,56 1,23 0,93 0,63 1,38

Difficultés psychosociales

A au moins quelques difficultés à se concentrer 0,78 0,62 0,97 0,81 0,65 1,01 0,92 0,64 1,32 0,74 0,56 0,98

A au moins quelques difficultés à accepter les 
changements dans sa routine

0,86 0,75 0,99 0,88 0,77 1,01 0,83 0,68 1,01 0,94 0,78 1,13

A au moins quelques difficultés à contrôler son 
comportement

0,84 0,73 0,67 0,87 0,75 1,01 0,85 0,68 1,06 0,89 0,73 1,08

A au moins quelques difficultés à se faire des amis 1,01 0,85 1,19 0,99 0,83 1,18 0,94 0,71 1,24 1,04 0,83 1,31

Diagnostics et soins en matière de santé mentale

Diagnostic de trouble de l’humeur, de trouble 
d’anxiété ou de trouble de l’attention

0,96 0,77 1,20 0,83 0,66 1,04 0,80 0,53 1,22 0,85 0,65 1,12

Soins de santé mentale requis ou obtenus au cours 
des 12 derniers mois

0,94 0,79 1,13 0,88 0,73 1,06 0,85 0,62 1,15 0,91 0,71 1,15

Être au-delà par rapport à respecter les recommandations sur la durée du sommeil

Santé mentale générale 

Niveau élevé de santé mentale générale (santé 
mentale excellente ou très bonne)

1,25 1,01 1,54 1,04 0,82 1,31 0,99 0,68 1,45 1,07 0,79 1,44

Sentiment d’anxiété faible (semble très anxieux, 
nerveux ou préoccupé moins d’une fois par 
semaine)

1,23 1,01 1,51 1,13 0,91 1,40 1,14 0,83 1,57 1,11 0,83 1,49

Sentiment de tristesse faible (semble très triste ou 
déprimé moins d’une fois par semaine)

1,33 0,96 1,85 1,33 0,95 1,88 1,71 0,98 3,00 1,12 0,73 1,72

Difficultés psychosociales

A au moins quelques difficultés à se concentrer 1,19 0,93 1,54 1,17 0,90 1,53 1,03 0,68 1,57 1,29 0,92 1,81

A au moins quelques difficultés à accepter les 
changements dans sa routine

1,09 0,94 1,26 1,06 0,91 1,23 1,22 0,98 1,52 0,91 0,74 1,13

Suite à la page suivante



532Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 11/12, novembre/décembre 2022

Modèles univariés Modèles ajustés

Comparaison entre 
les sexes (seuil de 

signification)a

Garçons et filles (N = 16 170) Garçons et filles (N = 16 170) Filles (N = 7 831) Garçons (N = 8 339)

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

A au moins quelques difficultés à contrôler son 
comportement

1,12 0,96 1,31 1,07 0,90 1,26 1,10 0,85 1,41 1,04 0,83 1,31

A au moins quelques difficultés à se faire des amis 0,85 0,69 1,05 0,92 0,74 1,16 0,98 0,69 1,40 0,88 0,67 1,16

Diagnostics et soins en matière de santé mentale

Diagnostic de trouble de l’humeur, de trouble 
d’anxiété ou de trouble de l’attention

0,64 0,47 0,86 0,97 0,71 1,32 1,03 0,55 1,91 0,93 0,66 1,32

Soins de santé mentale requis ou obtenus au cours 
des 12 derniers mois

0,88 0,71 1,08 1,10 0,88 1,37 1,18 0,83 1,69 1,04 0,77 1,39

Être en deçà par rapport à respect les recommandations sur la durée du sommeil

Santé mentale générale 

Niveau élevé de santé mentale générale (santé 
mentale excellente ou très bonne)

0,44 0,33 0,58 0,63 0,45 0,90 0,39 0,23 0,65 0,95 0,58 1,56 **

Sentiment d’anxiété faible (semble très anxieux, 
nerveux ou préoccupé moins d’une fois par semaine)

0,72 0,53 0,97 0,86 0,62 1,19 0,69 0,43 1,11 1,04 0,68 1,58

Sentiment de tristesse faible (semble très triste ou 
déprimé moins d’une fois par semaine)

0,67 0,44 1,02 0,82 0,53 1,23 0,66 0,39 1,11 0,99 0,49 2,01

Difficultés psychosociales

A au moins quelques difficultés à se concentrer 1,58 1,05 2,36 1,40 0,93 2,10 1,26 0,62 2,56 1,49 0,90 2,46

A au moins quelques difficultés à accepter les 
changements dans sa routine

1,38 1,06 1,80 1,36 1,04 1,78 1,15 0,76 1,75 1,55 1,09 2,20

A au moins quelques difficultés à contrôler son 
comportement

1,40 1,07 1,83 1,40 1,06 1,86 1,45 0,92 2,28 1,37 0,95 1,96

A au moins quelques difficultés à se faire des amis 1,47 1,11 1,96 1,21 0,90 1,62 1,30 0,84 2,00 1,14 0,76 1,72

Diagnostics et soins en matière de santé mentale

Diagnostic de trouble de l’humeur, de trouble 
d’anxiété ou de trouble de l’attention

2,43 1,74 3,41 1,58 1,13 2,21 1,57 0,89 2,77 1,58 1,02 2,43

Soins de santé mentale requis ou obtenus au cours 
des 12 derniers mois

1,67 1,22 2,27 1,22 0,88 1,68 1,18 0,68 2,05 1,24 0,82 1,89

Abréviations : ECSEJ, Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
Remarques : Les modèles ajustés pour les deux sexes, filles et garçons, comprenaient l’âge de l’enfant en années, l’appartenance à un groupe racisé, le statut vis-à-vis de l’immigration, le quintile de revenu du ménage et la santé mentale auto-évaluée de la personne 
la mieux renseignée comme covariables. Les modèles ajustés pour les deux sexes comprenaient également le sexe comme covariable.
Les estimations en caractères gras ont des intervalles de confiance qui excluent le rapport de cotes de 1,00 (nul) et sont considérées comme statistiquement significatives.
a Seuil de signification pour une différence de rapport de cotes par sexe, basé sur l’inclusion d’un paramètre d’interaction (sexe) dans le modèle ajusté pour les deux sexes. 
* p < 0,05
** p < 0,01
*** p < 0,001

TABLEAU 2 (suite) 
Rapports de cotes de la santé mentale chez les enfants de 5 à 11 ans, selon s’ils respectent ou non les recommandations  

sur la durée du sommeil (9 à 11 heures de sommeil par nuit), ECSEJ de 2019
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TABLEAU 3 
Rapports de cotes de la santé mentale chez les enfants de 5 à 11 ans ayant un sommeil de grande qualité  

(difficulté à s’endormir une fois par semaine ou moins) par rapport à ceux ayant un sommeil de mauvaise qualité  
(difficulté à s’endormir 3 fois par semaine ou plus), ECSEJ de 2019

Modèles univariés Modèles ajustés

Comparaison 
entre les sexes 

(seuil de 
signification)a

Garçons et filles (N = 16 170) Garçons et filles (N = 16 170) Filles (N = 7 831) Garçons (N = 8 339)

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

Santé mentale générale

Niveau élevé de santé mentale générale 
(santé mentale excellente ou très bonne)

4,27 3,62 5,03 3,40 2,75 4,19 3,05 2,19 4,25 3,75 2,84 4,96

Sentiment d’anxiété faible (semble très 
anxieux, nerveux ou préoccupé moins d’une 
fois par semaine)

4,24 3,10 4,98 3,48 2,92 4,15 3,21 2,51 5,27 3,79 2,98 4,81

Sentiment de tristesse faible (semble très 
triste ou déprimé moins d’une fois par 
semaine)

4,39 3,51 5,47 3,56 2,83 4,49 2,95 2,10 4,15 4,20 3,08 5,72

Difficultés psychosociales

A au moins quelques difficultés à se concentrer 0,32 0,26 0,39 0,38 0,31 0,47 0,42 0,31 0,56 0,36 0,27 0,47

A au moins quelques difficultés à accepter 
les changements dans sa routine

0,34 0,29 0,39 0,39 0,33 0,46 0,50 0,40 0,62 0,30 0,24 0,38 **

A au moins quelques difficultés à contrôler 
son comportement

0,29 0,25 0,34 0,33 0,28 0,38 0,38 0,30 0,48 0,28 0,22 0,35 *

A au moins quelques difficultés à se faire 
des amis

0,38 0,32 0,45 0,45 0,38 0,53 0,57 0,44 0,73 0,37 0,29 0,46 **

Diagnostics et soins en matière de santé mentale

Diagnostic de trouble de l’humeur, de 
trouble d’anxiété ou de trouble de l’attention

0,20 0,16 0,24 0,24 0,19 0,29 0,30 0,21 0,41 0,20 0,16 0,26 *

Soins de santé mentale requis ou obtenus au 
cours des 12 derniers mois

0,17 0,13 0,21 0,23 0,18 0,29 0,22 0,15 0,32 0,23 0,17 0,32

Abréviations : ECSEJ, Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarques : Les modèles ajustés pour les deux sexes, filles et garçons, comprenaient l’âge de l’enfant en années, l’appartenance à un groupe racisé, le statut vis-à-vis de l’immigration, le quintile de revenu du ménage et la santé mentale auto-évaluée de la personne 
la mieux renseignée comme covariables. Les modèles ajustés pour les deux sexes comprenaient également le sexe comme covariable.

Les estimations en caractères gras ont des intervalles de confiance qui excluent le rapport de cotes de 1,00 (nul) et sont considérées comme statistiquement significatives.

a Seuil de signification pour une différence de rapport de cotes par sexe, basé sur l’inclusion d’un paramètre d’interaction (sexe) dans le modèle ajusté pour les deux sexes. 

* p < 0,05

** p < 0,01

*** p < 0,001
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un sentiment de tristesse faible. Ils étaient 
moins susceptibles d’avoir des difficultés 
psychosociales, de recevoir un diagnostic 
de trouble de l’humeur, d’anxiété ou de 
l’attention et d’avoir requis ou reçu des 
soins de santé mentale au cours de la 
dernière année, à la fois dans l’ensemble 
(non ajusté et ajusté pour les covariables) 
et lors de la stratification selon le sexe. 

Les associations entre les résultats en 
matière de santé mentale et l’application 
de règles relatives à l’heure du coucher 
sont présentées dans le tableau 4. Les 
enfants avec des règles relatives à l’heure 
du coucher étaient plus susceptibles 
d’avoir un diagnostic de trouble de 
l’humeur, d’anxiété ou de l’attention, 
d’avoir besoin de soins de santé mentale 
ou d’en recevoir, d’avoir un sentiment 
d’anxiété élevé, ainsi que d’avoir de la dif­
ficulté à accepter les changements dans 
leur routine et de contrôler leur comporte­
ment, à la fois dans l’ensemble (non 
ajusté et ajusté pour les covariables) et 
lors de la stratification selon le sexe. 
L’application de règles relatives à l’heure 
du coucher était associée à la difficulté de 
se faire des amis dans l’ensemble, mais 
pas lorsque les résultats étaient stratifiés 
selon le sexe. L’application de règles rela­
tives au coucher n’était pas associée à la 
santé mentale générale, à la tristesse ou à 
la difficulté de se concentrer, que ce soit 
dans l’ensemble ou lors de la stratification 
selon le sexe.

Lorsque certains résultats en matière de 
santé mentale (sentiment d’anxiété faible, 
sentiment de tristesse faible et difficultés 
psychosociales) étaient définis selon la 
classification du Module sur le fonc­
tionnement de l’enfant de l’UNICEF et du 
Groupe de Washington, les associations 
avec la qualité du sommeil allaient dans le 
même sens, mais étaient d’une plus 
grande amplitude que les principaux 
résultats (données non présentées en rai­
son d’une forte variabilité de l’échantil­
lonnage). Les associations avec le respect 
des recommandations sur la durée du 
sommeil et l’application de règles relatives 
au coucher étaient semblables aux résul­
tats principaux.

Analyse

L’objectif de cette étude était d’évaluer les 
associations entre les indices de sommeil 
et les mesures de la santé mentale chez 
les enfants de 5 à 11 ans. Dans l’ensemble, 
un sommeil de grande qualité était 

systématiquement associé à une meilleure 
santé mentale, l’application de règles rela­
tives à l’heure du coucher était associée à 
certains résultats négatifs en matière de 
santé mentale et le respect des recomman­
dations sur la durée du sommeil ne sem­
blait pas avoir d’incidence sur la santé 
mentale. Même si, en général, les garçons 
avaient une moins bonne santé mentale 
que les filles, le sexe avait tendance à ne 
pas atténuer le lien entre le sommeil et la 
santé mentale dans cette étude (à l’excep­
tion de l’association négative entre le 
sommeil de grande qualité et certaines dif­
ficultés psychosociales et les diagnostics 
de trouble de l’humeur, d’anxiété et de 
l’attention, qui était plus forte chez les 
garçons que chez les filles).

Les Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures pour les enfants 
et les jeunes  : une approche intégrée 
regroupant l’activité physique, le comporte-
ment sédentaire et le sommeil recomman­
dent que les enfants de 5 à 13 ans dorment 
de 9 à 11 heures par nuit sans interruption 
pour en tirer des avantages optimaux sur 
le plan de la santé, en respectant un 
horaire de coucher et de réveil régulier2. 
La plupart des études antérieures, mais 
pas toutes, ont mis en évidence des liens 
entre une durée de sommeil plus longue 
et une meilleure gestion des émotions 
(par ex. moins de stress et d’anxiété, et 
moins de symptômes dépressifs) chez les 
enfants1. Le respect des recommandations 
sur la durée du sommeil était associé à 
une plus grande satisfaction à l’égard de 
la vie, à moins de problèmes émotionnels 
et à un meilleur comportement prosocial 
dans un échantillon représentatif de 
Canadiens de 10 à 17  ans28, même s’il 
n’était pas associé à des difficultés psy­
chosociales chez les Canadiens de 5 à 
11  ans selon les données nationales de 
201527. Nous avons relevé peu d’indications 
d’un lien entre le respect des recomman­
dations sur la durée du sommeil et la 
santé mentale. Toutefois, les analyses de 
sensibilité ont montré certains liens entre 
le manque de sommeil et une moins 
bonne santé mentale. Les problèmes de 
santé mentale ont tendance à se mani­
fester et à être diagnostiqués plus tard 
durant l’enfance15, et les enfants sont plus 
nombreux que les jeunes au Canada à 
respecter les recommandations sur la 
durée du sommeil27. Par conséquent, il est 
possible que les associations avec les 
recommandations sur la durée du som­
meil soient moins visibles dans le groupe 
des 5 à 11 ans.

Conformément aux recherches antéri­
eures9,21,26, un sommeil de grande qualité a 
été associé à une meilleure santé mentale. 
Ces associations étaient à leur plus fort 
pour le diagnostic de trouble de l’humeur, 
de trouble d’anxiété et de trouble de 
l’attention et le fait d’avoir besoin de soins 
de santé mentale ou d’en avoir reçu. Ce 
sont des révélateurs de problèmes de 
santé mentale plus graves, tandis que la 
santé mentale générale, l’anxiété et la 
tristesse ainsi que les difficultés psychoso­
ciales regroupent les personnes ayant des 
difficultés graves comme de moins graves. 
Lorsque les difficultés psychosociales ont 
été définies selon la classification du 
module de l’UNICEF et du Groupe de 
Washington (en mettant l’accent sur les 
difficultés graves), les associations étaient 
d’une ampleur similaire à celles concer­
nant le diagnostic de trouble de l’humeur, 
d’anxiété et de l’attention et le fait d’avoir 
besoin de soins de santé mentale ou d’en 
recevoir. Plus particulièrement, les associ­
ations entre la qualité du sommeil et les 
résultats regroupant les difficultés graves 
comme les moins graves demeuraient 
d’une grande ampleur. 

Cette recherche donne à penser que les 
associations entre la qualité du sommeil et 
les résultats positifs et négatifs en matière 
de santé chez les enfants peuvent être 
bidirectionnelles20,21. Des études longitudi­
nales plutôt transversales sont nécessaires 
pour clarifier cette directionnalité. Un exa­
men systématique a permis de constater 
que la plupart des études longitudinales 
étayaient une relation bidirectionnelle 
entre l’insomnie et l’anxiété et la dépres­
sion, entre la qualité du sommeil et 
l’anxiété et la dépression et entre la qual­
ité du sommeil et l’état de santé mentale46. 
Cependant, les études portant précisément 
sur les enfants ont identifié des relations 
unidirectionnelles entre les troubles du 
sommeil et la dépression/l’anxiété46. La 
directionnalité entre la qualité du sommeil 
et la santé mentale peut également dépen­
dre du résultat en matière de santé men­
tale mesuré. Des études ont révélé des 
relations bidirectionnelles entre les trou­
bles du sommeil dans l’enfance et les dif­
ficultés d’extériorisation21 de même que 
les difficultés comportementales47. Même 
si d’autres recherches longitudinales sont 
nécessaires, les données actuelles laissent 
supposer qu’il est important de promou­
voir à la fois la santé mentale et l’hygiène 
du sommeil pour jouir d’une santé et d’un 
bien-être optimaux.
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TABLEAU 4 
Rapports de cotes de la santé mentale chez les enfants de 5 à 11 ans visés par des règles relatives à l’heure du coucher par rapport à ceux qui ne sont pas visés par des règles, ECSEJ de 2019

Modèles univariés Modèles ajustés

Comparaison 
entre les sexes 

(seuil de 
signification)a

Garçons et filles (N = 16 170) Garçons et filles (N = 16 170) Filles (N = 7 831) Garçons (N = 8 339)

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

RC

Limite 
inférieure 
de l’IC à 

95 %

Limite 
supérieure 
de l’IC à 

95 %

Santé mentale générale

Niveau élevé de santé mentale générale 
(santé mentale excellente ou très bonne)

0,85 0,72 1,00 0,92 0,75 1,12 0,89 0,67 1,19 0,95 0,73 1,23

Sentiment d’anxiété faible (semble très 
anxieux, nerveux ou préoccupé moins d’une 
fois par semaine)

0,58 0,48 0,69 0,65 0,54 0,78 0,63 0,48 0,83 0,66 0,51 0,84

Sentiment de tristesse faible (semble très 
triste ou déprimé moins d’une fois par 
semaine)

1,04 0,81 1,35 1,10 0,84 1,44 1,27 0,88 1,83 0,96 0,67 1,38

Difficultés psychosociales

A au moins quelques difficultés à se 
concentrer

1,02 0,82 1,28 0,94 0,75 1,19 1,02 0,71 1,46 0,90 0,66 1,23

A au moins quelques difficultés à accepter 
les changements dans sa routine

1,56 1,37 1,79 1,41 1,22 1,63 1,32 1,07 1,63 1,49 1,23 1,81

A au moins quelques difficultés à contrôler 
son comportement

1,49 1,30 1,71 1,36 1,16 1,58 1,45 1,14 1,85 1,29 1,05 1,59

A au moins quelques difficultés à se faire 
des amis

1,27 1,08 1,50 1,23 1,03 1,45 1,22 0,93 1,59 1,23 0,98 1,55

Diagnostics et soins en matière de santé mentale

Diagnostic de trouble de l’humeur, de 
trouble d’anxiété ou de trouble de 
l’attention

1,65 1,28 2,13 1,49 1,13 1,97 1,70 1,03 2,79 1,41 1,00 1,97

Soins de santé mentale requis ou obtenus 
au cours des 12 derniers mois

1,69 1,40 2,06 1,48 1,19 1,83 1,73 1,22 2,44 1,34 1,02 1,77

Abréviations : ECSEJ, Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarques : Les modèles ajustés pour les deux sexes, filles et garçons, comprenaient l’âge de l’enfant en années, l’appartenance à un groupe racisé, le statut vis-à-vis de l’immigration, le quintile de revenu du ménage et la santé mentale auto-évaluée de la personne 
la mieux renseignée comme covariables. Les modèles ajustés pour les deux sexes comprenaient également le sexe comme covariable.

Les estimations en caractères gras ont des intervalles de confiance qui excluent le rapport de cotes de 1,00 (nul) et sont considérées comme statistiquement significatives.

a Seuil de signification pour une différence de rapport de cotes par sexe, basé sur l’inclusion d’un paramètre d’interaction (sexe) dans le modèle ajusté pour les deux sexes. 

* p < 0,05

** p < 0,01

*** p < 0,001



536Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 11/12, novembre/décembre 2022

Dans cette étude, nous avons évalué 
l’hygiène du sommeil par l’application de 
règles relatives à l’heure du coucher. Les 
heures de coucher fixes sont une pratique 
couramment recommandée pour favoriser 
un sommeil plus long et de meilleure 
qualité chez les enfants13,33. L’application 
de règles relatives à l’heure du coucher a 
été associée à une durée de sommeil plus 
longue et à une meilleure qualité de som­
meil chez les enfants américains33 et au 
respect des recommandations sur le som­
meil les jours de semaine dans une étude 
réalisée auprès de 1 622  parents et leurs 
enfants en Ontario34. Les heures de som­
meil et d’éveil irrégulières ont été asso­
ciées à des problèmes émotionnels chez 
les enfants australiens48. Les heures de 
sommeil irrégulières ont également été 
associées à des difficultés comportemen­
tales chez les enfants au Royaume-Uni, et 
les améliorations apportées à la régularité 
du temps de sommeil ont été associées à 
des améliorations du comportement49. 
Même si la promotion d’un horaire de 
sommeil régulier peut avoir des effets 
bénéfiques sur la santé mentale, nous 
avons observé que l’application de règles 
concernant l’heure du coucher était asso­
ciée à une forte anxiété, à la difficulté à 
accepter les changements dans la routine 
et à contrôler son comportement, à un 
diagnostic de trouble de l’humeur, 
d’anxiété ou de l’attention ainsi qu’au fait 
d’avoir besoin de soins de santé mentale 
ou d’en recevoir. 

La manière dont les règles relatives à 
l’heure du coucher sont appliquées peut 
avoir une influence sur leurs associations 
avec des résultats négatifs en matière de 
santé mentale. Par exemple, les pratiques 
parentales sévères (faire respecter les 
règles en haussant la voix, en répriman­
dant l’enfant ou en criant, etc.) et les pra­
tiques parentales très contrôlantes ont été 
liées à des résultats négatifs en matière de 
santé mentale chez les enfants et les ado­
lescents, en particulier chez les garçons50-52. 
En revanche, le style parental démocra­
tique (application de règles conjuguée au 
soutien parental) a été lié à des résultats 
moins négatifs52. Ces associations peuvent 
être bidirectionnelles, car il est prouvé que 
les parents d’enfants dont on sait qu’ils 
ont des problèmes de santé mentale sont 
plus susceptibles d’appliquer les règles 
sévèrement par rapport à ceux qui n’ont 
pas de problèmes51-53. Il faut poursuivre les 
recherches dans ce domaine pour mieux 
orienter les recommandations en matière 
d’hygiène du sommeil.

Points forts et limites

Un des points forts de cette étude est 
l’utilisation d’une enquête qui a permis de 
recueillir des données sur de nombreux 
indicateurs du sommeil et de la santé 
mentale chez les enfants de 5 à 11  ans 
vivant dans toutes les provinces et tous 
les territoires au Canada. Ces estimations 
peuvent servir de base de référence pour 
comparer le sommeil et les résultats en 
matière de santé mentale avant, pendant 
et après la pandémie de COVID-19. À 
notre connaissance, cette étude était 
également la première à évaluer le lien 
entre plusieurs indicateurs du sommeil 
(respect des recommandations sur la 
durée du sommeil, qualité du sommeil et 
applications de règles relatives à l’heure 
du coucher) et la santé mentale au sein de 
cette population. Nous avons tenu compte 
de plusieurs covariables, dont la santé 
mentale autodéclarée de la personne la 
mieux renseignée.

Toutefois, la conception de l’étude trans­
versale ne permet pas de procéder à des 
inférences relativement à la causalité et à 
la directionnalité entre le sommeil et la 
santé mentale. Les associations observées 
sont probablement une combinaison des 
effets du sommeil sur la santé mentale et 
de la santé mentale sur le sommeil, ainsi 
qu’une confusion résiduelle d’autres 
facteurs liés à la fois au sommeil et à la 
santé mentale (comme l’activité physique, 
la structure familiale, le stress, les trau­
mas). En outre, les mesures du sommeil et 
de la santé mentale ont été rapportées par 
la personne la mieux renseignée et peu­
vent faire l’objet de biais de désirabilité 
sociale et de rappel ainsi que d’erreur de 
mesure54. Même si les mesures de la santé 
mentale des enfants autodéclarées et 
déclarées par les parents sont associées de 
façon positive, la corrélation n’est pas par­
faite55 et les analyses initiales de l’ECSEJ 
de 2019 semblent indiquer que les diver­
gences entre les perceptions de la santé 
mentale générale des jeunes et celles des 
personnes les mieux renseignées ne sont 
pas rares56. L’évaluation de la santé men­
tale peut être influencée par des caractéri­
stiques sociodémographiques que nous 
n’avons pas prises en compte (comme 
l’éducation).

La qualité du sommeil peut être évaluée 
de multiples façons, notamment par les 
difficultés à s’endormir ou à rester endormi, 
l’efficacité du sommeil (rapport entre le 
temps de sommeil total et le temps passé 

au lit), le temps nécessaire pour s’endor­
mir et le nombre et la durée des réveils 
pendant la nuit6. Notre étude a pu évaluer 
uniquement les difficultés à s’endormir, 
rapportées par la personne la mieux ren­
seignée. De même, l’hygiène du sommeil 
englobe une variété de pratiques qui 
favorisent le sommeil, notamment des 
heures de coucher régulières, de l’activité 
physique pendant la journée et la limita­
tion du temps passé devant un écran57. 
L’étude n’a évalué que l’application de 
règles relatives à l’heure du coucher, qui 
ont été associées à certains résultats néga­
tifs en matière de santé mentale. La déter­
mination de la manière dont les règles 
sont appliquées (sévèrement ou chaleureu­
sement) peut offrir davantage de contexte 
aux associations observées. L’évaluation 
d’autres mesures de la qualité du sommeil 
et pratiques d’hygiène du sommeil dans 
des études futures permettrait de mieux 
éclairer la relation entre le sommeil et la 
santé mentale.

Malgré la grande taille de l’échantillon, 
peu d’enfants avaient reçu un diagnostic 
de trouble de l’humeur, d’anxiété ou de 
l’attention, et peu d’enfants avaient eu 
besoin ou reçu des services d’un psycho­
logue, d’un conseiller ou d’un psychiatre, 
ou pour des problèmes de santé mentale 
ou des difficultés à se concentrer ou à 
contrôler leur comportement. La préva­
lence des troubles de l’humeur diagnosti­
qués, en particulier, était faible, soit 
0,6 %. Par conséquent, ces variables ont 
été regroupées et les résultats ne doivent 
pas être interprétés comme étant applica­
bles à un trouble ou un service de santé 
mentale particulier. L’évaluation de cha­
cune de ces variables pourrait fournir plus 
d’information sur les associations entre le 
sommeil et certains troubles de santé 
mentale et services connexes. 

De plus, une grande majorité des enfants 
respectaient les recommandations sur la 
durée du sommeil, avaient un sommeil de 
grande qualité, étaient soumis à des règles 
relatives à l’heure du coucher, avaient une 
très bonne santé mentale et peu de diffi­
cultés psychosociales. Un suréchantillon­
nage d’enfants ayant des problèmes de 
santé mentale dans le cadre d’enquêtes 
ultérieures et une étude des associations 
longitudinales entre le sommeil de l’enfant 
et la santé mentale à des âges plus avan­
cés (comme l’adolescence) pourraient 
permettre de mieux comprendre la rela­
tion entre le sommeil et la santé mentale. 
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Enfin, la majorité des résultats en matière 
de santé mentale que nous avons observés 
étaient des résultats négatifs. Les recher­
ches futures devraient cibler également 
des résultats positifs en matière de santé 
mentale (comme la satisfaction à l’égard 
de la vie)25.

Conclusion

Dans cet échantillon composé d’enfants 
canadiens de 5 à 11  ans, nous avons pu 
établir une association forte et constante 
entre un sommeil de grande qualité et de 
meilleurs résultats en matière de santé 
mentale. En revanche, l’application de 
règles relatives à l’heure du coucher était 
modérément associée à certains résultats 
négatifs en matière de santé mentale, et le 
respect des recommandations sur la durée 
du sommeil n’était généralement pas 
associé aux résultats en matière de santé 
mentale étudiés. Ces constatations sem­
blent indiquer qu’un sommeil de mau­
vaise qualité peut être associé à des 
problèmes de santé mentale graves 
comme moins graves pendant l’enfance. 
Compte tenu de leur relation potentielle­
ment bidirectionnelle, documentée ail­
leurs, cela souligne l’importance de 
promouvoir à la fois une bonne hygiène 
du sommeil et une bonne santé mentale 
chez les enfants. Les recherches futures 
devraient se pencher sur les associations 
longitudinales entre le sommeil et la santé 
mentale de cette population.

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con­
flit d’intérêts.

Contributions des auteurs et avis

RLD, CAC, KCR et MTB ont conçu l’étude. 
CW, RLD, CAC, KCR et MTB ont construit 
l’étude et l’approche analytique. CW a 
effectué les analyses statistiques. CW, 
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tats. CW, RLD et ZMC ont rédigé la pre­
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révision du manuscrit. Tous les auteurs 
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