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Avant-propos

La publication de ce second volume de la collection
ÉLDEQ 1998-2002 est le fruit d’une collaboration
exceptionnelle établie depuis 1996 entre le milieu
québécois de la recherche universitaire, le réseau de
la santé publique et l’Institut de la statistique du
Québec (ISQ) par l’entremise de la Direction Santé
Québec.

Deux ans après la sortie du premier volume de la
présente collection, un groupe interdisciplinaire et
plurisectoriel constitué de plus de 80 chercheurs et
professionnels de recherche propose cette seconde
série de publications présentant les résultats des
toutes premières analyses longitudinales. Très
attendus, ces résultats permettent de décrire
l’environnement et le développement des enfants à
partir des trois premières mesures, soit celles
réalisées lorsqu’ils étaient âgés respectivement de
5 mois, de 17 mois et de 29 mois. Afin de bien
saisir l’importance de ces mesures chez le jeune
enfant, il faut rappeler l’objectif prioritaire de
l’ÉLDEQ 1998-2002 tel qu’il est énoncé dans le
volume initial de cette collection : l’ÉLDEQ permettra
de mieux connaître les PRÉCURSEURS de l’adaptation
sociale des individus, en évaluant en tout premier lieu
l’adaptation scolaire des enfants, d’identifier les
CHEMINEMENTS de cette adaptation et d’évaluer ses
CONSÉQUENCES la vie durant.

Ainsi, en analysant les données des trois premiers
volets de l’enquête, l’ISQ est honoré d’être associé à
l’élaboration d’un puissant instrument de recherche et
d’enquête mais surtout à la réalisation d’une étude
qui servira tant à la prévention qu’au développement
d’interventions précoces efficaces. À titre de directeur
général, je ne peux que m’enorgueillir d’un modèle de
partenariat dont les résultats sont aussi fructueux que
porteurs d’avenir.

Le directeur général,

Yvon Fortin
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Introduction à l=ÉLDEQ 1998-2002

Au moment de publier ce deuxième rapport, les
enfants de l’ÉLDEQ auront débuté leur cinquième
course autour du soleil. Malgré les mécanismes
extraordinaires mis en place pour suivre de près leur
développement, il est clair qu’à la petite enfance la
croissance est plus rapide que la science.

Notre premier rapport décrivait les observations faites
lors de la collecte de données 5 mois après la
naissance. La nature transversale de ces observations
nous limitait alors à une description des
caractéristiques des enfants et de leur famille. Il
s’agissait en fait de tracer un portrait de la situation
des nourrissons du Québec nés en 1997-1998.
Débordants d’enthousiasme et mus par un urgent
désir de comprendre, les chercheurs qui, à cette
époque, ont esquissé des analyses explicatives des
caractéristiques observées savaient très bien qu’il ne
s’agissait là que des premières d’une longue série
d’analyses devant conduire à une meilleure
compréhension du développement de l’enfant.

Ce second rapport, quant à lui, s’appuie sur les
données collectées lorsque les enfants étaient
respectivement âgés de 5, 17 et 29 mois. Enfin! Nous
pouvons maintenant décrire les changements qui
surviennent dans la vie des enfants et de leur famille
entre la naissance et le milieu de la troisième année
de vie. C’est la première fois qu’un échantillon aussi
important d’enfants représentant les nouveau-nés du
Québec est suivi de façon aussi intensive au cours de
la petite enfance. En fait, à notre connaissance, c’est
la première fois dans l’histoire des études du
développement des enfants que l’on tente de
comprendre les facteurs qui conduisent au succès ou
à l'échec scolaire, au moyen de collectes de données
aussi fréquentes auprès d’un échantillon d’une telle
ampleur de si jeunes enfants.

Les chercheurs ont maintenant à leur disposition plus
de données qu’ils n’en ont jamais eu sur cette phase
de la vie. Mais cette abondance a ses effets pervers.
Si avec des études transversales on tire des
conclusions sur les causes des problèmes que l’on
observe, pourquoi ne pas s’en donner à cœur joie
avec des données longitudinales? Lorsque l’on a des
données dont personne d’autre ne dispose on peut

facilement oublier les limites de celles-ci.  Cependant,
les chercheurs qui ont participé à la rédaction de ce
rapport, tout en tentant d’exploiter au maximum
l’avantage qu’offrent des données longitudinales
prospectives collectées à trois moments différents au
cours de la petite enfance (à intervalle de 12 mois),
ont également accepté de respecter les limites de ces
données.

Cette étude longitudinale prospective permet de
décrire le changement dans le temps pour chacun des
individus sur chacune des variables mesurées. Ainsi,
les chercheurs ont tracé les changements au cours
des trois premières années de vie des enfants.  Des
profils d’enfants, de parents et de familles de même
que des trajectoires de développement ont donc été
esquissés à partir des données recueillies lors de ces
trois passages.  Ces résultats originaux devraient
permettre de discerner le début des cheminements
empruntés par les enfants et leur famille.  Il faut
cependant signaler qu’on ne décrit que les
trois premiers temps d’une courbe qui devrait
idéalement en compter au moins une quinzaine!
Puisque dans la majorité des cas il est peu probable
que les comportements soient consolidés à 2 ½ ans,
nous avons demandé aux auteurs de se limiter
essentiellement à la description de l’évolution des
phénomènes.  En effet, il est encore trop tôt dans la
vie de l’enfant pour se lancer dans des analyses
causales pour identifier des déterminants, d’autant
plus qu’il ne s’agit que d’associations. Enfin, lorsque
nous abordons un problème, nos questions sont
généralement beaucoup trop simples. Les études
longitudinales telles que l’ÉLDEQ permettent de
constater qu’il y a de multiples façons de voir un
problème et qu’il est dangereux de tirer des
conclusions définitives après les premières analyses,
aussi savantes puissent-elles paraître.

L'objectif principal de l’ÉLDEQ, on le rappelle, est de
comprendre les trajectoires, pendant la petite
enfance, qui conduisent au succès ou à l'échec lors du
passage dans le système scolaire. Pour confirmer
l’atteinte de cet objectif, nous devrons évidemment
attendre de disposer de l’information sur l’entrée à
l’école. Les enfants de l’ÉLDEQ termineront leur
première année scolaire au printemps 2005. Au
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moment de la publication du présent rapport, ils ont
l’âge d’entrer à la prématernelle, ce que plusieurs
feront en septembre 2002. Des collectes de données
sont également prévues à la fin de l’année de
prématernelle (printemps 2003) et à la fin de l’année
de maternelle (printemps 2004). Si, comme souhaité,
ces importantes collectes sont financées, l’information
ainsi générée permettra de vérifier le niveau de
préparation à l’école au seuil de l’entrée dans le
premier cycle de l’élémentaire. Dans la suite de cette
étude longitudinale, il est également prévu de décrire
les trajectoires de développement de ces enfants
pendant leurs années scolaires.  Si, à l’instar de
nombreux chercheurs du Québec, l’État québécois
confirme son implication financière dans la poursuite
de l’ÉLDEQ au primaire et au secondaire, nous
pourrons améliorer notre compréhension des chemins
qui mènent à la réussite scolaire, et donc être dans la
meilleure position possible pour améliorer le soutien
aux enfants, toujours trop nombreux, pour qui l’école
n’est qu’une longue série d’échecs.

Les nouvelles connaissances sur le développement du
cerveau humain nous ont fait comprendre qu’il est
important d’investir tôt dans le développement des
enfants, comme il est important d’investir tôt dans
nos fonds de pension. Les études longitudinales du
développement des enfants doivent évidemment
respecter le même principe. Il faut les commencer le
plus tôt possible et c’est ce que le ministère de la
Santé et des Services sociaux faisait dès 1997, en
investissant près de 5 millions de dollars dans le suivi
d’enfants québécois de 5 à 54 mois. Et, évidemment,
à l’instar d’un fonds de pension, pour que ces
investissements portent fruits et fournissent les
meilleurs rendements possible, ils doivent être
maintenus, voire augmentés.

Richard E. Tremblay, Ph. D., MSRC
Titulaire de la chaire de recherche du Canada

sur le développement de l’enfant
Université de Montréal
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Rappel méthodologique et avertissements

L’Étude longitudinale du développement des enfants
du Québec amorcée en 1998, est menée auprès d’une
cohorte de près de 2 000 enfants suivis annuellement
de l’âge de 5 mois à l’âge d’environ 4 ans. Ce second
volume traite des données longitudinales des trois
premiers volets soit lorsque les enfants étaient âgés
respectivement d’environ 5 mois, 17 mois et 29 mois.

Les analyses longitudinales impliquant des données
recueillies aux volets 1998, 1999 et 2000 permettent
d’inférer à la population des enfants nés au Québec
en 1997 et en 1998 (naissances simples) et qui,
en 2000, habitaient toujours le Québec ou ne l’avaient
quitté que temporairement. Ainsi, le choix conceptuel
et méthodologique de ne pas échantillonner d’enfants
parmi le groupe des enfants arrivés au Québec après
leur naissance limite l’inférence à cette population.

La participation des familles aux volets 1999 et 2000
de l’ÉLDEQ a été excellente. En effet, 94 % des
familles ayant participé au volet 1998 ont continué à
participer à l’enquête au second et au troisième volet,
pour un taux de réponse longitudinal aux deux
principaux questionnaires (Questionnaire informatisé
rempli par l’intervieweure – QIRI et Questionnaire
papier rempli par l’intervieweure - QPRI) de 71 %1.
Quant à la participation aux instruments QAAM et
QAAP, elle est demeurée stable du volet 1998 au
volet 2000, soit de l’ordre de 96 % pour le QAAM et
de 90 % pour le QAAP, et ce, parmi les répondants
annuels au QIRI. Toutefois, comme les familles
répondantes ne sont pas nécessairement les mêmes
d’un volet à l’autre, la proportion pondérée de familles
ayant participé à l’ensemble des volets est plus faible,
soit de 92 % pour le QAAM et de 83 % pour le QAAP,
cette fois parmi les répondants au QIRI des trois
premiers volets (n = 1 985). Quant aux taux de
réponse longitudinaux à ces instruments, que l’on
obtient en multipliant la proportion pondérée de
répondants longitudinaux au QAAM ou au QAAP et le
taux de réponse longitudinal au QIRI, ils se situaient
à 65 % et 59 % respectivement.

                                                       
1. Le nombre non pondéré de familles répondantes à l’ÉLDEQ est

ainsi passé de 2 120 en 1998, à 2 045 en 1999 et à 1 997
en 2000. Quant au nombre de familles qui ont participé aux trois
volets de l’enquête, il est de 1 985 familles (soit 94 % des
2 120 familles du volet initial).

Il a été décidé de minimiser les biais potentiels
pouvant être induits par la non-réponse au moyen
d’un ajustement de la pondération basé sur les
caractéristiques différenciant les répondants des non-
répondants, et ce, pour les cinq grands instruments
de l’ÉLDEQ : le QIRI/QPRI, le QAAM, le QAAP et le
test cognitif des enfants désigné par l’acronyme IPO
(test d’imitation de placement d’objet). Puisque seuls
les répondants du volet 1998 étaient admissibles au
suivi longitudinal, la pondération longitudinale est
basée sur la pondération transversale du QIRI
élaborée au volet 1998. De plus, pour les analyses
longitudinales impliquant soit des données du QAAM,
du QAAP ou de l’IPO, un ajustement additionnel de la
pondération est nécessaire pour tenir compte de la
non-réponse globale longitudinale propre à chacun de
ces instruments. Malheureusement, au troisième volet
comme au premier, même si les taux de réponse des
pères non résidants se sont améliorés, il s’avère
impossible de pondérer les données recueillies auprès
d’eux, le taux de réponse au QAAPABS étant encore
trop faible.

De plus, étant donné le plan de sondage complexe de
l’ÉLDEQ, il faut s’assurer d’estimer correctement la
variance associée aux estimations. Il est donc
souhaitable d’avoir recours à un logiciel permettant de
tenir compte de ce type de plan de sondage,
autrement la variance a tendance à être sous-estimée
et par le fait même, le seuil observé des tests
statistiques à être trop petit. Dans ce cas-ci, le logiciel
SUDAAN (Survey Data Analysis; Shah et autres, 1997)
a été utilisé pour les estimations de prévalences, les
tests du khi-carré, les analyses de variance à mesures
répétées, les analyses de régression linéaire, de
régression logistique et de régression de Cox. Le seuil
de signification pour ces tests statistiques a été fixé
à 0,05. Quant aux autres types d’analyse non
supportés par SUDAAN (ex. : test de McNemar), le
seuil a été abaissé à 0,01 afin d’éviter de déclarer
comme étant significatifs des résultats qui ne le
seraient pas si on tenait compte du plan de sondage.

Toutes les données présentées qui sont affectées par
un coefficient de variation (CV) de plus de 15 % sont
accompagnées de un ou deux astérisques pour bien
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indiquer aux lecteurs la variabilité de certaines
estimations présentées.

NDLR : Pour plus d’information sur la méthodologie
d’enquête consulter les numéros 1 des volumes 1
et 2. Des renseignements détaillés sur la source et la

justification des questions des trois premiers volets de
l’ÉLDEQ, de même que sur la composition des
échelles et des indices utilisés sont également
consignés aux numéros 12 des volumes 1 et 2.

Avertissements

Dans les tableaux, à moins d'avis contraire, « n »
représente une somme de poids individuels ramenés
à la taille de l'échantillon initial. Cette quantité est
utilisée pour l'estimation des prévalences et diffère
légèrement de l’échantillon réel (soit le nombre
d'enfants pour un sous-groupe donné). Dans le texte,
lorsqu’un nombre est présenté pour décrire la taille de
l'échantillon d'analyse, il désigne aussi, à moins
d’indication contraire, la somme des poids des unités
d'analyse ramenés à la taille de l'échantillon initial.
Cette situation se présente lorsque l'analyse porte sur
un sous-groupe particulier. La fréquence pondérée ne
sert dans ce cas qu'à faire le lien avec les tableaux. La
taille d'échantillon réelle demeure, avec le coefficient
de variation, la quantité à interpréter pour avoir une
bonne idée de la précision des estimations.

En raison de l’arrondissement des données, le total ne
correspond pas nécessairement à la somme des
parties.

À moins d’une mention explicite, toutes les
différences présentées dans ce numéro sont
statistiquement significatives à un niveau de
confiance de 95 %.

Afin de faciliter la lecture, les pourcentages supérieurs
à 5 % ont été arrondis à l’unité quand ils sont
mentionnés dans le texte et à une décimale dans les
tableaux et les figures.

Signes conventionnels

.. Donnée non disponible
… N’ayant pas lieu de figurer
- Néant ou zéro
p < Réfère au seuil de signification

Abréviations

CV Coefficient de variation
Non sig. Test non-significatif



Le sommeil : évolution et facteurs associés





1. Introduction

Les problèmes de sommeil représentent un des motifs
de consultation les plus fréquents en pédiatrie
clinique. Selon les études, on estime qu’entre un
quart et un tiers des enfants en bas âge présentent
des difficultés à aller au lit, à s'endormir ou à dormir
de façon continue toute la nuit (Johnson, 1991;
Pollock, 1994; Richman et autres, 1985). Ces
problèmes de sommeil peuvent entraîner du stress,
de la fatigue ou encore des tensions familiales
pouvant mener à la rupture de l’union des parents ou
à l’abus physique de l’enfant (Chavin et
Tinson, 1980). De plus,  la tendance à s'éveiller
fréquemment la nuit montre une continuité
significative de l'âge de six mois jusqu'à l'âge scolaire
(Jenkins et autres, 1984; Richman et autres, 1982).
Les conséquences d’un mauvais sommeil sont
multiples et touchent tous les aspects du
développement de l’enfant. Par exemple, on a
démontré que, chez les enfants d’âge scolaire, des
horaires de coucher instables et des durées de
sommeil plus courtes sont associés à des
performances attentionnelles moindres et à des
difficultés scolaires (Billon-Descarpentries, 1997). De
plus, il a été démontré que la régulation du sommeil
était en étroite relation avec le contrôle des émotions
et des comportements chez les enfants (Dahl, 1998).
Thomas et Chess (1984) rapportent que les enfants
ayant des schémas irréguliers de sommeil et
d’alimentation sont plus à risque de développer des
problèmes de comportement ultérieurement.

La connaissance de l’évolution normale du sommeil
chez l’enfant en bas âge ainsi que l’identification des
facteurs susceptibles de favoriser ou d’entraver
l’établissement d’un bon sommeil revêtent donc une
grande importance dans toute étude du dévelop-
pement des enfants et pour la mise en place de
programmes d’intervention efficaces.

Plusieurs études ont tenté d’élucider les causes
possibles des problèmes de sommeil et rapportent
une grande diversité de résultats. Cette diversité
s’explique en grande partie par les méthodes
d’échantillonnage utilisées ainsi que par le type de
données recueillies. En effet, dans plusieurs de ces
études, les sujets ont été recrutés soit par une
publicité, soit dans des cliniques pédiatriques et, de

ce fait, ils ne peuvent être considérés représentatifs
de la population concernée. De plus, les données
recueillies ne permettent généralement pas
d’appréhender le contexte de vie de l’enfant.

Les quelques études qui ont exploré les problèmes de
sommeil dans un contexte plus général, c’est-à-dire
en considérant les caractéristiques propres à l’enfant,
ses conditions de vie ainsi que les pratiques
parentales, s’accordent pour conclure que les
interactions entre les différentes causes possibles des
problèmes de sommeil chez l’enfant sont très
complexes. Or, le manque d’études longitudinales sur
le sommeil des enfants en bas âge, comme le
soulignent Sadeh et Anders (1993), limite le
développement d’une approche systémique des
problèmes de sommeil chez l’enfant, c’est-à-dire une
approche qui tiendrait compte de l’ensemble des
conditions de vie de l’enfant. Les pédiatres et autres
intervenants auprès de l’enfant doivent pourtant en
tenir compte lorsqu’un traitement est envisagé
(Ferber, 1995; Navelet, 1996).

La force de l’ÉLDEQ 1998-2002 réside à la fois dans
son caractère épidémiologique, dans la grande
diversité des variables étudiées et dans son caractère
longitudinal, ce qui permettra de départager les
influences ponctuelles des influences à long terme
d’un mauvais sommeil.

Avant de présenter les résultats des analyses qui ont
été conduites, une brève revue des travaux qui ont
porté sur le développement normal du sommeil chez
l’enfant en bas âge, ainsi que sur les facteurs
susceptibles d’influencer ce développement, s’impose.

1.1 Revue de la littérature

1.1.1 Caractéristiques et problèmes de sommeil du
jeune enfant

Le sommeil suit un développement accéléré dans les
premières années de vie (voir représentation
schématique à la figure 1.1).
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Nouveau-né

Bébé de 1 an 

Enfant de 3 ans

20 h 6 h 18 h

Figure 1.1
Représentation schématique du développement du sommeil chez le jeune enfant1

1. Le nourrisson présente plusieurs courtes périodes de sommeil (en noir) et d'éveil (en blanc) au cours d'une même journée. Au cours de la première
année de vie, les périodes de sommeil et d'éveil s'allongent. La structure interne du sommeil se modifie également. L'hypnogramme présenté au
bas de la figure démontre que la nuit est constituée de cycles de sommeil. À partir de l'endormissement (stade 1), on passe successivement à
travers les stades 2, 3 et 4 puis aux stades 3, 2 et sommeil paradoxal (SP : représenté par les barres noires), le tout en 70 à 90 minutes. À la fin de
la première période de sommeil paradoxal, un nouveau cycle d'environ 90 minutes commence. Selon la durée de la nuit (nombre d'heures dormies),
se produiront de 4 à 7 cycles de sommeil. Il y a normalement prédominance du sommeil lent profond dans les cycles de début de nuit et
prépondérance du sommeil paradoxal dans les cycles de fin de nuit.

Source : Compilation de différentes études par les auteurs.

Le nourrisson présente plusieurs courtes périodes
de sommeil et d’éveil au cours d’une même journée.
Progressivement, les périodes de sommeil et d’éveil
s’allongent; le sommeil de nuit se consolide (il
n’y a plus d’éveil) et l’éveil se concentre le jour même
s’il est toujours entrecoupé de siestes (souvent 2
jusqu’à l’âge de 2 ans, puis seulement 1 ensuite
jusqu’à l’âge de 4-5 ans (Weissbluth, 1995)).
Parallèlement, la composition interne du sommeil

nocturne se modifie (bas de la figure). Les deux états
de sommeil immatures à la naissance, c’est-à-dire le
sommeil calme et le sommeil agité, se précisent et se
différencient progressivement en cinq stades de
sommeil bien identifiables : le sommeil calme se
divise en quatre stades de sommeil lent et le sommeil
agité prend toutes les caractéristiques du sommeil
paradoxal de l’adulte (Louis et autres, 1997). Par
ailleurs, le sommeil paradoxal diminue en proportion

Stade de
sommeil lent

1

2

3

4

Sommeil paradoxal Éveil

Heures au lit

Temps
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(de 50 % qu’il était à la naissance à 25 % vers
2-3 ans) et laisse plus de place au sommeil lent
(stades 1 à 4). Ces stades de sommeil s’organisent en
cycles1. Dans les premières années de vie, tous les
cycles de sommeil contiennent du sommeil lent
profond et du sommeil paradoxal en proportions
similaires. Il y aura par la suite prédominance du
sommeil lent profond dans les cycles de début de nuit
et prépondérance du sommeil paradoxal dans les
cycles de fin de nuit pour atteindre une organisation
de sommeil voisine de celle de l’adulte.

La plupart des enfants franchissent ces étapes sans
problème. Cependant, les désordres de sommeil
touchent entre un quart et un tiers des enfants en
bas âge (Johnson, 1991; Pollock, 1994; Richman et
autres, 1985). Ces problèmes consistent surtout en
des difficultés à l’endormissement (incluant la
résistance au coucher) ou en des éveils nocturnes
fréquents. Les deux problèmes peuvent aussi se
retrouver chez les mêmes enfants. En effet,
dépendamment des études et des critères utilisés
pour définir le problème, de 30 % à 55 % des enfants
âgés de 1 à 2 ans qui s’éveillent fréquemment la nuit
ont aussi des difficultés d’endormissement ou de
résistance au coucher (Jenkins et autres, 1984;
Johnson, 1991; Richman, 1981).

Les données de l’ÉLDEQ ont montré que la plupart
des enfants font leurs nuits à 5 mois (78 % : Petit et
autres, 2000). Par contre, on note souvent une
remontée abrupte des éveils nocturnes dans la
seconde moitié de la première année (Anders, 1979;
Bernal, 1973; Carey, 1974; Moore et Ucko, 1957).
Anna Freud (1961, 1965) a associé ce rebond des
éveils nocturnes chez l’enfant à la prise de conscience
de son environnement, d’une part, et du rôle de pilier
joué par sa mère dans sa vie sociale et émotionnelle,
d’autre part. Conjuguée à l’acquisition de nouvelles
habiletés motrices lui permettant d’explorer son
environnement, cette prise de conscience entraîne
chez l’enfant une certaine anxiété de séparation.

En fait, quelques études ont démontré, soit par
enregistrement vidéo (Gaylor et autres, 2001; Minde

                                                       
1. Un cycle est constitué d’une phase de sommeil lent et d’une

période de sommeil paradoxal.

et autres, 1993), par actigraphie2 (Sadeh et
autres, 1991) ou par enregistrement polygraphique3 à
domicile (Louis et autres, 1997) qu’en moyenne, tous
les enfants se réveillent environ 3 fois par nuit entre
1 et 3 ans. À cet âge, la différence entre les « bons
dormeurs » et les « mauvais dormeurs » réside dans
la capacité ou l’incapacité de se rendormir seul sans
réclamer le parent. Une classification des désordres
de sommeil (dyssomnies) adaptée à l’enfant en bas
âge a été proposée par Gaylor et autres (2001) et est
présentée au tableau 1.1.

En général, les enfants de moins de 2 ans présentent
davantage des problèmes d’éveils nocturnes plutôt
que des problèmes d’endormissement ou de
résistance au coucher (Jenkins et autres, 1984); ces
derniers deviennent plus marqués un peu plus tard
(Beltramini et Hertzig, 1983; Johnson, 1991). Les
critères pour diagnostiquer un problème d’éveils
nocturnes varient d’une étude à l’autre; plusieurs
adoptent le critère de 3 éveils et plus ou celui de
passer 20 minutes et plus de temps éveillé au cours
de la nuit. En s’appuyant sur une étude clinique,
Gaylor et autres (2001) suggèrent un critère
légèrement différent pour les enfants âgés de 1 an
à 2 ans par rapport à ceux de 2 ans et plus et
ajoutent un nouveau critère de problème d’éveils :
celui de coucher l’enfant dans le lit parental en
réponse à un éveil. Il est habituellement considéré
normal d’avoir une nuit ponctuée d’éveils nocturnes
par semaine. Comme le démontre le tableau 1.1, ce
qui constitue le véritable problème, c’est la récurrence
du problème à chaque nuit ou plusieurs nuits par
semaine.

                                                       
2. L’actigraphie est une méthode d’enregistrement de l’activité

motrice au moyen d’un appareil porté au poignet. Elle permet de
déterminer les périodes d’éveil et de sommeil.

3. L’enregistrement polygraphique se fait au moyen d’électrodes
collées au cuir chevelu et mesure l’activité électrique du cerveau.
Cette méthode permet d’identifier les stades de sommeil de
l’individu.
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Tableau 1.1
Classification des dyssomnies chez l’enfant en bas âge

Dérèglement normal
(1 épisode/sem.)

Perturbation
(2 à 4 épisodes/sem.)

Désordre
(5 à 7 épisodes/sem.)

Éveils nocturnes
• 12 à 24 mois
• 24 à 36 mois

≥ 2 éveils1/nuit et/ou l’enfant est amené dans le lit parental
≥ 1 éveil/nuit et/ou l’enfant est amené dans le lit parental

Endormissement
• 12 à 24 mois
• 24 à 36 mois

> 30 min à s’endormir et/ou parent doit rester présent et/ou > 2 réunions2

> 20 min à s’endormir et/ou parent doit rester présent et/ou > 1 réunion

1. Un éveil signifie ici un éveil pour lequel le parent est réclamé.
2. Une réunion est un retour des parents dans la chambre de l’enfant (après le coucher mais avant l’endormissement) à la suite d’une demande de

ce dernier (verre d’eau, autre histoire, dernier câlin, ajustement de la porte de chambre, etc.).
Source : Gaylor et autres (2001).

En ce qui concerne le temps mis à s’endormir, une
latence d’endormissement ou une résistance au
coucher d’une durée supérieure à 30 minutes est
généralement considérée problématique. Basée sur
des enregistrements polygraphiques à domicile,
l’étude longitudinale du sommeil de Louis et
autres (1997) montre que la latence moyenne
d’endormissement chez les enfants demeure stable à
environ 15 minutes (plus ou moins 10 minutes) de
l’âge de 3 mois jusqu’à 2 ans. Après cet âge, il
y aurait, selon certains auteurs, une augmentation
de la latence d’endormissement (Armstrong et
autres, 1994; Scher et autres, 1995).

Après les désordres d’éveils nocturnes et de
l’endormissement, les parasomnies sont considérées
comme le type de désordre de sommeil le plus
commun chez l’enfant. Les parasomnies (telles que le
somnambulisme, les terreurs nocturnes, etc.)
« consistent en des désordres cliniques qui ne sont
pas des anomalies des processus responsables du
sommeil et de l’éveil mais plutôt des phénomènes
indésirables survenant principalement pendant le
sommeil » (American Sleep Disorders Asso-
ciation, 1997; voir aussi Lapierre et Montplaisir, 1992
pour une revue des parasomnies). Elles ne sont pas
dues à un désordre mental mais sont souvent le
résultat de la transition d’une organisation infantile
vers une organisation adulte du sommeil. Elles
peuvent être également exacerbées par le stress,
l’anxiété, les changements d’horaires (vacances) ou
l’excitation. Ces parasomnies, qui peuvent se
manifester avec une intensité variable d’un enfant à
l’autre, disparaissent souvent à la puberté (Laberge et
autres, 2000) mais persistent parfois jusqu’à l’âge
adulte. Salzarulo et Chevalier (1983) rapportent que

les parasomnies sont plus fréquentes chez les enfants
ayant eu des problèmes de sommeil dans la première
année de vie.

Parce que les parasomnies surviennent chez les
enfants sains et en santé par ailleurs et qu’elles
disparaissent souvent à l’adolescence, elles sont
habituellement considérées comme un phénomène
transitoire, quoique dérangeant, plutôt que comme
une condition médicale. En fait, l’impact clinique des
parasomnies est en général sous-estimé. En effet,
lorsqu’ils se manifestent, ces phénomènes peuvent
entraver la continuité du sommeil et/ou en affecter
ses propriétés réparatrices. Les parasomnies risquent
donc d’entraîner de la fatigue ou de la somnolence
diurne. Ce constat nous rappelle l’importance
d’étudier le sommeil comme pierre d’assise du
développement général de l’enfant. Cela est d’autant
plus crucial que très peu d’études épidémiologiques
se sont intéressées à la prévalence des parasomnies
chez les enfants en bas âge, celles-ci étant
habituellement étudiées chez les enfants d’âge
scolaire (Klackenberg, 1982; Laberge et autres, 2000;
Liu et autres, 2000; Paavonen et autres, 2000; Stein
et autres, 2001). Les données recueillies dans la
présente enquête comblent donc une grande lacune.

1.1.2 Persistance des problèmes de sommeil

Les parents se font souvent dire que les problèmes de
sommeil de leur jeune enfant vont disparaître avec
l’âge mais, en fait, les recherches montrent le
contraire, sauf pour la plupart des parasomnies. En
effet, 44 % des mauvais dormeurs âgés de 6 mois se
réveillaient toujours régulièrement à 1 an et, de
ceux-ci, 41 % se réveillaient encore à 18 mois
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(Jenkins et autres, 1984). De façon similaire, une
étude populationnelle a montré que les mauvais
dormeurs de 5 mois étaient deux fois plus
susceptibles de demeurer mauvais dormeurs à
20 mois que les bons dormeurs de devenir mauvais
dormeurs (Wolke et autres, 1995). Une autre étude
montre que 41 % des enfants qui avaient un
problème de sommeil à 8 mois l’avaient encore à
3 ans contre 26 % de bons dormeurs devenus
mauvais dormeurs (Zuckerman et autres, 1987).

Plus l’enfant avance en âge, plus les pourcentages
semblent grimper : environ 50 % des enfants qui
signalaient leurs éveils à 1 an continuaient de les
signaler 2 ans plus tard, résultant en un véritable
problème de sommeil (dyssomnie) (Gaylor et
autres, 2001). Une autre étude a montré que chez
des enfants âgés de 15 mois à 48 mois ayant des
problèmes de sommeil, 84 % avaient toujours un
problème 3 ans plus tard (Kataria et autres, 1987).
Selon Richman et autres (1982), lorsque les enfants
ont atteint l’âge de 3 ans, les problèmes de sommeil
tendent à devenir chroniques, du moins au cours de
l’enfance. Ainsi, dans cette étude, deux tiers des
mauvais dormeurs âgés de 3 ans avaient toujours des
problèmes de sommeil 5 ans plus tard.

1.1.3 Facteurs associés à un « mauvais » sommeil

Comme on l’a vu, selon Anna Freud (1961, 1965), le
rebond des éveils nocturnes de la deuxième moitié de
la première année résulte en grande partie d’une
anxiété de séparation vécue par l’enfant maintenant
conscient à la fois de son environnement et du fait
qu’il n’est pas inséparable de sa mère. Selon ses
caractéristiques propres et le type d’interactions qu’il
a avec sa mère/ses parents, l’enfant apprendra à se
réconforter lui-même et ainsi à réduire son anxiété, et
prendra plaisir à explorer seul son environnement. Si
l’anxiété de séparation est mal gérée parce que la
mère est soit anxieuse, surprotectrice, dépressive ou
a elle-même vécu de l’insécurité dans son histoire
d’attachement, l’enfant aura des difficultés à faire son
apprentissage d’autonomie face au sommeil parce
qu’il ne sera pas encouragé par les comportements de
sa mère (Benoit et autres, 1992; Navelet, 1996;
Paret, 1983; Scher et Blumberg, 1999). Par exemple,
une relation entre la dépression chez la mère et les
problèmes de sommeil chez l’enfant a été maintes fois
démontrée (Anders et autres, 1992; Armstrong et

autres, 1998b; Lozoff et autres, 1985; Minde et
autres, 1993; Richman, 1981; Van Tassel, 1985;
Wolke et autres, 1995; Zuckerman et autres, 1987).
Cette relation pourrait être attribuable à une
modification des comportements maternels
(surprotection) et à une augmentation de la rapidité
avec laquelle on répond à l’enfant, entravant ainsi son
apprentissage de l’autonomie (Paret, 1983).

Les comportements parentaux autour de la période
de sommeil (à l’endormissement et au moment des
éveils nocturnes) sont par ailleurs généralement
considérés comme étant de première importance
dans l’établissement d’un sommeil consolidé
(Anders, 1979; Benoit et autres, 1992; Hayes et
autres, 1976; Johnson, 1991; Richman, 1981; Van
Tassel, 1985). Au premier volet de l’ÉLDEQ, par
exemple, ceux-ci se sont révélés être la variable la
plus fortement associée au comportement de faire
(ou non) ses nuits chez le nourrisson âgé de 5 mois
(Petit et autres, 2000). Les comportements parentaux
peuvent être par ailleurs influencés par le
tempérament de l’enfant. Selon l’étude de Hayes et
autres (2001), il existe une relation entre le
tempérament jugé difficile par les parents et le
comportement de coucher l’enfant dans le lit parental
pour au moins une partie de la nuit.

Plusieurs autres études ont rapporté que le
tempérament de l’enfant jouait un rôle important
dans le développement des problèmes de
sommeil (Blurton-Jones et autres, 1978; Carey, 1974;
Richman, 1981). Déjà, à l’âge de 5 mois, le
tempérament s’est révélé un facteur fortement
associé au comportement de faire ses nuits (Petit et
autres, 2000). Selon Carey (1974), un aspect
particulier du tempérament distingue les mauvais des
bons dormeurs : le seuil d’excitabilité sensorielle.
Deux hypothèses ont été émises pour expliquer le
rôle du seuil d’excitabilité sensorielle : la réponse
amplifiée aux stimulations de la journée rendrait
l’enfant plus facile à éveiller la nuit (cumul
d’excitation) ou encore, l’enfant serait plus facilement
excitable/irritable par des stimulations internes et
externes, la nuit comme le jour. Il ajoute que les
problèmes de sommeil résultent probablement d’une
interaction entre le tempérament et d’autres facteurs,
tels que les interactions parents-enfant et la santé de
l’enfant, plutôt que du tempérament seulement. Les
éveils nocturnes ont effectivement été aussi associés
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à la santé de l’enfant (Minde et autres, 1993) et plus
particulièrement aux maladies mineures récurrentes
(Hart et autres, 1984).

La plupart des études ne rapportent pas de
différences entre les garçons et les filles quoique
quelques-unes montrent que les garçons ont
davantage de problèmes d’éveils fréquents
(Armstrong et autres, 1998b; Moore et Ucko, 1957).
Selon les données du premier volet de l’ÉLDEQ, le fait
d’être un garçon était le cinquième facteur en
importance associé au comportement de ne pas faire
ses nuits à l’âge de 5 mois (Petit et autres, 2000).

Le type de famille (recomposée et famille adoptive) a
été mis en relation avec les problèmes de sommeil
dans une étude épidémiologique d’enfants âgés de
8-9 ans (Paavonen et autres, 2000). Le statut
matrimonial, rarement étudié, ne semble pas, par
contre, être associé aux problèmes de sommeil chez
les enfants d’âge scolaire (Armstrong et
autres, 1998a). Certaines études ont trouvé que le
statut socioéconomique était lié à la qualité
du sommeil chez les enfants (Rona et autres, 1998;
Van Tassel, 1985) alors que d’autres n’ont rapporté
aucune différence à cet égard (Armstrong et autres,
1998a; Bernal, 1973; Paret, 1983; Richman, 1981;
Zuckerman et autres, 1987). De même, des études
épidémiologiques réalisées auprès d’enfants d’âge
scolaire ont montré que le statut d’immigrante de la
mère est associé aux problèmes de sommeil
(Pollock, 1994; Rona et autres, 1998). Rappelons que
les analyses bivariées des données du premier volet
de l’ÉLDEQ ont également fait ressortir le rôle de
cette variable quant au fait de ne pas faire ses nuits à
l’âge de 5 mois, mais ce facteur ne ressortait pas
dans l’analyse multivariée, une fois certaines autres
caractéristiques prises en compte (Petit et
autres, 2000). Il fut alors conclu que ce facteur
exerce son influence à travers d’autres variables,
comme les comportements parentaux autour du
sommeil et, en particulier, le partage du lit parental.

Les études portant sur les facteurs associés à un
mauvais sommeil aboutissent donc à de nombreux
résultats parfois contradictoires. De plus, hormis
certaines études épidémiologiques chez des
populations d’enfants d’âge scolaire, très peu d’études
portent sur de grands échantillons probabilistes (afin
d’éviter un biais de sélection) ou prennent en compte

plusieurs variables simultanément afin de départager
les influences directes et indirectes qu’elles peuvent
avoir sur le sommeil.

1.2 Objectifs et instruments de mesure

Les analyses qui suivent visent trois objectifs.
Premièrement, il s’agit de bien décrire les caracté-
ristiques générales du sommeil à différents âges
(5 mois, 17 mois et 29 mois) tant au niveau de
l’organisation et des habitudes de sommeil que de
l’apparition progressive des parasomnies (phéno-
mènes indésirables se superposant au sommeil),
telles que le somnambulisme, la somniloquie (parler
pendant le sommeil), les terreurs nocturnes, les
mauvais rêves, les rythmies nocturnes (bercement du
corps ou frappement répété de la tête contre un
oreiller ou le lit) et le bruxisme (grincer des dents).

Dans un deuxième temps, il s’agit de vérifier s’il y a
persistance des troubles de sommeil chez les tout-
petits. Les caractéristiques du sommeil (temps
d’endormissement, nombre d’éveils, nombre d’heures
consécutives de sommeil, etc.) sont-elles relativement
stables? Autrement dit, est-ce que les mauvais
dormeurs à 5 mois tendent à rester mauvais
dormeurs par la suite (à 17 mois et à 29 mois) et est-
ce que les bons dormeurs dorment toujours bien à
17 et à 29 mois?

Finalement, il s’agit d’identifier certains facteurs
associés à un mauvais sommeil à 17 mois et
à 29 mois et de vérifier si ceux-ci sont les mêmes qu’à
5 mois. De façon plus spécifique, est-ce que les
comportements parentaux autour du sommeil, le sexe
et le tempérament de l’enfant, ou encore le partage
du lit parental sont des facteurs liés au sommeil à
17 et à 29 mois comme ils l’étaient à 5 mois4 (Petit et
autres, 2000)? Par ailleurs, est-ce que certaines
caractéristiques telles que le niveau socioéconomique,
le type de famille, la santé générale de l’enfant ou la
dépression chez la mère jouent un rôle à 17 ou à
29 mois? Enfin, est-ce que d’autres facteurs, comme
le retour au travail de la mère et le recours à un
mode de garde, entrent en jeu?

                                                       
4. On souligne que le type d’allaitement, facteur très influent à

5 mois, ne sera pas étudié à 17 et à 29 mois étant donné la faible
prévalence de l’allaitement au sein après la première année.



25

C’est à partir des données tirées du Questionnaire
autoadministré de la mère (QAAM)5 que nous
tenterons de répondre à ces questions. Cet
instrument de collecte, décrit au numéro 1 du présent
volume, est original et a été conçu spécifiquement
pour l’ÉLDEQ. Il ne trouve pas d’équivalent dans
d’autres enquêtes similaires, telles que l’Enquête
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) réalisée au Canada. L’ELNEJ, à l’instar de la
plupart des autres enquêtes longitudinales chez le
jeune enfant, ne comporte en effet que quelques
questions sommaires sur le sommeil.

On mentionne dès à présent que les variables de
sommeil à l’étude ne sont pas des mesures directes,
c’est-à-dire qu’elles n’ont pas fait l’objet d’une mesure
objective en laboratoire. Ce sont plutôt des mesures
indirectes, voire subjectives, qui rendent compte de
l’opinion ou de la perception des mères. Tel est le cas
notamment de la principale question retenue :
« Votre enfant fait-il ses nuits? ».

Diverses données provenant d’autres instruments de
mesure utilisés au volet 1998 de l’ÉLDEQ ont été
mises en relation avec le fait de faire ou non ses nuits
à 17 mois et à 29 mois. Parmi ces données, se
retrouvent des caractéristiques reconnues comme
jouant un rôle important dans le développement du
jeune enfant et potentiellement liées à divers aspects
du sommeil chez l’enfant telles que le sexe, le
tempérament et l’état de santé général.

D’autres variables retenues reflètent les conditions de
vie de l’enfant. Il s’agit notamment du statut
socioéconomique du ménage, du type de famille et
des caractéristiques des parents (statut d’immigrant,
statut matrimonial, scolarité et statut d’emploi de la
mère, dépression de la mère, etc.). La plupart de ces
variables sont tirées du Questionnaire informatisé
rempli par l’intervieweure (QIRI) administré à la
personne qui connaît le mieux l’enfant (PCM) dans le
cadre d’une entrevue face à face. Les autres
variables, telles que la surprotection maternelle, le
sentiment d’efficacité maternelle et la perception
d’impact maternel, proviennent de l’Échelle des

                                                       
5. Les questions portant sur le sommeil de l’enfant à 17 mois et

à 29 mois sont présentées en annexe.

cognitions et conduites parentales à l’égard du
nourrisson (ÉCOPAN)6 incluse dans le QAAM.

Il est important de rappeler que les variables jugées
significatives doivent être considérées comme des
facteurs associés au comportement de faire ou non
ses nuits plutôt que comme des causes certaines de
ce comportement parce qu’elles ont été évaluées,
dans la plupart des cas, de façon simultanée.

                                                       
6. L’ÉCOPAN est une mesure basée sur une évaluation, par les

parents, de certaines de leurs cognitions et tendances
comportementales. Cette échelle comprend 32 questions mesurant
6 dimensions cognitives et comportementales : le sentiment
d’efficacité parentale, la perception d’impact des conduites
parentales, la tendance à la coercition, la tendance à la
surprotection, l’affection parentale et la perception des qualités
générales de l’enfant par le parent (Boivin et autres, 2000). Dans
les présentes analyses, seules les données recueillies auprès de la
mère ont été utilisées.





2. Aspects méthodologiques

2.1 Population visée

Les analyses figurant dans le présent numéro
s’appuient sur les données recueillies aux trois
premiers volets de l’ÉLDEQ, c’est-à-dire au moment
où les enfants sont âgés d’environ 5 mois, 17  mois
et 29 mois7. Les estimations de prévalence et les
analyses de type longitudinal ont été effectuées sur
l’ensemble des enfants dont la mère biologique (ou la
conjointe du père) était présente aux trois volets et
pour lesquels les données étaient disponibles, alors
que les analyses des facteurs associés au
comportement de faire ses nuits à 17 et à 29 mois
reposent sur le nombre de répondants obtenus à
chaque temps (l’échantillon d’analyse est donc de
taille variable). L’ensemble des estimations
présentées peuvent être inférées aux enfants nés au
Québec en 1997-1998 et qui, à 29 mois, n’avaient pas
quitté la province de façon définitive.

2.2 Analyses statistiques

Quatre types d’analyses ont été effectués à partir des
données pondérées :

1. Afin de présenter la prévalence des caracté-
ristiques de sommeil et des parasomnies, des
analyses de fréquence à chaque âge ont été
effectuées.

2. Afin d’évaluer l’évolution du sommeil (caracté-
ristiques et parasomnies) entre 5 mois et 17 mois,
d’une part, et entre 17 mois et 29 mois, d’autre
part, des tests de McNemar pour les variables
dichotomiques et leur extension, le test
d’homogénéité marginale, pour les variables de
plus de deux catégories (mais avec propriété
ordinale), ont été effectués. Ces tests permettent
d’établir s’il existe une différence significative
entre les changements positifs et les changements
négatifs observés dans l’évolution des variables.
Étant donné que ces analyses ne tiennent pas
compte du plan de sondage, le seuil de

                                                       
7. Les caractéristiques de la population visée sont exposées au

numéro 1 du présent volume.

signification de ces tests a été abaissé à 0,01 afin
d’éviter d’interpréter des écarts qui ne seraient pas
présents au sein de la population.

3. Afin de déterminer si les parasomnies sont plus
fréquentes chez les enfants qui ne font pas leurs
nuits que chez ceux qui les font, des analyses
bivariées (tests du khi-carré) ont été effectuées
pour chacune des parasomnies analysées à
17 mois et à 29 mois.

4. Afin d’identifier les variables les plus déter-
minantes dans l’établissement d’un sommeil
consolidé à chaque âge et de départager les
associations directes de celles s’expliquant par une
variable intermédiaire, des analyses multivariées
par régression logistique ont été effectuées. Dans
un premier temps, des analyses bivariées ont servi
à comparer les bébés qui font leurs nuits à ceux
qui ne les font pas en fonction de variables liées
soit aux caractéristiques de sommeil, aux
comportements parentaux, aux caractéristiques de
l’enfant ou aux conditions de vie de l’enfant. Les
variables nominales ont été évaluées par des tests
du khi-carré et les variables continues ont été
évaluées par des tests de Student. Dans un
deuxième temps, seules les variables significatives
ont été retenues pour les analyses de régression
logistique.





3. Résultats

3.1 Description et évolution des caracté-
ristiques de sommeil

Les figures 3.1a à 3.7 illustrent les caractéristiques de
sommeil à 5 mois, 17 mois et 29 mois ainsi que
l’évolution de ces caractéristiques entre 5 et 17 mois,
d’une part, et entre 17 et 29 mois, d’autre part8.
Comme on peut le voir, pour chacune des
caractéristiques, la moitié et parfois même les trois
quarts des enfants en moyenne ne montrent aucun
changement d’une année à l’autre, témoignant ainsi
de la stabilité générale de l’organisation du sommeil à
travers les âges.

Figure 3.1a
Répartition des enfants selon qu'ils font ou
non leurs nuits vers l’âge de 5, 17 et 29 mois,
Québec, 1998, 1999 et 2000

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Cela est particulièrement le cas du comportement de
faire ou non ses nuits, pour lequel 77 % et 86 % des
enfants de 17 mois et 29 mois, respectivement, ne
présentent aucun changement par rapport à l’année
précédente (bons et mauvais dormeurs considérés
conjointement). Chez les enfants qui changent de
groupe, il y a significativement plus de mauvais
dormeurs qui deviennent bons dormeurs que l’inverse
(16 % c. 7 % de 5 à 17 mois et 8 % c. 6 % de

                                                       
8. Il est important de mentionner qu’on peut trouver de légers écarts

entre les pourcentages présentés dans les figures « a » et ceux
calculés à partir des proportions présentées dans les figures « b »
puisque les proportions des premières sont calculées sur les
répondants présents à chacun des temps considérés séparément
tandis que les secondes sont calculées sur les répondants présents
aux deux temps considérés. Par exemple, pour le comportement
de faire ses nuits de 17 à 29 mois, on pourrait vouloir calculer :
86,6 % (oui à 17 mois) + 8 % (de non à oui) - 5,7 % (de oui à
non) = 88,9 % (de oui à 29 mois) au lieu du 89,2 % présenté à la
figure 3.1a.

17 à 29 mois; figure 3.1b). Dans l’ensemble, le
pourcentage d’enfants qui font leurs nuits passe de
78 % à 87 % de 5 à 17 mois, pour atteindre 89 % à
29 mois. À l’inverse, le pourcentage d’enfants qui ne
font pas leurs nuits chute de 22 % à 11 % entre 5 et
29 mois.

Figure 3.1b
Évolution du pourcentage d'enfants faisant ou
non leurs nuits entre différents âges (%),
Québec, 1998, 1999 et 2000

} Test de McNemar significatif (p < 0,01).
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

On ne s’étonnera guère de constater qu’il y a signifi-
cativement plus d’enfants dont le nombre d’éveils
diminue (toutes catégories confondues) entre 5 mois
et 17 mois que d’enfants dont le nombre d’éveils
augmente (figure 3.2b). Une tendance dans la même
direction est observée entre 17 et 29 mois (p = 0,03;
figure 3.2b)9. Au total, à 17 et à 29 mois, 16 % et
13 %, respectivement, des enfants se réveillent 3 fois
et plus par nuit comparativement à 31 % à 5 mois
(figure 3.2a).

                                                       
9. Il est toutefois important de souligner ici que pour évaluer le

changement, les enfants se réveillant moins de 1 fois par nuit à
17 mois et à 29 mois (donnée non disponible à 5 mois) ont été
regroupés avec ceux qui se réveillent de 1 à 2 fois par nuit.
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Figure 3.2a
Répartition des enfants selon le nombre
d’éveils la nuit vers l’âge de 5, 17 et 29 mois,
Québec, 1998, 1999 et 2000

1. Le choix « moins de 1 fois par nuit » n’était pas disponible à
5 mois.

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Figure 3.2b
Répartition des enfants selon l'évolution
du nombre d'éveils1 la nuit entre différents
âges (%), Québec, 1998, 1999 et 2000

1. Le profil d’évolution pour la période de 5 à 17 mois à été fait en
jumelant la réponse « moins de 1 fois par nuit » à la réponse
« 1 ou 2 fois par nuit ».

} Test d'homogénéité marginale significatif (p < 0,0001).
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Le temps mis à s’endormir, par contre, augmente
avec l’âge, et ce, de façon plus marquée entre
17 mois et de 29 mois. Environ 14 % des enfants de
29 mois prennent 30 minutes et plus à s’endormir
comparé à environ 6 % à 5 mois et à 17 mois
(figure 3.3a). En fait, 32 % des enfants voient leur
latence d’endormissement augmenter tandis que
14 % la voient diminuer de 17 à 29 mois. La
différence entre ces proportions de 5 à 17 mois est
moindre mais néanmoins significative (figure 3.3b).

Figure 3.3a
Répartition des enfants selon le temps pris
pour s'endormir vers l’âge de 5, 17 et 29 mois,
Québec, 1998, 1999 et 2000

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Figure 3.3b
Répartition des enfants selon l’évolution du
temps pris pour s'endormir entre différents
âges (%), Québec, 1998, 1999 et 2000

} Test d'homogénéité marginale significatif (p < 0,001).
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Malgré cette augmentation du temps mis à
s’endormir, le nombre d’heures de sommeil
consécutives la nuit augmente de façon significative
entre 5 mois et 17 mois (40 % c. 6 %) et reste stable
entre 17 mois et 29 mois (différence non significative;
figure 3.4b). En effet, près de 1 enfant sur 2 dort au
moins 8 heures consécutives à 5 mois tandis que c’est
le cas d’environ 4 enfants sur 5 à 17 et à 29 mois
(figure 3.4a). À 29 mois, le temps total de sommeil la
nuit atteint alors en moyenne 10 heures (écart type
de 72 minutes) (données non présentées).
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Figure 3.4a
Répartition des enfants selon le nombre
d'heures d'affilée dormies la nuit vers l’âge de
5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Figure 3.4b
Répartition des enfants selon l'évolution du
nombre d'heures d'affilée dormies la nuit entre
différents âges (%), Québec, 1998, 1999
et 2000

} Test d'homogénéité marginale significatif (p < 0,001).
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Parallèlement, le nombre d’heures consécutives de
sommeil le jour diminue progressivement entre
5 mois et 29 mois (figure 3.5a). Par exemple, alors
que 14 % des nourrissons âgés de 5 mois dorment
3 heures et plus d’affilée le jour, 6 % le font à
17 mois et seulement 2 % le font à 29 mois
(figure 3.5a). Le pourcentage d’enfants dont la durée
de sommeil consécutif diurne a diminué est
significativement plus élevé que celui des enfants
dont cette durée a augmenté pour la transition de 5 à
17 mois (28 % c. 22 %) et de façon encore plus
marquée pour celle de 17 à 29 mois (28 % c. 13 %;
figure 3.5b). À 29 mois, 90 % des enfants ne font

qu’une seule sieste tandis que 8 % d’entre eux n’en
font déjà plus (données non présentées).

Figure 3.5a
Répartition des enfants selon le nombre
d'heures d'affilée dormies le jour vers l’âge de
5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec
prudence.

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Figure 3.5b
Répartition des enfants selon l'évolution du
nombre d'heures d'affilée dormies le jour entre
différents âges (%), Québec, 1998, 1999
et 2000

} Test d'homogénéité marginale significatif (p < 0,001).
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Tout comme pour les caractéristiques du sommeil de
l’enfant, les comportements parentaux au moment du
coucher (figure 3.6) changent surtout entre 5 mois et
17 mois puis demeurent assez semblables par la
suite. En effet, il y a beaucoup moins d’enfants mis au
lit déjà endormis à 17 et à 29 mois (18 % et 10 %,
respectivement) qu’à 5 mois (51 %). Cela peut
s’expliquer par le fait qu’à 5 mois, le nourrisson
s’endort souvent à la fin de son dernier boire tandis
qu’à 17 et à 29 mois, ce comportement est beaucoup
moins habituel. Le pourcentage d’enfants qui
s’endorment dans leur lit mais avec une présence
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parentale demeure relativement stable entre
5 et 17 mois (environ 10 %) puis augmente à
29 mois (18 %). Soulignons par ailleurs qu’à partir de
17 mois, environ 7 enfants sur 10 s’endorment seuls.

Figure 3.6
Répartition des enfants selon le type de
comportement parental adopté au moment
du coucher vers l’âge de 5, 17 et 29 mois,
Québec, 1998, 1999 et 2000

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Les comportements parentaux adoptés au moment
des éveils nocturnes de l’enfant changent
progressivement de 5 mois à 29 mois (figure 3.7).
Entre autres, le pourcentage de parents qui
réconfortent l’enfant dans son lit passe de 24 % à
37 % puis à 49 % tandis que celui de lui donner à
boire diminue de 39 % à 15 % puis à 10 % avec l’âge
de l’enfant (5, 17 et 29 mois, respectivement). Par
contre, le comportement de coucher l’enfant dans le
lit parental en réponse à un éveil est adopté par un
pourcentage grandissant de parents : il passe de
2,5 % à 5 mois à 10 % à 17 mois pour atteindre
14 % lorsque l’enfant a 29 mois.

Finalement, environ 7 %, 8 % et 13 % des enfants
qui s’éveillent plus de 3 fois par nuit à 5 mois,
17 mois et 29 mois, respectivement, ont également
des problèmes d’endormissement au coucher (c’est-à-
dire prennent plus de 30 minutes à s’endormir)
(données non présentées)

Figure 3.7
Répartition des enfants selon le type de comportement parental au moment des éveils vers l’âge de
5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

72,6 71,9

38,1

10,5

51,4

9,9
17,6 17,9

10,2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Endormi hors du lit Présence parentale à
l'endormissement

S'endort seul

% 

5 mois 17 mois 29 mois

16,118,5

5,0

8,9

38,9

24,3

1,8* 2,5*

11,6

16,515,2

9,6

36,7

8,0

2,4* 3,2
6,3

9,5

14,3

48,7

1,8*
0

10

20

30

40

50

60

Laisser pleurer Réconforter
dans son lit

Coucher avec
vous

Donner à boire Réconforter
hors du lit

Autre chose Pas d'éveil

%

5 mois 17 mois 29 mois



33

La figure 3.8 présente le portrait d’une journée
typique d’un enfant québécois moyen âgé de 29 mois
que l’on peut tirer des données de l’ÉLDEQ10. On
constate que celui-ci est couché vers 20 h 30,
s’endort en moins de 30 minutes, dort environ
10 heures (écart type de 72 minutes) dont au moins
8 heures de façon consécutive. Il s’éveille 1 ou 2 fois
par nuit pour une durée totale de temps éveillé au
cours de la nuit de 19 minutes (écart type de
29 minutes). Le jour, il fait une sieste de 1 heure
56 minutes (écart type de 36 minutes).

3.2 Prévalence et évolution des parasomnies

Les données de l’ÉLDEQ permettent de documenter
la prévalence de certaines parasomnies à 5 mois,
17 mois et 29 mois. Soulignons ici que les questions
sur les parasomnies n’ont été posées qu’aux âges
auxquels ces parasomnies sont possibles ou
probables. Par exemple, seule la question de la
respiration bruyante a été posée à 5 mois, car il est
bien évident que le nourrisson ne peut être
somnambule, grincer des dents, raconter de mauvais
rêves, etc. Ces prévalences ont été évaluées en
fonction de la présence au moins occasionnelle (c’est-
à-dire parfois, souvent ou toujours = oui) par rapport
à l’absence (jamais = non) de chacune des
parasomnies. Les figures 3.9a et 3.9b présentent les
prévalences totales et également les prévalences en
fonction du comportement de faire ou non ses nuits
pour les enfants de 17 et 29 mois, respectivement.

On constate d’abord qu’à 17 mois et à 29 mois,
environ 4 enfants sur 10 (38 % à 44 %) ont au moins
occasionnellement une respiration bruyante pendant
leur sommeil, soit une proportion similaire à celle
observée à 5 mois (42 % : donnée non présentée). À
ces âges, de 3 % à 5 % des enfants ont « souvent ou
toujours » ce problème (données non présentées). La
respiration bruyante, sans être une véritable
parasomnie, peut être signe, si elle est constante,
d’un problème respiratoire de type obstructif lié au
sommeil qui peut aller du simple ronflement sans
grande conséquence jusqu’à un syndrome d’apnées
du sommeil11.

                                                       
10. Les données qui permettraient de reproduire ce portrait type

pour les enfants âgés de 5 et 17 mois ne sont pas disponibles.

11. Les apnées de sommeil sont des pauses respiratoires d’une
durée supérieure à 10 secondes et survenant de façon répétée

La présence de rythmies nocturnes12, une parasomnie
relativement fréquente en très bas âge, a été
rapportée au moins de façon occasionnelle chez
environ 21 % des enfants de 17 mois; cette
proportion diminue à 7 % à 29 mois. Le bruxisme
nocturne (c’est-à-dire grincer des dents dans son
sommeil) se retrouve au moins de façon occasionnelle
chez environ 8 % et 11 % des enfants de 17 mois et
29 mois, respectivement (figures 3.9a et 3.9b) et de
façon fréquente chez 0,8 % et 1,2 % d’entre eux,
respectivement (données non présentées).

Plus fréquentes, les terreurs nocturnes (ou éveils
confusionnels) surviennent au moins de façon
occasionnelle chez 35 % des enfants de 17 mois; ce
pourcentage diminue à 21 % à 29 mois. Mentionnons
que de 1 % à 2 % des enfants vivent fréquemment
l’expérience d’une terreur nocturne, qui consiste en
un éveil soudain accompagné d’un cri souvent
strident, de pleurs et de sudation (données non
présentées). L’enfant apparaît alors dans un état de
panique et ne répond pas aux efforts de consolation.
Il n’y a habituellement pas de contenu de rêve ou de
rappel de l’incident le lendemain. Les terreurs
nocturnes sont donc à distinguer de mauvais rêves,
beaucoup plus fréquents. Comme en témoignent les
données de la figure 3.9b, environ 65 % des enfants
de 29 mois ont au moins occasionnellement des
mauvais rêves et plus de 2 % en ont fréquemment
(données non présentées).

Le somnambulisme est encore assez rare à 29 mois
(seulement 4 % ont parfois ou souvent des épisodes)
tandis que la somniloquie (c’est-à-dire parler pendant
son sommeil) est, avec les mauvais rêves, une des
parasomnies les plus fréquentes à cet âge : 47 % des
enfants manifestent parfois ou souvent ce
comportement.

                                                                                  
au cours de la nuit, entraînant de la fatigue le jour et une
difficulté de concentration.

12. Les rythmies nocturnes comprennent les comportements de se
bercer, se balancer ou se frapper la tête contre son lit ou son
oreiller de façon répétée pour s’endormir ou au cours du
sommeil.
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Figure 3.8
Journée typique d’un enfant âgé d’environ 29 mois, Québec, 2000
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Période de sommeil
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Période d'éveil

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Figure 3.9a
Prévalence de différentes parasomnies à l’âge d’environ 17 mois selon que l'enfant fait ou non ses
nuits, Québec, 1999

Test du khi-carré significatif (p < 0,01), sauf pour la respiration bruyante, où p < 0,05.
*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.
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Figure 3.9b
Prévalence de différentes parasomnies à l’âge d’environ 29 mois selon que l'enfant fait ou non ses
nuits, Québec, 2000

Test du khi-carré significatif (p < 0,01), sauf pour les mauvais rêves et le somnambulisme, où p < 0,05.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur à 25 %; estimation imprécise fournie à titre indicatif seulement.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

Les analyses bivariées montrent que les parasomnies
sont, en général, plus fréquentes chez les enfants qui
ne font pas leurs nuits que chez ceux qui les font. En
effet, toutes les parasomnies examinées à 17 mois,
c’est-à-dire les terreurs nocturnes, les rythmies
nocturnes, le bruxisme et la respiration bruyante, sont
plus souvent rapportées chez les enfants qui, selon
leur mère, ne font pas leurs nuits à cet âge
(figure 3.9a). De même, les terreurs nocturnes, les
mauvais rêves, le bruxisme et le somnambulisme
(mais non les rythmies nocturnes, la somniloquie ni la
respiration bruyante) sont plus fréquemment
rapportés chez les enfants qui ne font pas leurs nuits
à 29 mois que chez ceux qui les font (voir
figure 3.9b). Rappelons ici que, comme pour le
concept de « faire ses nuits », la manifestation de
parasomnies est basée sur la perception de la mère.

Les données de l’enquête révèlent qu’il existe
également une certaine persistance dans la présence
des parasomnies. Par exemple, plus de la moitié
(54 %) des enfants dont la respiration était bruyante
à 5 mois affichaient encore ce problème à 17 mois,

alors que seulement 27 % des enfants qui n’avaient
pas ce problème à 5 mois l’avaient un an plus tard.
Par conséquent, près des trois quarts (73 %) des
enfants qui n’avaient jamais de respiration bruyante
pendant leur sommeil à l’âge de 5 mois ne
représentent toujours pas ce problème à 17 mois.
Enfin, de ceux qui affichaient ce problème à 17 mois,
environ les deux tiers (68 %) l’avaient à 29 mois,
comparativement à seulement 29 % des enfants qui
n’avaient pas ce problème à 17 mois. En général, le
problème de la respiration bruyante disparaît dans
une plus grande proportion qu’il n’apparaît entre 5 et
17 mois (19 % de disparition c. 16 % de nouveaux
cas; McNemar = 6,73; p < 0,01; données non
présentées) mais apparaît plus qu’il ne disparaît entre
17 et 29 mois (18 % de nouveaux cas c. 12 % de
disparition; McNemar = 18,15; p < 0,0001; données
non présentées). Ces changements reflètent peut-être
deux causes différentes de respiration bruyante.

De même, chez ceux qui grinçaient des dents à
17 mois, 42 % le font encore à 29 mois, alors que
seulement 9 % de ceux qui ne grinçaient pas des
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dents à 17 mois ont cette habitude un an plus tard.
Par conséquent, 91 % des enfants qui ne grinçaient
pas des dents à 17 mois ne le font toujours pas à
29 mois. Dans l’ensemble, le bruxisme apparaît dans
une plus grande proportion qu’il ne disparaît entre
17 et 29 mois (8 % c. 4 %; McNemar = 18,37;
p< 0,0001; données non présentées).

La même stabilité est observée pour les terreurs
nocturnes puisque quelque 38 % des enfants qui en
avaient à 17 mois en ont encore à 29 mois, alors que
seulement 12 % des enfants qui n’en avaient pas à
17 mois montrent cette parasomnie l’année suivante.
Par conséquent, 88 % des enfants qui n’avaient pas
de terreurs nocturnes à 17 mois en sont encore
exempts à 29 mois. Contrairement au bruxisme, cette
parasomnie disparaît dans une plus grande
proportion qu’elle n’apparaît entre 17 et 29 mois
(22 % c. 8 %; McNemar =117,26; p < 0,0001;
données non présentées).

En ce qui concerne les rythmies nocturnes, 97 % des
enfants qui n’en faisaient pas à 17 mois n’en font
toujours pas à 29 mois. Chez ceux qui en faisaient à
17 mois, 20 % en font à 29 mois, alors que c’est le
cas de seulement 3 % de ceux qui n’en faisaient pas
l’année précédente. Tout comme les terreurs
nocturnes, les rythmies nocturnes disparaissent plutôt
qu’elles n’apparaissent entre 17 et 29 mois (17 % de
disparition c. seulement 2 % de nouveaux cas;
McNemar = 191,07; p < 0,0001; données non
présentées).

3.3 Trajectoires des « bons » et des
« mauvais » dormeurs de 5 à 29 mois

La figure 3.10 présente les trajectoires des « bons »
et des « mauvais » dormeurs de l’âge de 5 mois à
l’âge de 29 mois. Des nourrissons qui faisaient déjà
leurs nuits à 5 mois, 91 % sont demeurés bons
dormeurs à 17 mois alors que 73 % des mauvais
dormeurs à 5 mois sont devenus bons dormeurs
l’année suivante. Des bons dormeurs à 5 et 17 mois,
95 % le sont restés également à 29 mois. Au total,
87 % des bons dormeurs de 5 mois sont restés bons
dormeurs jusqu’à l’âge de 29 mois et ces enfants
représentent 68 % de l’ensemble des tout-petits
(données non présentées).

En contrepartie, chez les bébés qui ne faisaient pas
leurs nuits à 5 mois, 27 % sont demeurés mauvais
dormeurs à 17 mois. Par comparaison, seulement
9 % des bons dormeurs de 5 mois sont devenus
mauvais dormeurs l’année suivante. Des mauvais
dormeurs de 5 et 17 mois, 44 % le sont restés à
29 mois. Ainsi, seulement 12 % des mauvais
dormeurs de 5 mois sont restés mauvais dormeurs
jusqu’à l’âge de 29 mois (données non présentées).
Soulignons toutefois que seulement 3 % environ de
l’ensemble des enfants sont considérés comme de
mauvais dormeurs aux trois temps (données non
présentées). Outre ces groupes, on retrouve
également des enfants ayant un profil très changeant
(non→oui→non ou oui→non→oui).
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Figure 3.10
Trajectoire des « bons » et des « mauvais » dormeurs selon l’âge, Québec, 1998, 1999 et 20001

1. Les pourcentages représentent la répartition des enfants de chaque branche. On peut cependant calculer le pourcentage d'enfants qui ont suivi
une trajectoire donnée de 5 mois à 29 mois en utilisant les nombres présentés dans la figure.

Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.

3.4 Faire ses nuits à 5, 17 et 29 mois :
certains facteurs associés

Selon les données du volet 1998 de l’ÉLDEQ, les
facteurs associés au comportement de faire ses nuits
à 5 mois sont en, ordre d’importance : 1) les
comportements parentaux au moment des éveils
nocturnes; 2) la perception du tempérament du bébé;
3) le lieu où dort le bébé; 4) l’allaitement maternel
ou le biberon; et 5) le sexe du bébé (Petit et
autres, 2000).

À 17 mois, plusieurs variables se sont également
avérées associées au comportement de faire ses
nuits (analyses non présentées). Dix-sept variables
significatives ont été retenues pour l’analyse
de régression logistique : 1) les comportements
parentaux au moment du coucher, 2) les compor-
tements parentaux au moment des éveils nocturnes,
3) le statut d’immigrante de la mère, 4) le statut
socioéconomique de la famille, 5) le statut
matrimonial de la mère, 6) le type de famille, 7) le
statut d’emploi principal de la mère, 8) le recours à
un mode de garde, 9) le lieu où dort l’enfant,
10) l’utilisation de la suce le jour ou la nuit,
11) l’utilisation d’un objet pour s’endormir, 12) le
tempérament de l’enfant tel qu’il est perçu par la

mère, 13) la surprotection maternelle, 14) la
dépression de la mère, 15) l’âge de la mère,
16) l’environnement sécuritaire13 et 17) une mesure
d’humeur changeante de l’enfant.

De même, 12 variables associées de façon
significative au comportement de faire ses nuits à
29 mois ont été retenues pour l’analyse de régression
logistique : 1) les comportements parentaux au
moment du coucher, 2) les comportements parentaux
au moment des éveils nocturnes, 3) le statut
d’immigrante de la mère, 4) le statut matrimonial de
la mère, 5) le statut socioéconomique de la famille,
6) le niveau de scolarité de la mère, 7) la santé de la
mère, 8) la santé de l’enfant, 9) l’utilisation de la
suce, 10) la surprotection maternelle, 11) le
sentiment d’efficacité de la mère et 12) la perception
d’impact maternel. Il est important de mentionner ici
que certaines variables significatives à 17 mois n’ont
pas été mesurées à 29 mois, comme l’utilisation d’un
objet pour s’endormir, le tempérament de l’enfant tel
que perçu par la mère et le lieu où dort l’enfant.

                                                       
13. La variable « environnement sécuritaire » provient du

questionnaire « Inventaire du milieu familial » (IMF) rempli par
l’intervieweure à la suite de chaque entrevue. Plus
particulièrement, on lui demande si l’environnement où l’enfant
joue semble sécuritaire et non hasardeux.
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Les facteurs les plus fortement associés au
comportement de faire ses nuits à 17 mois et à
29 mois sont présentés au tableau 3.1 avec leur
rapport de cotes et leur intervalle de confiance.
Comme l’événement étudié ici (faire ou non ses nuits)
n’est pas un événement rare, il est alors approprié
d’interpréter ces rapports d’une façon corrélationnelle,
c’est-à-dire en considérant seulement que la
probabilité de faire ses nuits est augmentée ou
diminuée par un facteur donné. Précisons également
qu’en raison de la non-réponse partielle non
négligeable observée (supérieure à 5 %), les enfants
dont la mère est immigrante non européenne et ceux
dont la mère parle une autre langue que le français
ou l’anglais peuvent être sous-représentés dans les
analyses à 17 et à 29 mois, tandis que ceux dont la
mère a 35 ans ou plus risquent de l’être dans
l’analyse de régression logistique à 29 mois.

Comme on peut le voir au tableau 3.1, une fois toutes
les caractéristiques considérées, seuls quatre facteurs
s’avèrent associés au comportement de faire ses nuits
à 17 mois ou à 29 mois. Ainsi, les enfants couchés
éveillés et que l’on laisse s’endormir seuls sont
nettement plus susceptibles de faire leurs nuits à
17 et à 29 mois (rapports de cote de 4,18 et 2,92
respectivement) que les autres enfants, soit
essentiellement ceux qui sont couchés déjà endormis

ou ceux dont les parents demeurent présents jusqu’à
ce qu’ils s’endorment. De même, le fait de laisser
l’enfant pleurer ou de le réconforter dans son lit au
moment d’un éveil nocturne (plutôt que de ne pas
l’encourager à se rendormir lui-même en lui donnant
à boire ou à manger, en l’amenant coucher dans le lit
parental, en le réconfortant en dehors du lit ou autre
chose) est fortement associé au comportement de
faire ses nuits chez l’enfant de 17 et 29 mois : quel
que soit l’âge, les enfants dont les parents agissent
de la sorte sont plus susceptibles de faire leurs nuits
que les autres.

Comme pour le nourrisson de 5 mois, un
tempérament jugé facile par la mère et le fait de
dormir seul dans une chambre ou avec un frère ou
une sœur (plutôt que de dormir dans la chambre des
parents) sont aussi associés au comportement de
faire ses nuits à 17 mois (questions non posées à
29 mois). Un sentiment d’efficacité plus élevée chez la
mère et la santé de l’enfant (très bonne à excellente
comparativement à une santé bonne à passable)
s’avèrent aussi associés au comportement de faire ses
nuits à 29 mois. Ensemble, ces facteurs permettent
de classer correctement 72 % des enfants de 17 mois
et 70 % des enfants de 29 mois dans les « bons » ou
les « mauvais » dormeurs.

Tableau 3.1
Principaux facteurs associés au comportement de faire ses nuits selon l’âge, Québec, 1999 et 2000

Rapport
de cotes

Intervalle de
confiance (95 %)

Variables – 17 mois

Comportement de laisser l’enfant s’endormir seul 4,18 2,89 6,04

Comportement de laisser l’enfant pleurer ou de le réconforter
dans son lit au moment d’un éveil nocturne 2,16 1,53 3,06

Tempérament facile de l’enfant1 1,17 1,04 1,31

Non partage de la chambre parentale 1,78 1,14 2,77

Variables – 29 mois

Comportement de laisser l’enfant s’endormir seul 2,92 2,07 4,13

Comportement de laisser l’enfant pleurer ou de le réconforter
dans son lit au moment d’un éveil nocturne 2,28 1,59 3,27

Sentiment d’efficacité de la mère1 1,12 1,01 1,24

Santé de l’enfant 1,65 1,01 2,68

1. Variable continue : une augmentation d’un point sur l’échelle de la variable mesurée est associée à une augmentation du risque.
Source : Institut de la statistique du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.



4. Discussion

4.1 Prévalence et persistance des problèmes
de sommeil

La présente étude confirme la notion de continuité de
l’organisation du sommeil chez l’enfant en bas âge. La
majorité des enfants n’ont pas manifesté, selon les
réponses fournies par leur mère, de changements
dans leurs caractéristiques de sommeil (faire ses
nuits, temps mis à s’endormir, nombre d’heures
consécutives de sommeil le jour et la nuit). La
caractéristique de sommeil qui affiche le plus grand
taux de changement est le nombre d’éveils par nuit,
et ce, particulièrement pour la transition entre 5 mois
et 17 mois. En effet, plusieurs enfants qui ne faisaient
pas leurs nuits au premier volet de l’ÉLDEQ ont
commencé à les faire au deuxième volet, de sorte que
le pourcentage d’enfants qui ne font pas leurs nuits
est passé d’environ 22 % à 5 mois à 13 % à 17 mois
et à 11 % à 29 mois. En fait, les bons dormeurs
restent en général (90 % des cas) bons dormeurs un
an plus tard tandis que les mauvais dormeurs sont
trois fois plus susceptibles que les bons dormeurs
d’être mauvais dormeurs un an plus tard. De plus, les
données de l’enquête suggèrent que la persistance
des problèmes de sommeil augmente avec l’âge,
comme l’avaient proposé quelques études (Kataria et
autres, 1987; Richman et autres, 1982). En effet,
selon les données de l’enquête, le mauvais dormeur
présente de 65 % à 73 % de chances de se retrouver
bon dormeur un an plus tard. Cependant, s’il a été
mauvais dormeur à 5 mois et à 17 mois, ses chances
de devenir bon dormeur à 29 mois se situent alors
à 56 %. Cette tendance, si elle se poursuit, n’est pas
sans conséquence. En effet, comme l’ont rapporté
Richman et autres (1982), les problèmes de sommeil
persistant jusqu’à l’âge de 3 ans peuvent devenir
chroniques, du moins pendant la période de l’enfance.

Comme on l’a mentionné précédemment, la
prévalence des problèmes de sommeil chez les
enfants diffère non seulement selon l’âge de l’enfant
et la population étudiée mais également selon la
définition de « problème » adoptée. Selon les études,
de 20 % à 42 % des enfants en bas âge ont des
problèmes de sommeil, souvent définis comme des
éveils nocturnes fréquents (Gaylor et autres, 2001;
Kataria et autres, 1987; Richman, 1981). La présente

enquête révèle que 13 % et 11 % des enfants âgés
de 17 mois et 29 mois, respectivement, ne font pas
leurs nuits et que des pourcentages similaires
d’enfants ont en moyenne trois éveils nocturnes et
plus par nuit. Ces taux se situent donc en deçà de la
moyenne rapportée dans les recherches menées sur
le sujet. Cette différence est probablement attribuable
à la définition plus sévère adoptée dans l’ÉLDEQ selon
laquelle un problème doit être présent à chaque nuit
plutôt que quelques jours par semaine seulement,
comme c’est le cas dans de nombreuses études.

L’analyse montre également de faibles prévalences de
problèmes d’endormissement à 5 mois et à 17 mois
mais une prévalence plus élevée de ce problème à
29 mois. À cet égard, des études ont suggéré que ces
problèmes s’amorceraient plutôt après l’âge de 2 ans
(Beltramini et Hertzig, 1983; Johnson, 1991).
Mentionnons toutefois que ces taux auraient pu être
plus élevés si la définition adoptée dans l’ÉLDEQ avait
également inclus la résistance au coucher. Cela
pourrait expliquer également la faible association
entre les éveils nocturnes multiples et les difficultés
d’endormissement. Contrairement à ce qui est
rapporté dans la majeure partie des travaux, un faible
pourcentage des enfants de 17 et 29 mois qui
présentent des éveils multiples ont également des
problèmes d’endormissement.

Puisque très peu d’études épidémiologiques ont
examiné la présence de parasomnies chez les enfants
en bas âge, les données recueillies dans l’ÉLDEQ sont
difficilement comparables aux prévalences rapportées
ailleurs, sauf exception. Par exemple, la prévalence
des rythmies nocturnes dans la présente enquête est
beaucoup plus faible que celle rapportée dans une
étude longitudinale d’environ 200 enfants, dans
laquelle elle était de 45 % à 18 mois, de 26 % à
24 mois et de 12 % à 36 mois (Klackenberg, 1971).
Par contre, la prévalence du somnambulisme
observée dans la présente enquête est similaire à
celle rapportée pour des enfants plus âgés
dans d’autres études épidémiologiques (8 à 13 ans;
Laberge et autres, 2000; Paavonen et autres, 2000).

Par ailleurs, les données de l’ÉLDEQ révèlent que la
présence de parasomnies est plus fréquente chez les



40

enfants qui ne font pas leurs nuits que chez ceux qui
les font, confirmant ainsi les résultats obtenus par
Salzarulo et Chevalier (1983) chez un petit groupe
d’enfants. Cette plus grande fréquence peut
s’expliquer de deux façons. Premièrement, certaines
parasomnies telles que les terreurs nocturnes ou les
mauvais rêves peuvent directement entraver la
continuité du sommeil. Cependant, cela est peut-être
moins vrai d’autres parasomnies, comme le bruxisme
ou les rythmies nocturnes, ayant tout de même été
rapportées en plus grande proportion chez les enfants
qui ne font pas leurs nuits dans la présente étude.
Cela dit, certains travaux ont montré un lien entre le
niveau d’anxiété et la présence de certaines
parasomnies telles que les terreurs nocturnes, le
bruxisme, le bercement nocturne, la somniloquie
(Laberge et autres, 2000) et le somnambulisme
(Klackenberg, 1982). Cette deuxième explication irait
dans le sens de l’anxiété de séparation mal gérée qui
ferait aussi en sorte que ces enfants ressentiraient
davantage le besoin de la présence parentale pour
s’endormir ou se rendormir après un éveil nocturne.

4.2 Déterminants d’un bon ou d’un
mauvais sommeil

L’analyse des facteurs associés au comportement de
faire ses nuits révèle que les comportements
parentaux vis-à-vis du sommeil (au coucher et au
moment des éveils nocturnes) demeurent le facteur
prépondérant dans l’établissement d’un bon ou d’un
mauvais sommeil. Ce résultat étaye ce qui avait déjà
été démontré, c’est-à-dire que les comportements de
mettre l’enfant au lit déjà endormi ou de rester
auprès de lui jusqu’à ce qu’il s’endorme sont associés
au fait que l’enfant signale ses éveils nocturnes
(Hayes et autres, 1996). De même, certains
comportements des parents au moment des éveils
nocturnes de l’enfant, tels que le coucher dans le lit
parental ou le rendormir avant de le recoucher,
peuvent entraver ou du moins retarder son
apprentissage de l’autonomie. D’ailleurs, les méthodes
comportementales de traitement des troubles de
sommeil de l’enfant qui révisent également les
comportements parentaux autour des périodes de
sommeil permettent d’obtenir une amélioration
marquée ou complète dans 90 % des cas (Richman et
autres, 1985).

Un tempérament difficile chez l’enfant tel qu’il est
perçu par sa mère demeure également un facteur très
associé au fait de ne pas faire ses nuits à 17 mois
(facteur non mesuré à 29 mois). Carey (1974) a
suggéré que les problèmes de sommeil résultent
probablement d’une interaction entre le tempérament
et d’autres facteurs, tels que les interactions
parents-enfant, plutôt que du tempérament
seulement. Les données de l’ÉLDEQ suggèrent plutôt
que le tempérament de l’enfant serait un facteur
important indépendamment des comportements
parentaux. Cela est appuyé par le fait qu’il existe,
dans certaines échelles de tempérament de l’enfant,
un item évaluant la capacité qu’a l’enfant de régler
ses rythmes biologiques en général.

Tout comme à 5 mois, le partage du lit parental (non
mesuré à 29 mois) reste à 17 mois un important
facteur associé au comportement de ne pas faire ses
nuits. Selon Lozoff et autres (1984), ce n’est pas le
partage du lit parental qui est en soi responsable des
problèmes de sommeil subséquents, c’est plutôt
l’inconstance des habitudes de sommeil causée par
l’ambivalence des parents envers cette pratique. En
effet, dans les cultures (ou les familles) où le partage
du lit parental est choisi d’emblée (c’est là où l’on
couche l’enfant), on ne rapporte généralement pas de
problème d’éveils nocturnes chez l’enfant. En fait, le
partage du lit parental par l’enfant n’est jugé
problématique que s’il est réactif, c’est-à-dire que
l’enfant est retiré de son propre lit et amené dans
celui des parents parce qu’il ne se rendort pas
seul après un éveil nocturne. Dans ces cas, non
seulement le partage du lit parental est source
d’éveils nocturnes multiples, il constitue en soi un
problème maintenant considéré comme tel dans la
nouvelle classification des dyssomnies du jeune
enfant (Gaylor et autres, 2001).

L’association entre le sentiment d’efficacité de la mère
et le comportement de faire ses nuits a fait l’objet de
très peu d’études. Elle peut s’expliquer de deux
façons. Premièrement, le fait que l’enfant dorme bien
peut donner à la mère le sentiment d’être efficace.
Par ailleurs, ce sentiment peut être un trait de
personnalité qui tend à engendrer des compor-
tements assurés et constants plutôt que des
comportements ambivalents et changeants. Des
comportements parentaux changeants ont été mis en
relation avec le fait de ne pas faire ses nuits chez
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l’enfant (Johnson, 1991). Dans cette étude, les
parents des enfants qui signalaient leurs éveils étaient
beaucoup plus enclins à changer, à écourter ou à
éliminer les siestes le jour et à varier l’heure du
coucher le soir que les parents des enfants qui
faisaient leurs nuits. Il a également été démontré que
les enfants vivant dans des familles ayant un mode de
vie plus régulier jouissaient d’un meilleur sommeil que
ceux vivant dans des familles où les structures sont
floues ou absentes (Billon-Descarpentries, 1997).
L’association entre la perception d’impact maternel et
le comportement de faire ses nuits peut s’expliquer de
la même façon.

La santé de l’enfant devient, à 29 mois, un facteur
d’importance dans le comportement de faire ses
nuits, tandis qu’à 5 mois et à 17 mois aucune
différence n’avait été démontrée. Le lien entre les
problèmes de sommeil chez l’enfant de plus de 1 an
et sa santé, et plus particulièrement avec les maladies
mineures récurrentes, a été rapporté dans quelques
études (Hart et autres, 1984; Minde et autres, 1993)
dont une de nature épidémiologique auprès d’enfants
de 5 à 11 ans (Rona et autres, 1998). Une autre
étude épidémiologique longitudinale effectuée auprès
d’enfants âgés de 5 ans a montré que les éveils
nocturnes fréquents étaient également un prédicteur
de problèmes médicaux chroniques à l’âge de 10 ans
(Pollock, 1994).

Comme à 5 mois, la surprotection parentale,
l’utilisation d’un objet pour s’endormir et le statut
d’immigrante de la mère semblent constituer des
facteurs associés au comportement de faire (ou non)
ses nuits à 17 mois et à 29 mois. Dans l’analyse de
régression, ces facteurs ne ressortent pas parce qu’ils
sont sans doute fortement liés aux comportements
parentaux au moment du coucher et des éveils
nocturnes de l’enfant. Par exemple, l’influence du
statut d’immigrante de la mère sur le comportement
de ne pas faire ses nuits s’explique, du moins en
partie, par le fait que le partage du lit parental et la
pratique de rester auprès de l’enfant jusqu’à ce qu’il
s’endorme sont beaucoup plus fréquents dans
d’autres cultures que dans les familles caucasiennes
nord-américaines (Lozoff et autres, 1996). En plus
des habitudes culturelles, des conditions financières
plus difficiles à l’arrivée (logement plus petit, etc.)
contribuent probablement à intensifier ce phénomène
pour les familles ayant immigré récemment. En effet,

selon Rona et autres (1998), la plus grande
propension à développer des troubles de sommeil
chez les enfants de certains groupes ethniques serait
attribuable à un effet de période : plus l’immigration
est récente, plus le risque serait élevé. Soulignons
toutefois que si la variable statut d’immigrante de la
mère fait référence, dans l’ÉLDEQ, à l’immigration
directe de la mère (et non pas à celle de générations
précédentes), la durée écoulée depuis l’immigration
n’a pas été prise en compte ici.

Dans les facteurs associés au sommeil à 5 mois, le
sexe de l’enfant était le cinquième facteur en
importance. Pour les enfants âgés de 17 mois ou de
29 mois, aucune différence sexuelle n’a été décelée à
17 ou à 29 mois à partir des données de l’ÉLDEQ. Une
autre étude avait également montré qu’entre l’âge de
4 et 15 mois, les garçons avaient davantage de
perturbations de sommeil que les filles, tandis
qu’aucune différence sexuelle n’a été rapportée chez
les mêmes enfants réévalués un an plus tard (Moore
et Ucko, 1957).

Le statut socioéconomique, le type de famille, le
statut matrimonial de la mère, sa santé, son statut
d’emploi et le recours à un mode de garde sont des
facteurs devenant influents (mais non déterminants)
à 17 mois ou à 29 mois, alors que l’enfant devient
sans doute plus sensible aux facteurs sociaux et
environnementaux. Rappelons qu’à l’âge de 5 mois,
ces variables ne semblaient pas être associées à la
qualité du sommeil. Van Tassel (1985) a également
démontré que le statut socioéconomique devenait
associé à la qualité du sommeil chez les enfants de
16 à 29 mois alors qu’aucune relation n’avait été
décelée un an plus tôt chez les mêmes enfants.

À l’instar de plusieurs études, la dépression chez la
mère s’est révélée significativement associée au fait
de ne pas faire ses nuits à 17 mois (échelle non
disponible pour 29 mois) dans la présente étude
(p < 0,01), mais ce n’était pas l’un des facteurs les
plus probants. On croit généralement que l’influence
de la dépression maternelle sur le sommeil de l’enfant
s’exerce par une modification au niveau des
comportements de soins et de la rapidité de la
réponse à l’enfant (Paret, 1983). C’est en effet ce que
semblent montrer les données de l’ÉLDEQ puisque ce
facteur n’est pas ressorti de l’analyse de régression
indépendamment des comportements parentaux
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autour du sommeil. Fait intéressant, Van
Tassel (1985) avait souligné la grande corrélation
entre la dépression maternelle, le tempérament de
l’enfant et le niveau de stress familial. Cela dit, un
état dépressif peut être secondaire aux problèmes de
sommeil de l’enfant. À ce titre, Armstrong et
autres (1998) ont montré qu’après un traitement
comportemental des problèmes de sommeil de
l’enfant, le taux de mères cliniquement dépressives de
leur échantillon avait diminué de 40 % à 4 %. Cela
suggère que ces mères souffraient en grande majorité
de privation chronique de sommeil plutôt que de
véritable dépression.



5. Conclusion

À l’instar des diverses autres études réalisées sur le
sujet, les résultats tirés de l’ÉLDEQ suggèrent que le
comportement de faire ou non ses nuits chez l’enfant
est non seulement associé à une constellation de
facteurs changeant en fonction de l’âge de l’enfant,
mais encore à la nature et à la persistance des
problèmes de sommeil. Cependant, il est clair que les
comportements parentaux autour de la période de
sommeil constituent un ingrédient crucial dans la
recette secrète pour un bon sommeil. C’est d’ailleurs
pourquoi les traitements les plus efficaces consistent
en des méthodes comportementales dans lesquelles
les comportements de l’enfant mais aussi ceux des
parents sont étudiés (en considérant le contexte
général de la vie de l’enfant) et modifiés
progressivement pour atteindre l’objectif visé.

Une plus grande divulgation de l’information
concernant les comportements parentaux et les
autres facteurs susceptibles d’entraver l’établissement
d’une bonne organisation de sommeil est hautement
souhaitable d’autant plus que le problème est, dans la
plupart des cas, facile à corriger et que moins d’un
quart des parents qui ont des enfants avec un
problème de sommeil consultent pour ce problème
(Rona et autres, 1998).

Par ailleurs, il reste que, pour un petit pourcentage
d’enfants, les problèmes de sommeil s’inscrivent dans
le tableau d’une dysfonction du système nerveux
central résultant en des difficultés comportementales
généralisées (Minde et autres, 1993; Richman, 1981).
Des problèmes neuro-développementaux ou
périnataux seraient possiblement en cause
(Bernal, 1973; Blurton-Jones et autres, 1978;
Hoban, 2000; Minde et autres, 1993; Pollock, 1994).
On rapporte que les problèmes de sommeil sont non
seulement fréquents mais également sévères et
persistants chez les enfants souffrant de désordres
neuro-développementaux (Wiggs, 2000). Les données
de l’ÉLDEQ montrent que l’état de santé général de
l’enfant perçu par la mère est associé au
comportement de faire ses nuits à l’âge de 29 mois.
Cependant, les enfants présentant des problèmes de
santé ou neuro-développementaux sérieux ayant été
exclus de la cohorte, il demeure difficile de valider les

conclusions obtenues ailleurs. Il serait donc important
dans des études québécoises futures de documenter
ce lien entre conditions sérieuses de santé et
problèmes de sommeil. Un pas dans cette direction
pourrait être de procéder à une analyse plus fouillée
des autres données sur la santé recueillies dans le
cadre de l’ÉLDEQ (ex. : complications périnatales,
problèmes de santé chroniques). Des études futures
devraient également clarifier avec des méthodes
objectives, telles que l’enregistrement vidéo ou la
polysomnographie, la définition du concept de faire
ses nuits tel qu’il est perçu par la mère. De même, un
agenda de sommeil complété sur une période de
quelques jours jugés typiques permettrait de dresser
un portrait plus détaillé de l’organisation du sommeil
chez l’enfant à différents âges.

Comme deux autres volets sont prévus à la réalisation
de la première phase de l’ÉLDEQ, le troisième volume
de l’étude sera consacré à l’analyse des données
recueillies à cinq moments différents dans la vie des
enfants. Dès lors, il sera intéressant d’étudier les
impacts du sommeil sur plusieurs facettes de la santé
et du développement de l’enfant (staturo-pondéral,
moteur, cognitif, social) et, en particulier, sur
l’apparition de troubles de comportement comme
l’hyperactivité.





Annexe
Questions sur le sommeil de l’enfant

à 17 mois et à 29 mois (QAAM)
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Source : Section « Sommeil » du Questionnaire autoadministré de la mère (QAAM), ÉLDEQ - Volet 1999

SECTION 2 - À PROPOS DU SOMMEIL...

LES QUESTIONS SUIVANTES CONCERNENT VOTRE ENFANT/JUMEAU
D’ENVIRON 17 MOIS ET PORTENT SUR SES HABITUDES DE SOMMEIL.

5- Selon vous, votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS “fait-il ses nuits” ?  [Encercler “1” pour oui
ou “2” pour non] 

Oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Non . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

6- En général, combien d’heures d’affilée votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS dort-il pendant la
NUIT? [Encercler une seule réponse]  

Moins de 4 heures . . . . . . . . . . . . . . . . 01                                    

De 4 heures à moins de 5 heures . . . . . 02        º  (Passez à Q.7)

De 5 heures à moins de 6 heures . . . . . 03                                    

De 6 heures à moins de 7 heures . . . . . 04                                    

De 7 heures à moins de 8 heures . . . . . 05                                    

De 8 heures à moins de 9 heures . . . . . 06                                    

De 9 heures à moins de 10 heures . . . . 07                                    

10 heures et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . 08                                    
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6a- Depuis quel âge dort-il au moins 6 heures d’affilée pendant la NUIT ?  [Encercler une seule réponse]

Il/elle ne dort pas 6 heures d’affilée . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01

De la naissance à moins de 2 semaines . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02

De l’âge de 2 semaines à moins de 3 mois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03

De l’âge de 3 mois à moins de 6 mois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04

De l’âge de 6 mois à moins de 9 mois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05

De l’âge de 9 mois à moins de 1 an . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06

De l’âge de 1 an à moins de 15 mois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07

De l’âge de 15 mois à maintenant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

7- En général, combien de temps votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS prend-il pour s’endormir
le SOIR?   [Encercler une seule réponse]  

Moins de 15 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

De 15 minutes à moins de 30 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

De 30 minutes à moins de 45 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

De 45 minutes à moins de 60 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

60 minutes et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

8- Quand vous mettez votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS au lit pour la NUIT, à quelle fréquence
a-t-il de la difficulté à s’endormir? [Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou 3 ou 4]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
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9- En général, combien d’heures d’affilée votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS dort-il pendant le
JOUR? [Encercler une seule réponse]  

Moins de 1 heure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

De 1 heure à moins de 2 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

De 2 heures à moins de 3 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

De 3 heures à moins de 4 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

4 heures et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

10- Lorsque vous couchez votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS pour la NUIT, le plus souvent vous
... [Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou 3]  

... l’endormez d’abord hors du lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

... le couchez éveillé dans son lit et restez près de lui
    jusqu’à ce qu’il s’endorme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

... le couchez éveillé et le laissez s’endormir seul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

11- Où dort habituellement votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS? [Encercler toutes les réponses
qui s’appliquent]  

Dort seul dans une chambre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Dort dans la chambre de ses parents . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Partage sa chambre mais NON son lit avec un/e frère/soeur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Partage sa chambre ET son lit avec un/e frère/soeur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

POUR LES JUMEAUX SEULEMENT :  

Partage sa chambre mais non son lit avec son jumeau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

Partage sa chambre et son lit avec son jumeau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
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12- Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS a-t-il un (ou des) objet(s) particulier(s) pour s’endormir
lorsqu’il est dans son lit? [Encercler toutes les réponses qui s’appliquent]  

Aucun objet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Suce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Biberon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Tout autre objet (toutou, doudou, jouet, etc.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

13- Présentement, lorsque votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS est bien portant, que faites-vous le
plus souvent lorsqu’il s’éveille la NUIT? [Encercler une seule réponse] 

Vous le laissez pleurer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Vous le réconfortez dans son lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Vous le couchez avec vous . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Vous lui donnez à boire ou à manger . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Vous le réconfortez en-dehors de son lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

Vous faites autre chose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS ne se réveille pas la nuit . . . . . . . 7

14- En moyenne, pour ce dernier mois, combien de fois par NUIT votre enfant/jumeau
d’ENVIRON 17 MOIS s’est-il réveillé? [Encercler une seule réponse]  

Ne se réveille pas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1

Moins d’une fois par nuit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1-2 fois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

3-4 fois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

5 fois et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
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15- Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS a-t-il une respiration bruyante pendant son sommeil?
[Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou 3 ou 4]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

16- Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS fait-il des terreurs nocturnes (c’est-à-dire réveil brusque
avec cris, parfois en sueur et confus)? [Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou 3 ou 4]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

17- Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS se berce-t-il lui-même ou se balance-t-il sur lui-même
avant de s’endormir ou pendant son sommeil? [Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou 3 ou 4]

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4



______________________________
Prénom - Enfant/jumeau     

18- Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS se frappe-t-il la tête de façon répétée contre son lit ou son
oreiller avant de s’endormir ou pendant son sommeil? [Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou
3 ou 4]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

19- Votre enfant/jumeau d’ENVIRON 17 MOIS grince-t-il des dents la nuit? [Encercler une seule
réponse, soit 1 ou 2 ou 3 ou 4]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

20- Présentement, que ce soit le jour ou la nuit, en période d’éveil ou de sommeil, votre enfant/jumeau
d’ENVIRON 17 MOIS utilise-t-il une suce? [Encercler “1” pour oui ou “2” pour non] 

Oui . . . . . . . . . . . . . 1                                 

Non . . . . . . . . . . . . . . 2  º  (Passez à Q.21)
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Section 1
À propos du sommeil...
Cette section porte sur les habitudes de sommeil de votre enfant d’ENVIRON 29 MOIS.

2a. En général, à quelle heure couchez-vous votre enfant (d’ENVIRON 29 MOIS) pour la NUIT?

__________ heures            __________ minutes

2b. En général, à quelle heure votre enfant se lève-t-il le MATIN?

__________ heures            __________ minutes

2c. Selon vous, votre enfant «fait-il ses NUITS»?  [Encercler « 1 » pour Oui ou « 2 » pour Non] 

Oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Non . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

3. En général, combien de temps votre enfant prend-il pour s’endormir le SOIR?
  [Encercler une seule réponse]  

Moins de 15 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
De 15 minutes à moins de 30 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
De 30 minutes à moins de 45 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
De 45 minutes à moins de 60 minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
60 minutes et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

4. En général, combien d’heures d’AFFILÉE votre enfant dort-il pendant la NUIT?
[Encercler une seule réponse]  

Moins de 4 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
De 4 heures à moins de 5 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
De 5 heures à moins de 6 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
De 6 heures à moins de 7 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
De 7 heures à moins de 8 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
De 8 heures à moins de 9 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
De 9 heures à moins de 10 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
10 heures et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

Source : Section « Sommeil » du Questionnaire autoadministré de la mère (QAAM), ÉLDEQ - Volet 2000
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4a. Indiquez la durée totale de son sommeil de NUIT (en moyenne) :
[Ne pas compter les heures pendant lesquelles votre enfant est réveillé]  

__________ heures            __________ minutes

5. En moyenne, pour ce dernier mois, combien de fois par NUIT votre enfant (d’ENVIRON 29 MOIS)
 s’est-il réveillé? [Encercler une seule réponse]  

Ne se réveille jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Moins d’une fois par nuit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
1-2 fois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
3-4 fois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
5 fois et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

5a. Indiquez la durée totale du temps passé éveillé par NUIT (en moyenne) : 

__________ heures            __________ minutes

6. Lorsque vous couchez votre enfant pour la NUIT, le plus souvent vous ...
 [Encercler une seule réponse, soit 1 ou 2 ou 3]  

... l’endormez d’abord hors du lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

... le couchez éveillé dans son lit et restez près de lui jusqu’à ce qu’il s’endorme . . 2

... le couchez éveillé et le laissez s’endormir seul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

7. En général, combien de siestes par JOUR votre enfant fait-il?   [Encercler une seule réponse]

1 sieste . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
2 siestes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
3 siestes et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Ne fait pas de sieste . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 "  Passez à Q.8
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7a. En général, combien d’heures d’AFFILÉE votre enfant dort-il pendant le JOUR?
[Encercler une seule réponse]  

Moins de 1 heure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
De 1 heure à moins de 2 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
De 2 heures à moins de 3 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
De 3 heures à moins de 4 heures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
4 heures et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

7b. Indiquez la durée totale de son sommeil le JOUR (en moyenne) : [Additionner toutes ses siestes]  

                      heures                     minutes

8. Présentement, lorsque votre enfant (d’ENVIRON 29 MOIS) est bien portant, que faites-vous
le plus souvent  lorsqu’il s’éveille la NUIT?
 [Encercler une seule réponse] 

Vous le laissez pleurer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Vous le réconfortez dans son lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Vous le laissez dormir dans votre lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Vous lui donnez à boire ou à manger . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Vous le réconfortez en dehors de son lit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Vous faites autre chose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Votre enfant ne se réveille pas la nuit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

9. Votre enfant est-il somnambule (c’est-à-dire marche-t-il en dormant)?
[Encercler une seule réponse]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

10. Votre enfant parle-t-il pendant son sommeil? [Encercler une seule réponse]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
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11. Votre enfant a-t-il une respiration bruyante pendant son sommeil?  [Encercler une seule réponse]

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

12. Votre enfant (d’ENVIRON 29 MOIS) fait-il des mauvais rêves? [Encercler une seule réponse]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

13. Votre enfant fait-il des terreurs nocturnes (c’est-à-dire réveil brusque avec cris, parfois
en sueur et confus)?        [Encercler une seule réponse]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

14. Votre enfant se berce/balance-t-il sur lui-même ou se frappe-t-il la tête de façon répétée
contre son oreiller, son lit ou le mur avant de s’endormir ou pendant son sommeil?
[Encercler une seule réponse]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

15. Votre enfant grince-t-il des dents la NUIT? [Encercler une seule réponse]

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
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16. Votre enfant fait-il pipi au lit ou mouille-t-il sa couche la NUIT? [Encercler une seule réponse]  

Jamais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Parfois . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Souvent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Toujours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

17. Présentement, que ce soit le jour ou la nuit, en période d’éveil ou de sommeil, votre enfant
(d’ENVIRON 29 MOIS) a-t-il les habitudes suivantes?
 [Encercler une seule réponse, soit « 1 » pour Oui ou « 2 » pour Non à chaque habitude]  

Oui        Non

a) il/elle suce une suce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1             2 

b) il/elle suce son pouce ou un ou plusieurs doigts . . . . . 1             2 

c) il/elle suce un autre objet
    (précisez) ______________________________ . . . . 1             2 
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informations statistiques qui soient fiables et
objectives sur la situation du Québec quant à
tous les aspects de la société québécoise pour
lesquels de telles informations sont pertinentes.
L’Institut constitue le l ieu privilégié de
production et de diffusion de l’information
statistique pour les ministères et organismes
du gouvernement, sauf à l’égard d’une telle
information que ceux-ci produisent à des fins
administratives. Il est le responsable de la
réalisation de toutes les enquêtes statistiques
d’intérêt général. »

Loi sur l’Institut de la statistique du Québec
(L.R.Q., c. I-13.011) adoptée par l’Assemblée
nationale du Québec le 19 juin 1998................

Les problèmes de sommeil des jeunes enfants représentent
une préoccupation majeure des parents et l’un des motifs les
plus fréquents de consultation en pédiatrie clinique. Les
conséquences d’un mauvais sommeil sont multiples et peuvent
toucher tous les aspects du développement de l’enfant. Le
présent numéro porte sur l’évolution des caractéristiques de
sommeil chez les enfants québécois alors qu’ils sont âgés de
5 mois, 17 mois et 29 mois ainsi que sur la prévalence et
l’évolution de différentes parasomnies (phénomènes
indésirables survenant principalement pendant le sommeil,
tels que le somnambulisme, les terreurs nocturnes, etc.) à
ces âges. On y présente également les trajectoires des bons
et mauvais dormeurs ainsi que certaines caractéristiques
propres à l’enfant, à ses conditions de vie ou aux pratiques
parentales associées au comportement de faire ses nuits à
17 mois et à 29 mois. Les données des prochains volets de
l’ÉLDEQ permettront de cerner les liens entre le sommeil et
différentes facettes du développement de l’enfant (staturo-
pondéral, moteur, cognitif, social).
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