
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 454 Vol 38, n° 11, novembre 2018

Rattachement des auteurs :

1. Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada
2. École de santé publique Dalla Lana, Université de Toronto, Toronto (Ontario), Canada
3. Groupe de recherche sur les saines habitudes de vie et l’obésité, Institut de recherche de l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario, Ottawa (Ontario), Canada
4. Département de pédiatrie, Université d’Ottawa, Ottawa (Ontario), Canada
5. Département des sciences de la santé, Université Carleton, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Minh T. Do, Division des méfaits liés aux opioïdes, Agence de la santé publique du Canada, 785 avenue Carling, Ottawa (Ontario)  K1A 0K9; tél. : 613-797-7587; 
téléc. : 613-941-2057; courriel : minht.do@canada.ca

Recherche quantitative originale

Facteurs associés à la durée du sommeil à différentes étapes de la 
vie : résultats de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé
Vicky C. Chang, M.S.P. (1,2); Jean-Philippe Chaput, Ph. D. (3,4); Karen C. Roberts, M. Sc. (1);  
Gayatri Jayaraman, Ph. D. (1); Minh T. Do, Ph. D. (1,2,5)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. Diffuser cet article sur Twitter

Points saillants

•	 Une grande proportion de Cana­
diens ne jouissent pas de la quan­
tité recommandée de sommeil, et 
ce, à toutes les étapes de la vie.

•	 Cette étude de population a dégagé 
une grande variété de facteurs asso­
ciés à la durée du sommeil à diffé­
rentes étapes de la vie.

•	 Divers facteurs sociodémographiques, 
comme une ethnicité non blanche, 
un revenu familial faible et la rési­
dence avec un seul parent, sont 
associés à un sommeil court chez 
les jenes enfants.

•	 L’exposition à la fumée secondaire 
est associée à un sommeil court 
chez les adolescents.

•	 Les facteurs psychosociaux et liés à 
la santé, comme l’arthrite, le stress 
chronique, la perception de sa santé, 
le trouble de l’humeur et le sens 
d’appartenance communautaire sont 
associés à un sommeil court ou 
long chez les adultes et les aînés.

Introduction

Le sommeil est essentiel pour favoriser et 
maintenir la santé à toutes les étapes de la 
vie1. Pourtant, le manque de sommeil est 
devenu très répandu dans les sociétés 
modernes1,2. Par exemple, des sondages 
nationaux récents au Canada ont montré 
qu’environ 20 à 30  % des enfants et des 
adolescents3,4 et un tiers des adultes et des 

Résumé

Introduction. Le sommeil est essentiel à la fois au bien-être physique et au bien-être 
mental. Cette étude a examiné les facteurs sociodémographiques, comportementaux, 
environnementaux, psychosociaux et les facteurs de santé associés à la durée du sommeil 
chez les Canadiens à différentes étapes de la vie.

Méthodologie. Nous avons analysé des données de l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (2009-2013), représentatives à l’échelle nationale et portant sur 12 174 Cana­
diens de 3 à 79 ans. En fonction de leur âge, les répondants ont été distribués en cinq 
groupes correspondant à cinq étapes de vie  : les enfants préscolaires (3 et 4 ans), les 
enfants (5 à 13 ans), les adolescents (14 à 17 ans), les adultes (18 à 64 ans) et les aînés 
(65 à 79 ans). La durée du sommeil a été classée en trois catégories (recommandée, courte 
et longue) suivant les directives établies. Des modèles de régression logistique ont été 
utilisés pour dégager des corrélats d’une durée de sommeil courte ou longue propres à 
chaque étape de vie.

Résultats. La proportion de Canadiens jouissant de la quantité recommandée de som­
meil diminue avec l’âge, de 81 % chez les enfants préscolaires à 53 % chez les aînés. 
Les facteurs statistiquement significatifs associés à un sommeil court sont une ethnicité 
non blanche et un revenu familial faible chez les enfants préscolaires, une ethnicité non 
blanche et la résidence avec un seul parent chez les enfants et l’exposition à la fumée 
secondaire chez les adolescents. Les garçons ayant un trouble d’apprentissage ou un 
trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité et les garçons adolescents sédentaires 
avaient des chances significativement plus élevées de connaître un sommeil court. Chez 
les adultes et les aînés, le stress chronique et l’arthrite ont été associés tous deux à un 
sommeil court. Le sommeil long a été quant à lui associé à un trouble de l’humeur et 
une autoperception d'une mauvaise santé générale ou passable chez les adultes et à un 
faible sens d’appartenance communautaire chez les adultes ainsi que chez les aînés de 
sexe masculin.

Conclusion. Notre étude de population a dégagé une grande variété de facteurs associés à 
un sommeil court ou long à différentes étapes de la vie, ce qui pourrait jouer un rôle dans 
l'élaboration des interventions visant à promouvoir une durée de sommeil saine.  
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aînés5 dorment moins que ce qui est 
recommandé à leur âge.

Un sommeil insuffisant a été associé à un 
certain nombre de résultats négatifs en 
matière de santé physique et mentale, dont 
l’obésité, le diabète, des maladies cardio­
vasculaires, des blessures, l’anxiété, la 
dépression, des troubles neurologiques et 
le décès toutes causes confondues2. De 
plus, le manque de sommeil et les troubles 
associés entraînent un lourd fardeau social 
et économique en raison des pertes de pro­
ductivité et des coûts des soins de santé6,7. 
Certaines données suggèrent qu’il existe 
une relation en forme de U entre la durée 
du sommeil et les résultats de santé, où les 
sommeils court et long, surtout chez les 
adultes, sont associés à un risque plus 
grand de maladies chroniques8-10. Une 
revue systématique de 2016 a permis de 
constater qu’un sommeil plus court chez 
les enfants et les adolescents est associé à 
une adiposité excessive, à une qualité de 
vie et à un bien-être réduits ainsi qu’à une 
régulation des émotions et à une réussite 
scolaire moindres11. 

Malgré des preuves cumulatives des con­
séquences sur la santé du sommeil court 
(et long), la recherche et l’éducation en 
santé publique ont accordé relativement 
peu d’attention au sommeil, comparative­
ment à d’autres comportements liés à la 
santé (comme le régime alimentaire ou 
l’activité physique)1. Il est important de 
comprendre les facteurs associés à la durée 
du sommeil pour mieux identifier des 
cibles d’interventions visant à améliorer le 
sommeil.

Outre les facteurs génétiques et physi­
ologiques, la durée du sommeil est proba­
blement affectée par une combinaison de 
facteurs comportementaux, psychologiques, 
sociaux, culturels et environnementaux12. 
Des études dans plusieurs pays ont exploré 
les corrélats potentiels de la durée du som­
meil chez les enfants13-18, les adolescents18-21 

et les adultes22-26. Des facteurs sociodémo­
graphiques, comme l’ethnicité, l’éducation 
des parents et le revenu familial17-19, et des 
facteurs liés au mode de vie, surtout le 
temps passé devant les écrans (p.  ex. la 
télévision, les ordinateurs)15-17, 20,21, ont été 
identifiés comme des corrélats importants 
de la durée du sommeil chez les enfants et 
les adolescents. Chez les adultes, la durée 
du sommeil est affectée par des corrélats 
sociodémographiques supplémentaires, dont 
la situation d’emploi et de famille, et par 

divers facteurs liés au mode de vie (comme 
l'activité physique ou le tabagisme) et à la 
santé physique et mentale (dont la santé 
générale autoévaluée, la dépression, les 
maladies chroniques)22-26. 

À notre connaissance, il n’y a pas eu 
d’évaluation détaillée des facteurs associés 
à la durée du sommeil au sein de la popu­
lation canadienne générale. Étant donné 
les différences culturelles dans la durée du 
sommeil et ses corrélats26-28, l’identification 
de déterminants de la durée du sommeil en 
contexte canadien pourrait avoir un rôle 
important à jouer pour l’élaboration de 
futures stratégies d’intervention destinées à 
améliorer le sommeil. En outre, malgré des 
différences liées à l’âge dans les besoins et 
les cycles de sommeil2, les études précé­
dentes n’ont pas examiné de manière 
exhaustive les associations propres à chaque 
étape de vie entre les corrélats potentiels et 
la durée du sommeil dans une même popu­
lation. Dans ce contexte, l’objectif de cette 
étude était d’examiner les facteurs sociodé­
mographiques, comportementaux, environ­
nementaux, psychosociaux et les facteurs 
de santé associés à une durée de sommeil 
courte ou longue chez les Canadiens à dif­
férentes étapes de la vie.

Méthodologie

Source des données et population étudiée

Cette étude utilise les données des cycles 2 
(2009-2011) et 3 (2012-2013) de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS). L’ECMS a déjà été décrite en détail 
ailleurs29,30. En bref, l’ECMS est une enquête 
transversale continue qui procède à un 
échantillonnage stratifié à plusieurs degrés 
pour recueillir des données représentatives 
à l’échelle nationale sur la population des 
ménages canadiens de 3 à 79 ans. Les rési­
dents des trois territoires, les personnes 
habitant les réserves ou d’autres établisse­
ments autochtones, les membres à plein 
temps des Forces armées canadiennes et 
les pensionnaires d’établissements ainsi 
que les résidents de certaines régions 
éloignées ont été exclus de la base 
d’échantillonnage. L’échantillon pour chaque 
cycle représente environ 96 % de la popu­
lation canadienne du groupe d’âge ciblé. 
Le taux de réponse combiné (familial et 
personnel) est de 55,5 % pour le cycle 2 et 
de 51,7 % pour le cycle 3.

L’ECMS repose sur une série d’entrevues 
au domicile des ménages pour colliger des 

données sociodémographiques, sur le mode 
de vie et sur la santé et sur une visite des 
répondants à un centre d’examen mobile 
pour prendre directement des mesures 
physiques (taille, poids). Le consentement 
éclairé écrit a été obtenu directement 
auprès des répondants de 14 ans ou plus et 
auprès des parents ou tuteurs pour les 
jeunes de moins de 14  ans ayant obtenu 
l'autorisation de participer. Tous les proces­
sus de l’ECMS ont été examinés et approu­
vés par le comité d’éthique de la recherche 
de Santé Canada et de l’Agence de la santé 
publique du Canada.

Les analyses de cette étude ont été basées 
sur tous les répondants de l'évantail d’âge 
ciblé (3 à 79  ans) de l’ECMS, soit 6  395 
pour le cycle 2 et 5 785 pour le cycle 3. Les 
données des deux cycles d’enquête ont été 
regroupées pour augmenter la taille de 
l’échantillon et la précision des estima­
tions. Pour conserver l’uniformité de nos 
groupes d’âge, le cycle  1 (qui couvrait 
seulement les personnes de 6 à 79 ans) n’a 
pas été inclus dans notre analyse. Les 
répondants avec des données manquantes 
sur la durée du sommeil (n = 6) ont été 
exclus, ce qui donne un échantillon de 
12 174 répondants. Pour examiner la durée 
du sommeil et ses corrélats en fonction des 
groupes d’âge, les répondants ont été 
répartis en cinq catégories  : les enfants 
préscolaires (3 et 4 ans), les enfants (5 à 
13 ans), les adolescents (14 à 17 ans), les 
adultes (18 à 64 ans) et les aînés (65 à 
79  ans), ce qui est conforme aux recom­
mandations sur la durée du sommeil31-33.

Durée du sommeil

Durant les entrevues auprès des ménages, 
on a demandé aux répondants (ou aux 
parents ou tuteurs des enfants de moins de 
12  ans) d’indiquer le nombre habituel 
d’heures de sommeil (à la demi-heure 
près) accumulées en 24 heures, en excluant 
le temps de repos. Les répondants ont été 
classés en trois catégories de temps de 
sommeil (recommandé, court ou long) sui­
vant les Directives canadiennes en matière 
de mouvement sur 24 heures pour la petite 
enfance (les enfants préscolaires31), les 
Directives canadiennes en matière de mou­
vement sur 24 heures  pour les  enfants  et 
les jeunes (les enfants et les adolescents32) 
et les recommandations de durée du som­
meil émises par la United States National 
Sleep Foundation (pour les adultes et les 
aînés33). Le nombre d’heures recomman­
dées de sommeil quotidien est de 10 à 
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13 heures pour les enfants préscolaires, de 
9 à 11  heures pour les enfants, de 8 à 
10  heures pour les adolescents, de 7 à 
9 heures pour les adultes et de 7 à 8 heures 
pour les aînés31-33. Les répondants dormant 
moins ou plus longtemps que les durées 
recommandées ont été considérés comme 
respectivement avec sommeil court et avec 
sommeil long.

Corrélats

Nous avons relevé dans la littérature des 
corrélats potentiels de la durée de sommeil 
applicables à chaque groupe d’âge13-26.

Les facteurs sociodémographiques sont 
l’âge (en années), le sexe (masculin ou 
féminin), l’ethnicité (blanche ou non 
blanche), le plus haut niveau d’études 
(sans diplôme secondaire, diplôme secon­
daire ou diplôme postsecondaire) atteint 
par le répondant lui-même dans le cas des 
adultes et des aînés ou dans le ménage 
dans les autres cas, le type de ménage 
(sans enfant de moins de 18  ans, couple 
avec enfant de moins de 18 ans, ou parent 
seul avec enfant de moins de 18 ans) et la 
suffisance du revenu du ménage. En consi­
dérant le revenu annuel total du ménage et 
le nombre de personnes dans le ménage, la 
suffisance du revenu du ménage a été clas­
sée comme faible (moins de 30 000 $ pour 
1 à 2 personnes, moins de 40 000 $ pour 3 
à 4  personnes, moins de  60  000  $ pour 
5 personnes ou plus), moyenne (30 000 $ à 
59 999 $ pour 1 à 2 personnes, 40 000 $ à 
79 999 $ pour 3 à 4 personnes, 60 000 $ à 
79  999  $ pour 5  personnes ou plus) ou 
élevée (60 000 $ ou plus pour 1 à 2 per­
sonnes, 80 000 $ ou plus pour 3 personnes 
ou plus34). Nous avons aussi examiné la 
situation familiale (marié ou conjoint de 
fait, divorcé ou séparé, veuf, célibataire ou 
jamais marié) et l'activité professionnelle 
(emploi à temps plein [30 heures/semaine 
ou plus], à temps partiel [moins de 30 heu­
res/semaine] ou sans emploi) chez les 
adultes et les aînés.

Les facteurs comportementaux et envi­
ronnementaux sont l’activité physique, le 
comportement sédentaire basé sur le temps 
passé devant les écrans, le tabagisme actif 
ou passif et la consommation d’alcool.   

Tout comme pour les durées de sommeil, 
nous avons évalué l’activité physique et le 
comportement sédentaire en nous fiant 
aux lignes directrices canadiennes en 
vigueur31,32,35. L’activité physique a été 

mesurée objectivement grâce à un moni­
teur d’activité (accéléromètre Actical) porté 
par les répondants pendant les 7 jours sui­
vant leur visite du centre d’examen mobile. 
Seuls les répondants ayant récolté des don­
nées d’accéléromètre valides pendant 4 jours 
ou plus (c.-à-d. un temps de port de 
10 heures ou plus [5 heures ou plus pour 
les 3 à 5 ans] chaque jour30) (~75 %) ont 
été évalués sur le respect des lignes direc­
trices, ceux ayant moins de 4 jours valides 
ayant été inclus dans une catégorie à part 
de données « manquantes » pour l’analyse 
de régression logistique. Les enfants pré­
scolaires ayant accumulé 180  minutes ou 
plus d’activité physique (de toute intensité) 
par jour31, les enfants et les adolescents 
ayant accumulé 60 minutes ou plus d’acti­
vité physique modérée à vigoureuse par 
jour32 et les adultes aînés ayant accumulé 
150  minutes ou plus d’activité physique 
modérée à vigoureuse par semaine (par 
périodes de 10 minutes ou plus35) ont été 
considérés comme ayant respecté les lignes 
directrices. Le comportement sédentaire a 
été évalué d’après le temps de loisir passé 
devant les écrans indiqué par la personne 
elle-même ou son parent ou tuteur (écouter 
la télévision, jouer à de sjeux vidéo ou uti­
liser un ordinateur pendant le temps de 
loisir), le respect des lignes directrices étant 
défini comme 1  heure par jour ou moins 
chez les enfants préscolaires31 et 2 heures 
par jour ou moins dans tous les autres 
groupes d’âge32,35.

Le tabagisme passif chez les enfants pré­
scolaires, les enfants et les adolescents a 
été défini comme une exposition régulière 
(c.-à-d. tous les jours ou presque) à la 
fumée secondaire à la maison. L’usage du 
tabac (n'ayant jamais fumé, fumeur ou ex-
fumeur) et la consommation d’alcool (ne 
boit pas, boit moins d’une fois par semaine, 
boit une à six fois par semaine ou chaque 
jour) ont été examinés chez les adoles­
cents, les adultes et les aînés.

Parmi les facteurs psychosociaux, nous 
avons examiné la santé mentale auto­
évaluée (excellente ou très bonne, bonne, 
ou passable ou mauvaise) et le sens 
d’appartenance à la communauté locale 
(fort ou faible) chez les adolescents, les 
adultes et les aînés. Nous avons également 
examiné le stress chronique autoévalué 
(oui [très ou assez stressé dans la vie] ou 
non [un peu, pas très ou pas du tout stressé 
dans la vie]) chez les adultes et les aînés.

Les facteurs de santé étaient la santé 
générale autoévaluée ou évaluée par le 
parent ou tuteur (excellente ou très bonne, 
bonne, passable ou mauvaise), l’indice de 
masse corporelle (calculé d’après des 
mesures directes de la taille et du poids et 
classé selon les seuils standards correspon­
dant à chaque groupe d’âge établis par 
l’Organisation mondiale de la santé36-38) et 
la présence de chacune des maladies chro­
niques suivantes ayant été, selon le répon­
dant, diagnostiquée par un professionnel 
de la santé : trouble de l’humeur, asthme, 
maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), arthrite, ostéoporose, diabète, 
hypertension, maladie du cœur, accident 
vasculaire cérébral, cancer, maladie de la 
thyroïde, des reins, du foie ou de la vésicule 
biliaire. En raison de la faible prévalence de 
la plupart des maladies chroniques chez 
les enfants préscolaires, les enfants et les 
adolescents, nous avons seulement exam­
iné l’asthme dans ces groupes d’âge et le 
trouble de l’humeur chez les adolescents. 
Nous avons aussi examiné le trouble 
d’apprentissage et le trouble du déficit de 
l’attention avec hyperactivité (TDAH) chez 
les enfants préscolaires, les enfants et les 
adolescents.

Analyse statistique

Pour tenir compte du plan d’échantillon­
nage complexe de l’ECMS, nous avons 
utilisé dans toutes nos analyses des poids 
d’échantillonnage et nous avons obtenu 
des estimations de la variance par la 
méthode d’autoamorçage31,32. Toutes les 
analyses ont été réalisées en utilisant la 
version 9.4 du SAS (Institut SAS inc., Cary, 
Caroline du Nord, États-Unis). 

Nous avons d’abord fait des analyses 
descriptives pour obtenir la distribution de 
toutes les variables d’intérêt dans la popu­
lation étudiée et pour estimer la proportion 
de la population dans chacune des trois 
catégories de durée de sommeil et par 
groupe d’âge. Ensuite, nous avons utilisé 
une régression logistique univariable pour 
estimer les associations non ajustées entre, 
d’une part, des corrélats potentiels et, 
d’autre part, un sommeil court (par rapport 
au sommeil recommandé) dans chaque 
groupe d’âge ainsi qu’un sommeil long 
(par rapport au sommeil recommandé) 
chez les adultes et les aînés. À cause du 
faible effectif de gros dormeurs chez les 
enfants préscolaires (n < 10; < 1 %), les 
enfants (n = 91; 2 %) et les adolescents 
(n = 29; 3 %), nous n’avons pas modélisé 
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le sommeil long en tant que résultat dans 
ces groupes d’âge. Les variables statistique­
ment significatives à p  <  0,20 dans les 
analyses univariables ont été sélectionnées 
pour les modèles multivariables et ont été 
retenues si elles restaient significatives à 
p  <  0,20 ou si les enlever entraînait un 
changement supérieur à 10 % dans le rap­
port de cotes (RC) pour toute autre vari­
able39, 40. L’âge et le sexe ont été retenus 
dans tous les modèles multivariables 
indépendamment de la signification statis­
tique. Nous avons aussi évalué les interac­
tions potentielles avec le sexe en incluant 
des termes de produits (sexe × corrélat), 
qui ont été retenus dans le modèle final 

s’ils étaient statistiquement significatifs à 
p < 0,05 et, dans ce cas, les estimations de 
l’effet ont été mentionnées séparément 
pour les hommes et les femmes. Les répon­
dants avec des données manquantes pour 
une variable quelle qu'elle soit (<  5  %) 
ont été exclus de l’analyse de régression 
logistique pour s’assurer de disposer 
d'échantillons égaux dans l’élaboration des 
modèles.

Résultats

Les caractéristiques des participants dans 
chaque groupe d’âge sont présentées dans 
le tableau  1. L’échantillon de l’étude 

(n  =  12  174) est représentatif d'environ 
31,6 millions de Canadiens de 3 à 79 ans. 
La proportion de Canadiens qui dorment 
en respectant la durée recommandée 
diminue selon les étapes de la vie (ten­
dance p  <  0,001) : de 81  % des enfants 
préscolaires et 77  % des enfants à 68  % 
des adolescents, 63 % des adultes et 53 % 
des aînés (figure 1). La prévalence du som­
meil court est ainsi de 20 % environ chez 
les enfants préscolaires et les enfants, 29 % 
chez les adolescents, 34 % chez les adultes 
et 32 % chez les aînés. Moins de 5 % des 
Canadiens de chaque groupe d’âge ont 
déclaré dormir plus longtemps que la durée 
recommandée, sauf chez les aînés (15 %). 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de la population étudiée, par groupe d’âge, 2009-2013, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

Caractéristiques

Groupe d’âge (ans)

Enfants préscolaires
(3 à 4)

Enfants
(5 à 13)

Adolescents
(14 à 17)

Adultes
(18 à 64)

Aînés
(65 à 79)

Total non pondéré, n 802 3 030 1 092 5 905 1 345

Âge (ans), moyenne (ET) 3,5 (0,03) 9,0 (0,08) 15,5 (0,07) 41,3 (0,23) 70,6 (0,20)

Sexe féminin (%) 47,8 48,9 47,7 50,4 52,5

Ethnicité non blanche (%) 35,8 34,0 30,9 25,3 12,4E

Plus haut niveau de scolaritéa (%)

    Diplôme postsecondaire 81,4 83,8 80,6 62,8 49,6

    Diplôme secondaire 12,4 12,1 14,3 26,9 19,5

    Secondaire non terminé 6,2E 4,1 5,1E 10,3 30,9

Suffisance du revenu du ménage (%)

    Élevée 45,7 47,0 53,9 51,7 33,2

    Moyenne 24,0 26,9 26,7 28,0 39,7

    Faible 30,3 26,1 19,4 20,3 27,1

Type de ménage (%)

    Sans enfant de moins de 18 ans S. O. S. O. S. O. 65,4 98,7

    Couple avec enfant de moins de 18 ans 84,1 81,3 75,6 29,9 ––F

    Parent seul avec enfant de moins de 18 ans 15,9 18,7 24,4 4,7 ––F

Situation de famille (%)

    Marié(e) ou conjoint(e) de fait

S. O. S. O. S. O.

62,3 70,1

    Divorcé(e) ou séparé(e) 8,0 10,3

    Veuf/veuve 1,4 16,1

    Célibataire jamais marié(e) 28,2 3,5E

Activité professionnelle (%)

    Temps plein 

S. O. S. O. S. O.

65,6 9,8

    Temps partiel 17,9 9,4

    Sans emploi 16,5 80,8

Respect des directives en matière d’activité physiqueb (%)

    Oui 76,9 44,3 23,0 19,2 10,0

    Non 23,1 55,7 77,0 80,8 90,0

Suite à la page suivante
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Caractéristiques

Groupe d’âge (ans)

Enfants préscolaires
(3 à 4)

Enfants
(5 à 13)

Adolescents
(14 à 17)

Adultes
(18 à 64)

Aînés
(65 à 79)

Respect des directives en matière de comportement sédentaire basé sur le temps passé devant les écransc (%)

    Oui 19,9 30,1 27,6 37,0 26,1

    Non 80,1 69,9 72,4 63,0 73,9

Exposition à la fumée secondaire à la maison (%)

    Non 96,3 92,5 88,1
S. O. S. O.

    Oui (chaque jour ou presque) 3,7E 7,5 11,9

Usage du tabac (%)

    N’a jamais fumé 

S. O. S. O.

88,3 52,0 41,1

    Ex-fumeur ––F 24,7 46,7

    Fumeur 10,4 23,3 12,3

Consommation d’alcool (%)

    Ne boit pas

S. O. S. O.

47,2 16,7 23,0

    Boit moins d'une fois par semaine 45,3 33,9 28,5

    Boit 1 à 6 fois par semaine 7,4 41,4 31,6

    Boit chaque jour ––F 8,0 16,8

Santé mentale autoévaluée (%)

    Excellente/très bonne

S. O. S. O.

75,5 70,7 69,8

    Bonne 19,5 22,0 25,6

    Mauvaise/passable 5,0E 7,3 4,6E

Sens d’appartenance communautaire (%)

    Fort
S. O. S. O.

77,9 61,8 77,9

    Faible 22,1 38,2 22,1

Stress chronique (%)

    Non
S. O. S. O. S. O.

74,6 89,6

    Oui 25,4 10,4

Santé générale autoévaluée (%)

    Excellente/très bonne 84,4 81,6 59,8 53,1 45,7

    Bonne 15,2 16,4 33,7 35,7 38,2

    Mauvaise/passable ––F 2,0E 6,5E 11,1 16,1

IMC, pour les 3 à 4 ans (%)

    Mince/normal 66,6

S. O. S. O. S. O. S. O.    À risque d’embonpoint 23,9

    Embonpoint/obésité 9,5E

IMC, pour les 5 ans et plus  (%)

    Poids insuffisant

S. O.

1,8E ––F 1,9 1,3E

    Poids normal 66,7 65,9 38,8 23,8

    Surpoids 20,3 17,8 33,6 44,4

    Obésité 11,1 14,2 25,7 30,5

Maladies chroniques (%)

    Trouble d’apprentissage/TDAH 1,4E 9,4 13,2 S. O. S. O.

    Trouble de l’humeur S. O. S. O. 3,9E 11,9 8,1

    Asthme 8,7E 11,4 15,9 10,2 7,2

    MPOC S. O. S. O. S. O. 2,4 5,9

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de la population étudiée, par groupe d’âge, 2009-2013, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

Suite à la page suivante
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Caractéristiques

Groupe d’âge (ans)

Enfants préscolaires
(3 à 4)

Enfants
(5 à 13)

Adolescents
(14 à 17)

Adultes
(18 à 64)

Aînés
(65 à 79)

    Arthrite S. O. S. O. S. O. 11,8 43,7

    Ostéoporose S. O. S. O. S. O. 3,4 15,2

    Diabète S. O. S. O. S. O. 4,5 16,9

    Hypertension S. O. S. O. S. O. 17,9 61,6

    Maladie du cœur S. O. S. O. S. O. 2,7 17,2

    Accident vasculaire cérébral S. O. S. O. S. O. 0,7E 3,5E

    Cancer S. O. S. O. S. O. 1,3E 3,1E

    Maladie de la thyroïde S. O. S. O. S. O. 6,1 12,5

    Maladie des reins S. O. S. O. S. O. 1,6 3,4E

    Maladie du foie ou de la vésicule biliaire S. O. S. O. S. O. 2,5 2,3E

Abréviations : ET, erreur-type; IMC, indice de masse corporelle; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; S. O., sans objet; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

Remarque : Les moyennes et les pourcentages ont été pondérés avec des poids d’échantillonnage.
a Plus haut niveau de scolarité atteint dans le ménage (pour les enfants préscolaires, les enfants et les adolescents) ou par le répondant (pour les adultes et les aînés).
b Enfants préscolaires : 180 min ou plus par jour d’activité physique (de toute intensité); enfants et adolescents : 60 min ou plus par jour d’activité physique modérée à vigoureuse; adultes et aînés : 
150 min ou plus par semaine d’activité physique modérée à vigoureuse, par périodes de 10 min ou plus. Données basées sur les répondants avec 4 jours ou plus valides de données d’accéléromètre.
c Temps de loisir devant les écrans d'une ou moins heure par jour pour les enfants préscolaires et de 2 heures ou moins par jour pour tous les autres groupes d’âge.
E Interpréter avec prudence (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %).

F Les données ne satisfont pas aux lignes directrices de Statistique Canada pour la diffusion en raison de leur variabilité extrême (coefficient de variation supérieur à 33,3 %).

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de la population étudiée, par groupe d’âge, 2009-2013, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

FIGURE 1 
Proportion de la population dans les différentes catégories de durée du sommeil, par groupe d’âge, 2009–2013,  

Enquête canadienne sur les mesures de la santé

Remarques : Les barres d’erreur représentent des intervalles de confiance à 95 %. 
Le nombre d’heures recommandées de sommeil quotidien est de 10 à 13 heures pour les enfants préscolaires, de 9 à 11 heures pour les enfants, de 8 à 10 heures pour les adolescents, de 7 à 
9 heures pour les adultes et de 7 à 8 heures pour les aînés31-33. Les durées de sommeil plus courtes ou plus longues que les durées recommandées ont été classées dans les catégories 
respectivement « courte » et « longue ».
E Interpréter avec prudence (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %).
F Les données ne satisfont pas aux lignes directrices de Statistique Canada pour la diffusion en raison de leur variabilité extrême (coefficient de variation supérieur à 33,3 %).
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TABLEAU 2 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court 

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires,  
les enfants et les adolescents 

Corrélats

Enfants préscolaires  
(3 à 4 ans)

Enfants 
(5 à 13 ans)

Adolescents 
(14 à 17 ans)

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge, par augmentation d’un an 0,86 0,47 à 1,59 1,30 1,18 à 1,44 1,23 1,03 à 1,48

Sexe

    Masculin 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Féminin 1,43 0,85 à 2,41 1,18 0,84 à 1,66 1,33 0,87 à 2,04

Ethnicité

    Blanche 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non blanche 2,46 1,33 à 4,53 1,68 1,13 à 2,49 0,90 0,45 à 1,79

Plus haut niveau de scolarité du ménage

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,45 0,68 à 3,10 1,16 0,62 à 2,14 1,40 0,84 à 2,34

    Secondaire non terminé 4,54 0,66 à 31,4 1,39 0,67 à 2,88 0,45 0,10 à 2,12

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Moyenne 1,06 0,55 à 2,05 1,38 0,89 à 2,15 0,79 0,43 à 1,44

    Faible 2,87 1,64 à 5,03 1,63 1,04 à 2,56 0,87 0,43 à 1,76

Type de ménage

    Biparental 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Monoparental 0,99 0,44 à 2,22 1,70 1,05 à 2,75 1,04 0,57 à 1,88

Respect des directives en matière d’activité physique

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 0,82 0,43 à 1,56 1,39 0,93 à 2,07 0,99 0,47 à 2,12

Respect des directives en matière de comportement sédentaire basé sur le temps passé devant les 
écrans

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 1,28 0,63 à 2,59 1,60 1,09 à 2,34 1,55 0,70 à 3,46

Exposition à la fumée secondaire à la maison

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui (chaque jour ou presque) 2,01 0,58 à 6,91 1,70 0,84 à 3,42 2,00 1,00 à 4,00

Fumeur

    Non
S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Oui 1,44 0,63 à 3,31

Consommation d’alcool

    Ne boit pas

S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Boit moins d’une fois par semaine 1,36 0,83 à 2,24

    Boit au moins une fois par semaine 1,63 0,53 à 5,06

Santé mentale autoévaluée

    Excellente/très bonne

S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Bonne 1,09 0,58 à 2,04

    Mauvaise/passable 1,72 0,66 à 4,47

Sens d’appartenance communautaire

    Fort
S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Faible 1,42 0,81 à 2,51

Suite à la page suivante

Les associations non ajustées entre des 
corrélats potentiels et un sommeil court 
ou long sont présentées dans les  
tableaux 2 et 3.

Le tableau  4 présente les modèles multi­
variables spécifiques à chaque étape de vie 
pour les corrélats du sommeil court. Parmi 
les enfants préscolaires, l’ethnicité (non 
blanche comparativement à blanche; 
RC = 1,94; intervalle de confiance [IC] à 
95  %  : 1,03 à 3,65) et la suffisance du 
revenu du ménage (faible comparative­
ment à élevée; RC = 2,59; IC à 95 % : 1,12 
à 5,65) se sont révélées significativement 
associées à un sommeil court. Les enfants 
non blancs (RC = 2,08; IC à 95 % : 1,42 à 
3,04) ou vivant avec un seul parent 
(RC = 1,76; IC à 95 % : 1,07 à 2,91), de 
même que les adolescents régulièrement 
exposés à la fumée secondaire à la maison 
(RC = 2,54; IC à 95 % : 1,25 à 5,16) cou­
raient un risque significativement plus 
élevé d'avoir un sommeil court. De plus, 
nous avons noté des interactions avec le 
sexe (p < 0,05) pour le trouble d’appren­
tissage et le TDAH chez les enfants et le 
comportement sédentaire basé sur le temps 
passé devant l’écran chez les adolescents 
ainsi que des associations significatives, 
chez les garçons seulement. Le stress chro­
nique chez les adultes (RC  =  1,63; IC à 
95 % : 1,14 à 2,33) et les aînés (RC = 1,95; 
IC à 95 % : 1,01 à 3,87), l’arthrite chez les 
adultes (RC  =  1,53; IC à 95  %  : 1,08 à 
2,16) et les aînés (RC = 1,42; IC à 95 % : 
1,01 à 1,98), ne pas être blanc (RC = 1,41; 
IC à 95 % : 1,11 à 1,79) et juger avoir une 
santé mentale mauvaise ou passable 
(RC = 1,82; IC à 95 % : 1,24 à 2,69) chez 
les adultes et ne pas avoir terminé d’études 
secondaires (RC = 1,83; IC à 95 % : 1,22 à 
2,75) chez les aînés se sont tous révélés 
des facteurs significativement associés à un 
sommeil court (tableau 4). À l’inverse, les 
femmes (comparativement aux hommes) 
adultes (RC  =  0,76; IC à 95  %  : 0,59 à 
0,98) et les aînés sans emploi (RC = 0,46; 
IC à 95 %  : 0,22 à 0,96) ou travaillant à 
temps partiel (RC = 0,40; IC à 95 % : 0,18 
à 0,87) et ceux ayant un trouble de 
l’humeur (RC = 0,46; IC à 95 % : 0,25 à 
0,85) couraient moins de risque d’avoir un 
sommeil court.

Le tableau  5 présente les modèles multi­
variables pour les corrélats du sommeil 
long chez les adultes et les aînés. Dans les 
deux groupes d’âge, des études secondaires 
non terminées (comparativement à un 
diplôme postsecondaire) ont été significa­
tivement associées à un sommeil long. Les 
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adultes vivant en couple avec des enfants 
de moins de 18  ans (comparativement à 
ceux sans enfant) avaient moins de risque 
(RC = 0,41; IC à 95 % : 0,17 à 0,96) d’avoir 
un sommeil plus long que ce qui est recom­
mandé, alors que les aînés sans emploi 
(comparativement à ceux ayant un emploi) 
avaient plus de risque (RC  =  3,52; IC à 
95 % : 1,02 à 12,2) de dépasser la durée de 
sommeil recommandée. Un faible sens 
d’appartenance communautaire (RC = 2,09; 
IC à 95 % : 1,21 à 3,61), une perception de 
sa santé générale comme étant mauvaise 
ou passable (RC = 2,50; IC à 95 % : 1,21 à 
5,18) et un trouble de l’humeur (RC = 3,06; 
IC à 95 % : 1,40 à 6,69) chez les adultes, 
ainsi qu’un faible sens d’appartenance 
communautaire chez les aînés masculins 
(RC = 3,58; IC à 95 % : 1,97 à 6,52) ont 
été aussi associés à un sommeil long.

Analyse

Une grande proportion de Canadiens ne 
profitent pas de la quantité recommandée 
de sommeil, et ce, même à un jeune âge. 
La prévalence du sommeil court touche 
environ un cinquième des enfants présco­
laires et des enfants et un tiers des adoles­
cents, des adultes et des aînés. À l'inverse, 
un sommeil long est relativement rare, sauf 
chez aînés. 

Notre analyse d’une enquête de population 
à grande échelle a permis de relever un 
vaste éventail de facteurs associés au som­
meil court ou au sommeil long à différentes 
étapes de la vie. Les facteurs sociodémo­
graphiques (ethnicité, revenu du ménage, 
ménage monoparental) semblent en parti­
culier jouer un rôle plus important dans la 

durée du sommeil chez les enfants présco­
laires et les enfants, tandis que les facteurs 
environnementaux et liés au mode de vie 
(exposition à la fumée secondaire, com­
portement sédentaire basé sur le temps 
passé devant l’écran) semblent plus impor­
tants chez les adolescents. Outre des 
facteurs sociodémographiques (éducation, 
activité professionnelle), un certain nom­
bre de facteurs psychosociaux et liés à la 
santé, en particulier l’arthrite, le stress 
chronique, le trouble de l’humeur, la santé 
mentale ou générale autoévaluée et le sens 
de l’appartenance communautaire sont 
associés à un sommeil court ou un som­
meil long chez les adultes et aînés.

Les estimations de la prévalence du som­
meil court dans notre étude sont similaires 
à celles signalées auparavant au Canada4,5,41 

et aux États-Unis18,42, bien que des dif­
férences dans les groupes d’âge et les 
méthodes d' évaluation de la durée du 
sommeil puissent avoir contribué à cer­
taines divergences. Par exemple, en se basant 
sur les durées de sommeil moyennes répar­
ties sur une semaine et déclarées par les 
enfants, une étude canadienne de 2016 a 
découvert que les petits dormeurs sont 
plus nombreux chez les enfants de 10 à 
13  ans (31  %) que chez ceux de 14 à 
17 ans (26 %3), alors que, dans notre étude, 
les petits dormeurs sont plus nombreux 
chez les adolescents de 14 à 17 ans (29 %) 
que chez les enfants de 5 à 13 ans (20 %).

Nos résultats pour les associations entre les 
facteurs sociodémographiques et un som­
meil court au sein des groupes d’âge des 
plus jeunes sont en accord avec les études 
précédentes17,43. Par exemple, une étude 
récente sur une cohorte de naissances aux 
États-Unis a montré qu’une faible scolarité 
maternelle, un faible revenu du ménage et 
l’ethnicité (enfant noir, hispanique ou asia­
tique comparativement à blanc) étaient 
associés à une réduction chronique du 
sommeil du début jusqu’au milieu de 
l’enfance17. L’influence des facteurs socio­
contextuels sur le sommeil à un jeune âge 
pourrait être liée aux variations des rou­
tines ou des comportements à l’heure du 
coucher (p. ex. une heure du coucher régu­
lière, les interactions parent-enfant), aux 
structres familiales (parent seul compara­
tivement à couple), à la culture et aux dif­
férents statuts socioéconomiques44,45 ainsi 
qu’aux facteurs comme le stress familial et 
l'environnement de vie ou de la chambre 
(bruit, lieu bondé17,18). Par ailleurs, nos 
résultats renforcent les preuves d'une asso­
ciation entre le trouble d’apprentissage ou 

Corrélats

Enfants préscolaires  
(3 à 4 ans)

Enfants 
(5 à 13 ans)

Adolescents 
(14 à 17 ans)

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Bonne 1,22a 0,54 à 2,73 1,80 1,00 à 3,13 1,06 0,59 à 1,89

    Mauvaise/passable 0,91 0,32 à 2,61 1,44 0,66 à 3,14

IMC, pour les 3 à 4 ans

    Mince/normal 1,00 Réf.

S. O. S. O.    À risque d’embonpoint 1,07 0,56 à 2,03

    Embonpoint/obésité 1,05 0,28 à 4,01

IMC, pour les 5 ans et plus

    Poids insuffisant

S. O.

0,77 0,19 à 3,21 0,60 0,02 à 17,8

    Poids normal 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Surpoids 1,51 0,95 à 2,41 0,93 0,51 à 1,69

    Obésité 1,75 1,04 à 2,95 1,37 0,59 à 3,19

Asthme

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui 0,64 0,19 à 2,19 1,14 0,67 à 1,94 1,36 0,68 à 2,74

Trouble d’apprentissage/TDAH  

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui 1,10 0,001 à 994,2 1,75 0,95 à 3,25 1,29 0,64 à 2,63

Trouble de l’humeur

    Non 
S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Oui 2,67 1,05 à 683

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence; 
S. O., sans objet; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.
a En raison de la petite taille des cellules, les deux catégories (bonne et mauvaise/passable) ont été combinées pour l’analyse des 
enfants préscolaires.

TABLEAU 2 (suite) 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court 

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires,  
les enfants et les adolescents 
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TABLEAU 3 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court et long chez les adultes (18 à 64 ans) et les aînés (65 à 79 ans)

Corrélats

Sommeil court  
(comparativement à la recommandation)

Sommeil long  
(comparativement à la recommandation)

Adultes Aînés Adultes Aînés

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge, par augmentation d’un an 1,01 1,00 à 1,02 0,98 0,94 à 1,01 0,99 0,96 à 1,01 1,02 0,97 à 1,07

Sexe

    Masculin 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Féminin 0,80 0,63 à 1,01 1,13 0,77 à 1,66 1,15 0,72 à 1,86 1,00 0,64 à 1,56

Ethnicité

    Blanche 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non blanche 1,29 1,05 à 1,59 1,42 0,84 à 2,41 0,90 0,48 à 1,66 0,63 0,26 à 1,52

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,17 0,89 à 1,54 0,91 0,53 à 1,57 2,83 1,48 à 5,40 1,58 0,85 à 2,91

    Secondaire non terminé 1,23 0,89 à 1,70 1,81 1,17 à 2,79 3,99 1,70 à 9,35 2,78 1,55 à 5,00

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Moyenne 1,09 0,86 à 1,39 0,97 0,56 à 1,68 1,43 0,74 à 2,78 1,65 0,88 à 3,08

    Faible 1,18 0,90 à 1,55 1,17 0,66 à 2,06 1,95 0,99 à 3,83 2,88 1,41 à 5,85

Type de ménage

    Sans enfant de moins de 18 ans 1,00 Réf.

S. O.

1,00 Réf.

S. O.    Couple avec enfant de moins de 18 ans 1,19 0,88 à 1,60 0,28 0,14 à 0,57

    Parent seul avec enfant de moins de 18 ans 1,47 0,80 à 2,69 0,72 0,38 à 1,37

Situation de famille

    Marié(e) ou conjoint(e) de fait 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Divorcé(e) ou séparé(e) 1,59 1,00 à 2,55 1,73 0,94 à 3,18 1,86 0,53 à 6,52 2,01 0,94 à 4,54

    Veuf/veuve 2,04 0,96 à 4,31 1,16 0,77 à 1,73 1,70 0,01 à 211,8 0,73 0,39 à 1,36

    Célibataire jamais marié(e) 0,89 0,67 à 1,17 0,75 0,30 à 1,89 2,03 1,07 à 3,82 1,87 0,81 à 4,33

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Temps partiel 0,76 0,56 à 1,03 0,36 0,17 à 0,77 2,77 1,44 à 5,35 2,37 0,65 à 8,68

    Sans emploi 1,00 0,78 à 1,28 0,48 0,25 à 0,92 3,06 1,47 à 6,37 3,93 1,33 à 11,6

Respect des directives en matière d’activité physique

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 1,23 0,81 à 1,86 0,73 0,39 à 1,39 1,51 0,35 à 6,51 0,83 0,28 à 2,45

Respect des directives en matière de comportement sédentaire basé sur le temps passé devant les écrans

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 0,85 0,69 à 1,05 0,97 0,61 à 1,54 2,39 1,27 à 4,52 0,86 0,51 à 1,43

Usage du tabac

    N’a jamais fumé 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Ex-fumeur 1,08 0,84 à 1,38 0,90 0,58 à 1,41 1,53 0,66 à 3,52 1,33 0,89 à 1,98

    Fumeur 1,37 1,11 à 1,67 0,32 0,68 à 2,57 2,12 1,11 à 4,08 1,87 0,90 à 3,87

Consommation d’alcool

    Ne boit pas 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Boit moins d'une fois par semaine 0,83 0,54 à 1,27 0,94 0,54 à 1,64 0,98 0,52 à 1,83 0,65 0,32 à 1,29

    Boit 1 à 6 fois par semaine 0,78 0,56 à 1,09 0,88 0,45 à 1,72 0,57 0,25 à 1,29 0,73 0,36 à 1,46

    Boit chaque jour 0,83 0,50 à 1,36 0,61 0,36 à 1,03 0,72 0,26 à 2,04 0,59 0,30 à 1,18

Suite à la page suivante
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Corrélats

Sommeil court  
(comparativement à la recommandation)

Sommeil long  
(comparativement à la recommandation)

Adultes Aînés Adultes Aînés

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Santé mentale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Bonne 1,43 1,07 à 1,93 1,15 0,71 à 1,86 1,55 0,81 à 2,95 1,30 0,71 à 2,37

    Mauvaise/passable 2,71 1,95 à 3,75 1,16 0,43 à 3,12 4,85 1,58 à 14,9 1,18 0,39 à 3,52

Sens d’appartenance communautaire

    Fort 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Faible 1,30 1,02 à 1,65 1,58 0,96 à 2,61 2,39 1,38 à 4,13 1,95 1,20 à 3,16

Stress chronique

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui 1,93 1,39 à 2,67 2,09 1,05 à 4,13 1,28 0,73 à 2,27 1,25 0,55 à 2,84

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Bonne 1,47 1,10 à 1,97 1,44 1,07 à 1,92 1,89 1,01 à 3,54 0,96 0,61 à 1,50

    Mauvaise/passable 2,07 1,48 à 2,88 2,02 1,31 à 3,11 5,24 2,67 à 10,3 1,24 0,66 à 2,35

IMC

    Poids insuffisant 1,37 0,49 à 3,84 0,94 0,03 à 35,1 1,61 0,04 à 71,5 –a

    Poids normal 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Surpoids 1,14 0,89 à 1,47 1,38 0,89 à 2,15 0,82 0,38 à 1,80 1,22 0,62 à 2,40

    Obésité 1,11 0,85 à 1,44 1,26 0,87 à 1,83 1,63 0,90 à 2,93 1,76 0,93 à 3,35

Maladies chroniques (oui comparativement à non)

    Trouble de l’humeur 1,37 1,06 à 1,77 0,59 0,32 à 1,08 4,34 2,12 à 8,82 0,61 0,29 à 1,27

    Asthme 1,05 0,67 à 1,65 1,98 0,96 à 4,10 2,18 0,88 à 5,39 1,93 0,73 à 5,08

    MPOC 1,29 0,75 à 2,25 1,02 0,54 à 1,93 2,51 1,01 à 6,23 0,69 0,31 à 1,55

    Arthrite 1,69 1,20 à 2,40 1,47 1,05 à 2,07 1,25 0,47 à 3,34 1,03 0,64 à 1,65

    Ostéoporose 1,35 0,83 à 2,20 1,12 0,67 à 1,86 –a 0,85 0,43 à 1,70

    Diabète 1,47 0,80 à 2,69 1,04 0,58 à 1,88 1,30 0,30 à 5,53 1,56 0,82 à 2,96

    Hypertension 1,23 0,90 à 1,66 1,01 0,62 à 1,63 1,21 0,48 à 3,09 1,37 0,81 à 2,33

    Maladie du cœur 1,38 0,82 à 2,35 1,05 0,66 à 1,66 –a 1,11 0,69 à 1,77

    Accident vasculaire cérébral 1,48 0,30 à 7,37 1,43 0,33 à 6,20 –a 1,99 0,53 à 7,49

    Cancer 0,70 0,30 à 1,65 0,91 0,43 à 1,89 3,38 0,03 à 44,7 0,93 0,30 à 2,85

    Maladie de la thyroïde 0,98 0,64 à 1,49 0,73 0,41 à 1,28 1,09 0,10 à 11,9 0,75 0,37 à 1,51

    Maladie des reins 1,01 0,49 à 2,08 2,19 0,72 à 6,62 –a 1,01 0,04 à 23,4

    Maladie du foie ou de la vésicule biliaire 1,07 0,45 à 2,53 0,83 0,25 à 2,72 1,95 0,07 à 56,3 –a

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence; S. O., sans objet.
a Estimation supprimée en raison d’une variabilité extrême.

TABLEAU 3 (suite) 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court et long chez les adultes (18 à 64 ans) et les aînés (65 à 79 ans)

le TDAH et le manque de sommeil ou les 
troubles du sommeil chez les enfants, pos­
siblement en raison de voies neurobio­
logiques communes et des effets des 
médicaments pour le TDAH46,47. En particu­
lier, l’association significative notée seule­
ment chez les garçons s’accorde avec les 
études qui signalent une prévalence plus 
élevée de troubles du sommeil chez les gar­
çons (comparativement aux filles) souffrant 

du TDAH48,49. Cependant, un examen plus 
détaillé du sommeil par rapport à des sous-
types spécifiques de troubles de l’ap­
prentissage et de TDAH chez les garçons et 
les filles est nécessaire pour comprendre 
davantage le rôle modérateur du genre49.

Si le tabagisme actif a déjà été lié au som­
meil court et aux troubles du sommeil chez 
les adolescents50,51, notre étude est l’une 

des rares à démontrer une association entre 
l’exposition à la fumée secondaire et un 
sommeil court dans ce groupe d’âge. Nos 
résultats sont similaires à ceux d’une étude 
récente en Colombie-Britannique évaluant 
l’exposition globale à la fumée secondaire 
plutôt que celle au foyer seulement52. Les 
mécanismes par lesquels l’exposition à la 
fumée secondaire pourrait interférer avec 
le sommeil incluent l’effet stimulant de la 
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nicotine, le manque de nicotine pendant la 
nuit et la perturbation des fonctions pul­
monaires52,53. Il est nécessaire de conduire 
d'autres études, intégrant des mesures 
objectives de l’exposition à la fumée secon­
daire, pour confirmer ces résultats.

Malgré l'existence de données suggérant 
que le temps passé devant les écrans est 
inversement associé à la durée du sommeil 
des enfants et des adolescents54, cette asso­
ciation ne s'est révélée significative que 
chez les garçons adolescents. Le sexe 
également a été identifié comme un modi­
ficateur de l’effet dans plusieurs autres 
études où l’association entre l’écoute de la 
télévision et le sommeil court était plus 
probable chez les garçons adolescents que 
chez les filles adolescentes54,55. Ces dif­
férences d’âge et de genre pourraient être 
liées au type d’exposition à l’écran et à 
l’heure de cette exposition (p. ex. à l’heure 
du coucher).

Outre des caractéristiques sociodémogra­
phiques, des facteurs psychosociaux et liés 
à la santé mentale semblent jouer un rôle 
important dans la durée du sommeil chez 
les adultes et les aînés de notre étude. Ces 
résultats vont dans le même sens que des 
études précédentes23-26, bien qu’il faille pré­
ciser que la relation entre la santé mentale 
et le sommeil est bidirectionnelle et sup­
pose probablement une interaction com­
plexe entre des facteurs biologiques et 
comportementaux56. Contrairement aux 
études qui rapportent des associations 
entre les facteurs comportementaux et la 
durée du sommeil des adultes22-24, ces 
facteurs ne sont pas significatifs dans notre 
étude, même si les modèles non ajustés 
suggèrent un lien possible entre le taba­
gisme et à la fois le sommeil court et le 
sommeil long chez les adultes (tableau 3). 

Nos résultats soulignent aussi l’importance 
d’examiner les déterminants spécifiques de 
la durée du sommeil court et celle du som­
meil long. Ainsi, alors qu’un niveau élevé 
de stress continu autoévalué (signe possi­
ble d’une bonne capacité d'adaptation) est 
associé à un sommeil court, le fait d’avoir 
reçu un diagnostic de trouble de l’humeur 
(p.  ex. de dépression) est associé à un 
sommeil long, ce qui suggère que des 
mesures ou des domaines différents de la 
santé mentale peuvent affecter différem­
ment le sommeil. En outre, l’association 
entre l’arthrite et le sommeil court relevée 
chez les adultes et les aînés est probable­
ment due à des problèmes de sommeil 

TABLEAU 4 
Modèles de régression logistique multivariable des corrélats du sommeil court  

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires, les enfants,  
les adolescents, les adultes et les aînés

Corrélats RC IC à 95 %

Enfants préscolaires, 3 à 4 ans (n = 775)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 1,42 0,83 à 2,44

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 1,94 1,03 à 3,65

Plus haut niveau de scolarité du ménage

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 0,99 0,40 à 2,49

    Secondaire non terminé 2,81 0,36 à 22,2

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf.

    Moyenne 1,07 0,52 à 2,19

    Faible 2,59 1,12 à 5,65

Type de ménage (monoparental comparativement à 
biparental)

0,53 0,16 à 1,73

Enfants, 5 à 13 ans (n = 2 848)

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 2,08 1,42 à 3,04

Type de ménage (monoparental comparativement à 
biparental)

1,76 1,07 à 2,91

Respect des directives en matière de comportement 
sédentaire (non comparativement à oui)

1,41 0,92 à 2,16

Trouble d’apprentissage/TDAHa (oui comparativement à non)

    Garçons 3,13 1,40 à 6,99

    Filles 0,73 0,35 à 1,52

Adolescents, 14 à 17 ans (n = 1 001)

Plus haut niveau de scolarité du ménage

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,44 0,73 à 2,83

    Secondaire non terminé 0,39 0,07 à 2,02

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf.

    Moyenne 0,66 0,34 à 1,29

    Faible 0,80 0,37 à 1,74

Exposition à la fumée secondaire à la maison (oui 
comparativement à non)

2,54 1,25 à 5,16

Respect des directives en matière de comportement sédentaireb (non comparativement à oui)

    Garçons 4,32 1,37 à 13,6

    Filles 1,00 0,46 à 2,17

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 1,84 0,67 à 5,03

Adultes, 18 à 64 ans (n = 5 445)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 0,76 0,59 à 0,98

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 1,41 1,11 à 1,79

Respect des directives en matière de comportement 
sédentaire (non comparativement à oui)

0,80 0,64 à 1,01

Usage du tabac

    N’a jamais fumé 1,00 Réf.

    Ex-fumeur 0,98 0,72 à 1,32

    Fumeur 1,21 0,97 à 1,50

Suite à la page suivante
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causés par la douleur57. Enfin, l'association 
entre le sens d’appartenance communau­
taire et un sommeil long constitue un 
résultat inédit et justifie des recherches 
supplémentaires sur le rôle des facteurs 
communautaires (p. ex. le soutien social) 
contribuant à une durée de sommeil saine, 
en intérgrant la possibilité de différences 
entre les sexes.

Forces et limites

Les forces de notre étude sont le fait qu'il 
s'agit d'une étude à l'échelle de la popula­
tion, l'utilisation d'un échantillon de grande 
taille et de recommandations fondées sur 
des données probantes pour définir les 
catégories de durée de sommeil31-33, une 
évaluation détaillée d’un large éventail de 
facteurs associés au sommeil court et au 
sommeil long et enfin l’examen des 
diverses associations par étape de vie et 
tenant compte des différences potentielles 
entre les sexes.

Notre étude comporte également plusieurs 
limites. Premièrement, la durée du som­
meil a été évaluée en se basant sur de 
l’information fournie par la personne elle-
même ou son parent ou tuteur. Cette 
méthode surestime généralement la durée 
réelle du sommeil et peut biaiser les rela­
tions observées entre la durée du sommeil 
et les facteurs reliés ou les résultats de 
santé58,59. Inclure des mesures objectives du 
sommeil dans les futures études, par exem­
ple l’évaluation par l’actigraphie, pourrait 
aider à réduire le biais associé aux erreurs 
de mesure58. À part l’indice de masse cor­
porelle et l’activité physique, tous les autres 
facteurs ont également été évalués au 
moyen de déclarations des personnes elles-
mêmes ou de leur parent ou tuteur, ce qui 
peut induire un biais de désirabilité sociale 
ou un biais de rappel. 

Deuxièmement, étant donné la nature 
transversale de l’ECMS, la validité des 
associations dans le temps n’a pas pu être 
déterminée. Par exemple, un stress chro­
nique peut avoir contribué à un sommeil 
court chez les adultes et les aînés, mais il 
est également possible qu’un sommeil 
insuffisant ait induit un stress chronique.

Troisièmement, à cause de la taille insuf­
fisante de l'échantillon, les jeunes adultes 
(18 à 24  ans) n’ont pas fait l'objet d'une 
étape de vie séparée dans nos analyses. Or 
ce groupe d’âge pourrait avoir des cycles 
de sommeil et des corrélats de durée de 

Corrélats RC IC à 95 %

Santé mentale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf.

    Bonne 1,22 0,90 à 1,67

    Mauvaise/passable 1,82 1,24 à 2,69

Sens d’appartenance communautaire (faible comparative-
ment à fort)

1,20 0,93 à 1,54

Stress chronique (oui comparativement à non) 1,63 1,14 à 2,33

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf.

    Bonne 1,25 0,91 à 1,71

    Mauvaise/passable 1,34 0,91 à 1,97

Arthrite (oui comparativement à non) 1,53 1,08 à 2,16

Cancer (oui comparativement à non) 0,57 0,26 à 1,23

Aînés, 65 à 79 ans (n = 1 094)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 1,20 0,76 à 1,89

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 1,48 0,86 à 2,55

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 0,99 0,59 à 1,66

    Secondaire non terminé 1,83 1,22 à 2,75

Situation de famille

    Marié(e) ou conjoint(e) de fait 1,00 Réf.

    Divorcé(e) ou séparé(e) 1,54 0,87 à 2,73

    Veuf/veuve 1,05 0,65 à 1,80

    Célibataire jamais marié(e) 0,64 0,19 à 2,12

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf.

    Temps partiel 0,40 0,18 à 0,87

    Sans emploi 0,46 0,22 à 0,96

Sens d’appartenance communautaire (faible comparative-
ment à fort)

1,51 0,86 à 2,65

Stress chronique (oui comparativement à non) 1,95 1,01 à 3,87

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 0,46 0,25 à 0,85

Arthrite (oui comparativement à non) 1,42 1,01 à 1,98

Asthme (oui comparativement à non) 1,79 0,78 à 4,08

Maladie des reins (oui comparativement à non) 1,98 0,67 à 5,87

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence; TDAH, trouble du déficit de l’atten
tion avec hyperactivité.

Remarque : Tous les modèles sont ajustés selon l’âge (continu). Les modèles pour les enfants, les adolescents et les adultes sont 
en plus ajustés selon le carré de l’âge pour tenir compte de la relation non linéaire entre l’âge et un sommeil court.

a valeur p pour le terme d’interaction sexe × trouble d’apprentissage/TDAH = 0,004.

b valeur p pour le terme d’interaction sexe × respect des directives en matière de comportement sédentaire = 0,02.

TABLEAU 4 (suite) 
Modèles de régression logistique multivariable des corrélats du sommeil court  

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires, les enfants,  
les adolescents, les adultes et les aînés
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TABLEAU 5 
Modèles de régression logistique multivariable des corrélats du sommeil long  

(comparativement à la recommandation) chez les adultes et les aînés

Corrélats RC IC à 95 %

Adultes, 18 à 64 ans (n = 3 882)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 1,10 0,64 à 1,91

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,88 0,94 à 3,75

    Secondaire non terminé 3,25 1,31 à 8,04

Type de ménage

    Sans enfant de moins de 18 ans 1,00 Réf.

    Couple avec enfant de moins de 18 ans 0,41 0,17 à 0,96

    Parent seul avec enfant de moins de 18 ans 0,48 0,15 à 1,51

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf.

    Temps partiel 1,96 0,97 à 3,94

    Sans emploi 1,64 0,68 à 3,97

Respect des directives en matière de comporte-
ment sédentaire (non comparativement à oui)

1,56 0,78 à 3,11

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf.

    Bonne 1,33 0,74 à 2,37

    Mauvaise/passable 2,50 1,21 à 5,18

Sens d’appartenance communautaire (faible 
comparativement à fort)

2,09 1,21 à 3,61

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 3,06 1,40 à 6,69

Aînés, 65 à 79 ans (n = 913)

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,56 0,85 à 2,88

    Secondaire non terminé 2,23 1,24 à 4,03

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf.

    Moyenne 1,32 0,68 à 2,58

    Faible 2,01 0,96 à 4,17

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf.

    Temps partiel 2,72 0,75 à 9,90

    Sans emploi 3,52 1,02 à 12,2

Sens d’appartenance communautairea (faible comparativement à fort)

    Hommes 3,58 1,97 à 6,52

    Femmes 1,28 0,62 à 2,62

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 0,61 0,28 à 1,31

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence.
Remarque : Tous les modèles sont ajustés selon l’âge (continu).
a Valeur p pour le terme d’interaction sexe × sens d’appartenance communautaire = 0,02.

sommeil différents, justifiant une étude 
plus poussée.

Quatrièmement, le questionnaire sur le 
sommeil dans l’ECMS ne comporte pas de 
détails sur le temps de sieste ou sur la 
durée du sommeil les jours de semaine par 
rapport à celle des fins de semaine. Ces 
données pourraient pourtant nous aider à 
mieux comprendre le rôle des différents 
facteurs qui déterminent la durée du som­
meil. Enfin, malgré le grand nombre de 
corrélats potentiels évalués, l’ECMS ne 
fournit aucune information sur d’autres 
facteurs pouvant affecter la durée du som­
meil comme le travail par quarts, la con­
sommation de caféine ou l’environnement 
de la chambre à coucher.

Conclusion

La prévalence d’un sommeil de courte 
durée est élevée chez les Canadiens à 
toutes les étapes de la vie. Notre étude con­
stitue le premier examen détaillé des corré­
lats de la durée du sommeil au sein d'un 
échantillon de Canadiens représentatif à 
l’échelle nationale. Bien que davantage de 
recherches soient nécessaire pour démêler 
les relations complexes entre une variété 
de facteurs et le sommeil, les efforts de sur­
veillance devraient se poursuivre pour ori­
enter les politiques publiques visant à 
promouvoir une durée saine de sommeil 
aux différentes étapes de la vie
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Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteurs et ils ne correspondent pas néces­
sairement à ceux du gouvernement du 
Canada.
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