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Faculté de Médecine Lyon‐Est  
Liste des enseignants 2023/2024 

 

 

Professeur des Universités – 
Praticien Hospitalier Hors classe 
 

VILLANI AXEL Dermatologie-vénéréologie 
 

Professeurs des Universités – Praticiens Hospitaliers Classe Exceptionnelle – Echelon 2 
 

BLAY JEAN-YVES Cancérologie - Radiothérapie 

CHASSARD DOMINIQUE Anesthésie-réanimation – Médecine d’urgence 

CHEVALIER PHILIPPE Cardiologie 

CLARIS OLIVIER Pédiatrie 

COLIN CYRILLE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

D'AMATO THIERRY Psychiatrie d’adulte – Addictologie 

DELAHAYE FRANCOIS Cardiologie 

DENIS PHILIPPE Ophtalmologie 

DOUEK CHARLES PHILIPPE Radiologie et imagerie médicale 

DUMONTET CHARLES Hématologie - Transfusion 

FINET GERARD Cardiologie 

GAUCHERAND PASCAL Gynécologie-obstétrique – Gynécologie médicale 

HONNORAT JEROME Neurologie 

LINA BRUNO Bactériologie-virologie – Hygiène hospitalière 

MERTENS Patrick Anatomie 

MIOSSEC PIERRE Immunologie 

MORELON EMMANUELLE Néphrologie 

MORNEX JEAN-FRANÇOIS Pneumologie - Addictologie 

MOULIN PHILIPPE Nutrition 

OBADIA JEAN-FRANÇOIS Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

RIVOIRE MICHEL Cancérologie - Radiothérapie 

RODE GILLES Médecine physique et de réadaptation 

SCHOTT PETHELAZ ANNE-MARIE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

VANDENESCH FRANCOIS Bactériologie-virologie – Hygiène hospitalière 

ZOULIM FABIEN Gastroentérologie – Hépatologie - Addictologie 

 

Professeurs des Universités – Praticiens Hospitaliers Classe Exceptionnelle – Echelon 1 
 

ADER FLORENCE Maladies infectieuses – Maladies tropicales 
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ARGAUD LAURENT Réanimation – Médecine intensive 

BADET LIONEL Urologie 

BERTHEZENE YVES Radiologie et imagerie médicale 

BUZLUCA DARGAUD GAMZE YESIM Hématologie - Transfusion 

COTTIN VINCENT Pneumologie, addictologie 

DI FILIPPO SYLVIE Cardiologie (disponibilité du 01/06/2022 au 31/05/2024) 

DURIEU GUEDON ISABELLE 
Médecine interne – Gériatrie et biologie du vieillissement – 
Médecine générale - Addictologie 

EDERY CHARLES PATRICK Génétique 

FAUVEL JEAN-PIERRE Thérapeutique – Médecine de la douleur - Addictologie 

FROMENT CAROLINE Physiologie 

GUENOT MARC Neurochirurgie 

JULLIEN DENIS Dermatologie vénéréologie 

KODJKIAN LAURENT Ophtalmologie 

KROLAC-SALMONT PIERRE Médecine interne (disponibilité du 01/01/2023 au 31/12/2024) 

MABRUT JEAN-YVES Chirurgie viscérale et digestive 

MICHEL PHILIPPE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

PICOT STEPHANE Parasitologie et mycologie 

ROY PASCAL Biostatistique inf.méd. 

SCHAEFFER LAURENT Biologie cellulaire 

TRUY ERIC Oto-rhino-laryngologie 

TURJMAN FRANCIS Radiologie et imagerie médicale 

VANHEMS PHILIPPE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

VUKUSIC SANDRA Neurologie 

 

Professeurs des universités – Praticiens Hospitaliers Première classe 

 

AUBRUN FREDERIC Anesthésiologie -réanimation – Médecine d’urgence 

BACCHETA JUSTINE Pédiatrie 

BESSEREAU JEAN-LOUIS Biologie cellulaire 

BOUSSEL LOIC Radiologie et imagerie médicale 

CALENDER ALAIN Génétique 

CHAPURLAT ROLAND Rhumatologie 

CHARBOTEL COING-
BOYAT 

BARBARA Médecine et santé au travail 

COLOMBEL MARC Urologie 

COTTON FRANCOIS Radiologie et imagerie médicale 

DAVID JEAN-STEPHANE Anesthésiologie - Réanimation – Médecine d’urgence 

DEVOUASSOUX MOJGAN Anatomie et cytologie pathologiques 

DI ROCCO FEDERICO Neurochirurgie 

DUBERNARD GIL Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale 

DUBOURG LAURENCE Physiologie 

DUCLOS ANTOINE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

DUMORTIER JEROME Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie 

FANTON LAURENT Médecine légale 

FELLAHI JEAN-LUC Anesthésiologie-réanimation – Médecine d’urgence 

FERRY TRISTAN Maladies infectieuses – Maladies tropicales 

FOURNERET PIERRE Pédopsychiatrie - Addictologie 

GUIBAUD LAURENT Radiologie et imagerie médicale 
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HENAINE ROLAND Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

HOT ARNAUD Médecine interne 

HUISSOUD CYRIL Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale 

JACQUIN COURTOIS SOPHIE Médecine physique et de réadaptation 

JARRAUD SOPHIE Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 

JAVOUHEY ETIENNE Pédiatrie 

JUILLARD LAURENT Néphrologie 

LEVRERO MASSIMO Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie 

MERLE PHILIPPE Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie 

MURE PIERRE-YVES Chirurgie infantile 

NICOLINO MARC Pédiatrie 

PERETTI NOËL Nutrition 

PONCET GILLES Chirurgie viscérale et digestive 

POULET EMMANUEL Psychiatrie d’adultes - Addictologie 

RAVEROT GERALD 
Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques - 
Gynécologie médicale 

RAY-COQUARD ISABELLE Cancérologie - Radiothérapie 

RHEIMS SYLVAIN Neurologie 

RICHARD 
JEAN- 
CHRISTOPHE Réanimation – Médecine d’urgence 

RIMMELE THOMAS Anesthésiologie-réanimation-Médecine d’urgence 

ROBERT MAUD Chirurgie viscérale et digestive 

ROMAN SABINE Physiologie 

ROSSETTI YVES Physiologie 

ROUVIERE OLIVIER Radiologie et imagerie médicale 

SAOUD MOHAMED Psychiatrie d’adultes - Addictologie 

THAUNAT OLIVIER Néphrologie 

WATTEL ERIC Hématologie - Transfusion 

 

Professeurs des universités – Praticiens Hospitaliers Seconde classe 

 

BOUVET LIONEL Anesthésiologie-réanimation - Médecine péri opératoire 

BUTIN MARINE Pédiatrie 

CHARRIERE SYBIL Nutrition 

CHEDOTAL ALAIN Biologie cellulaire 

CHENE GAUTIER Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale 

COLLARDEAU FRACHON SOPHIE Anatomie et cytologie pathologiques 

CONFAVREUX CYRILLE Rhumatologie 

COUR MARTIN Médecine intensive de réanimation 

CROUZET SEBASTIEN Urologie 

DELLA SCHIAVA NELLIE Chirurgie vasculaire 

DUCRAY FRANCOIS Neurologie 

DUPRE AURELIEN Cancérologie 

DURUISSEAUX MICHAEL Pneumologie - Addictologie 

EKER OMER Radiologie et imagerie médicale 

GILLET YVES Pédiatrie 

GLEIZAL ARNAUD Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 

GUEBRE-EGZIABHER FITSUM Néphrologie 
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HAESEBAERT JULIE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

HAESEBAERT FREDERIC Psychiatrie d’adultes - Addictologie 

HARBAOUI BRAHIM Cardiologie 

JACQUESSON TIMOTHEE Anatomie 

JANIER MARC Biophysique et médecine nucléaire 

JOUBERT BASTIEN Neurologie 

LEMOINE SANDRINE Physiologie 

LESCA GAETAN Génétique 

LOPEZ JONATHAN Biochimie et biologie moléculaire 

LUKASZEWICZ-NOGRETTE ANNE-CLAIRE Anesthésiologie-réanimation - Médecine d’urgence 

MEWTON NATHAN Cardiologie 

MEYRONET DAVID Anatomie et cytologie pathologiques 

MILLON ANTOINE Chirurgie vasculaire - Médecine vasculaire 

MOHKAM KAYVAN Chirurgie viscérale et digestive 

MONNEUSE OLIVIER Chirurgie viscérale et digestive 

NATAF SERGE Histologie - Embryologie - Cytogénétique 

PIOCHE MATHIEU Gastroentérologie 

SAINTIGNY PIERRE Cancérologie - Radiothérapie 

THIBAULT HELENE Cardiologie 

VENET FABIENNE Immunologie 

VOLPE-HAEGELEN CLAIRE Neurochirurgie 

 

Professeur des universités 1ère classe 

 

CARVALLO PLUS SARAH Epistémologie Histoire des Sciences et techniques 

 

Professeur des universités – Médecine Générale Classe exceptionnelle 1 
 

LETRILLIART LAURENT 

 

Professeurs associés de Médecine Générale 
 

DE LA POIX DE FREMINVILLE HUMBERT 

FARGE THIERRY 

LAINE XAVIER 

PIGACHE CHRISTOPHE 

 

Professeurs associés d’autres disciplines 
 

CHVETZOFF GISELE Médecine palliative 
GAZARIAN ARAM Chirurgie orthopédique 
JUNG JULIEN Neurologie 
LOMBARD-BOHAS CATHERINE Cancérologie 

 

Maîtres de conférences – Praticiens hospitaliers Hors Classe 
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CHALABREYSSE LARA Anatomie et cytologie pathologiques 

COZON GREGOIRE Immunologie 

HERVIEU VALERIE Anatomie et cytologie pathologiques 

KOLOPP SARDA MARIE-NATHALIE Immunologie 

MENOTTI JEAN Parasitologie et mycologie 

PLOTTON INGRID 
Biologie et médecine du développement et de la 
reproduction 

RABILLOUD-FERRAND MURIEL 
Biostatistiques, informatique médicale et technologies 
de communication 

STREICHENBERGER NATHALIE Anatomie et cytologie pathologiques 

TARDY GUIDOLLET VERONIQUE Biochimie et biologie moléculaire 

TRISTAN ANNE Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 
 

 

Maîtres de conférences – Praticiens hospitaliers Hors Classe – Echelon Exceptionnel 
 

BENCHAIB MEHDI 
Biologie et médecine du développement et de la 
reproduction – 
Gynécologie médicale 

BRINGUIER PIERRE Histologie, embryologie cytogénétique 

PERSAT FLORENCE Parasitologie et mycologie 

PIATON ERIC Histologie, embryologie cytogénétique 

SAPPEY-MARINIER DOMINIQUE Biophysique et médecine nucléaire 
 

 

Maîtres de conférences – Praticiens hospitaliers Première classe 
 

BONTEMPS LAURENCE Biophysique et médecine nucléaire 

CASALEGNO JEAN-SEBASTIEN Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 

COUTANT FREDERIC Immunologie 

CURIE AURORE Pédiatrie 

ESCURET PONCIN VANESSA Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 

JOSSET LAURENCE Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 

LACOIN REYNAUD QUITTERIE Médecine interne – Gériatrie - Addictologie 

ROUCHER BOULEZ FLORENCE Biochimie et biologie moléculaire 

VASILJEVIC ALEXANDRE Anatomie et cytologie pathologiques 

VLAEMINCK GUILLEM VIRGINIE Biochimie et biologie moléculaire 

 

Maîtres de conférences – Praticiens hospitaliers Seconde classe 
 

BALANCA (stagiaire) BAPTISTE Anesthésie, réanimation médecine peri 

BARBA (stagiaire) THOMAS Médecine interne, gériatrie, addictologie 

BAUDIN FLORENT Pédiatrie 

BENECH NICOLAS Gastroentérologie, hépatologie, addictologie 

BITKER (stagiaire) LAURENT Médecine intensive de réanimation 

BOCCALINI (stagiaire) SARA Radiologie, imagerie médicale 

BOUCHIAT SARABI CORALIE Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 

BOUTY-LECAT AURORE Chirurgie infantile 

CORTET MARION Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale 
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COUTIER-MARIE LAURIANNE Pédiatrie 

DOREY JEAN-MICHEL Psychiatrie d’adultes - Addictologie 
DUPIEUX CHABERT 
(stagiaire) CELINE Bactériologie-virologie - Hygiène hospitalière 

DUPONT DAMIEN Parasitologie et mycologie 

GRINBERG (stagiaire) DANIEL Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire 

KOENIG ALICE Immunologie 

LILOT MARC Anesthésiologie-réanimation - Médecine d’urgence 
MAINBOURG JARDEL 
(stagiaire) Sabine Thérapeutique médecine douleur, addictologie 

NGUYEN CHU HUU KIM Pharmacologie fondamentale, pharmacie clinique, addiction 

PASQUER ARNAUD Chirurgie viscérale et digestive 

SIMONET THOMAS Biologie cellulaire 

VIPREY (stagiaire) MARIE Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
 

 

Maîtres de conférences Hors classe 

 

GOFFETTE JEROME Epistémologie Histoire des Sciences et techniques 
VIGNERON ARNAUD Biochimie, biologie 

 

Maîtres de conférences Classe normale 

 

BAYLAC-PAOULY BAPTISTE Epistémologie Histoire des Sciences et techniques 
DALIBERT LUCIE Epistémologie Histoire des Sciences et techniques 
FAUVERNIER MATHIEU Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 
LASSERRE EVELYNE Ethnologie, préhistoire et anthropologie biologique 
LECHOPIER NICOLAS Epistémologie Histoire des Sciences et techniques 
MATEO SEBASTIEN Sciences de rééducation et de réadaptation 
NAZARE JULIE-ANNE Physiologie 
PANTHU BAPTISTE Biologie cellulaire 
VIALLON VIVIAN Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 
VINDRIEUX DAVID Physiologie 

 

Maître de conférences de Médecine Générale 1ère classe 
 

CHANELIERE MARC 

 

Maître de conférences de Médecine Générale 2ème classe 
 

LAMORT-BOUCHE MARION 

 

Maîtres de conférences associés de Médecine Générale 
 

BREST ALEXANDRE 

PERROTIN SOFIA 

ZORZI FREDERIC 
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Maître de conférences associé Autres disciplines 
 

TOURNEBISE HUBERT Médecine physique et de réadaptation 

 

Professeur Honoraire 
 

DROZ JEAN-PIERRE Cancérologie 

 

Professeurs émérites 
 

BEZIAT JEAN-LUC Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie 

BORSON-CHAZOT FRANCOISE Endocrinologie diabétologie maladies du métabolisme 

COCHAT PIERRE Pédiatrie 

DALIGAND LILIANE Médecine légale et Droit de la santé 

ETIENNE JEROME Bactériologie-Virologie - Hygiène hospitalière 

FLORET DANIEL Pédiatrie 

GHARIB CLAUDE Physiologie 

GUERIN CLAUDE Médecine intensive de réanimation 

GUERIN JEAN-FRANCOIS 
Biologie et Médecine du développement et de la reproduction 
– Gynécologie médicale 

GUEYFFIER FRANCOIS Pharmacie fondamentale, clinique 

LEHOT JEAN-JACQUES Anesthésiologie-réanimation – Médecine d’urgence 

MAUGUIERE FRANCOIS Neurologie 

MELLIER GEORGES Gynécologie - Obstétrique 

MICHALLET MAURICETTE Hématologie - Transfusion 

MOREAU ALAIN Médecine générale 

NEGRIER CLAUDE Hématologie - Transfusion 

NEGRIER MARIE-SYLVIE Cancérologie - Radiothérapie 

NIGHOGHOSSIAN NORBERT Neurologie 

PONCHON THIERRY Gastroentérologie, hépatologie 

PUGEAT MICHEL Endocrinologie et maladies métaboliques 

REVEL DIDIER Radiologie imagerie médicale 

SINDOU MARC Neurochirurgie 

TOURAINE JEAN-LOUIS Néphrologie 

TREPO CHRISTIAN Gastroentérologie – Hépatologie - Addictologie 

TROUILLAS JACQUELINE Cytologie et Histologie 
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Le Serment d'Hippocrate  
 
 
 

Je promets et  je  jure d'être  fidèle aux  lois de  l’honneur et de  la probité dans 
l'exercice de la Médecine.  
 
Je  respecterai  toutes  les  personnes,  leur  autonomie  et  leur  volonté,  sans 
discrimination.  
 
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l'humanité.  
 
J'informerai  les patients des décisions envisagées, de  leurs  raisons et de  leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.  
 
Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au‐dessus de mon 
travail.  
 
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et 
ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la 
vie ni ne provoquerai délibérément la mort.  
 
Je préserverai  l'indépendance nécessaire et  je n'entreprendrai rien qui dépasse 
mes compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux 
ma mission.  
 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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Remerciements 
 
‐A Monsieur le Professeur Rode : Je tiens à vous exprimer ma sincère gratitude pour l’honneur 
que vous me faites en acceptant de présider ce jury de thèse. Je vous remercie profondément 
pour le temps et l’attention que vous consacrez à ce travail. 
 
‐A Madame  le  Professeur Haesebaert, Monsieur  le  Professeur Moreau, Madame  le Docteur 
Lefevre‐Henry,  Madame  le  Docteur  Laura  Schmidt :  Je  tiens  à  vous  remercier  sincèrement 
d’avoir accepté de faire partie de mon jury de thèse et pour le temps que vous avez consacré 
à l’examen de mon travail. 
 
‐A Madame le Docteur Sophie Schlatter, ma directrice de thèse : Je tiens à exprimer ma profonde 
gratitude pour ta guidance précieuse, ton exigence scientifique, et ta bienveillance tout au long 
de cette aventure. 
 
‐A mes parents : Merci pour votre amour et votre soutien inconditionnels, vous êtes mon tout, 
merci pour les rires et la tendresse ; cette thèse, elle est pour vous. 
 
‐A mon  frère Gabriel : Merci pour  toute  la  joie que  tu m’apportes  chaque  jour en existant 
seulement, tu es mon pilier, ma force tranquille, ma vie a débuté là où la tienne a commencé.   
 
‐A Mimi, mon binôme, mon partenaire, mon amour : Merci pour  ta patience et  ton  soutien 
constant ; tu es mon refuge, mon pilier, mon équilibre. Merci de bâtir chaque jour notre vie à 
mes côtés, tu incarnes bien plus que tout ce dont j’ai pu rêver enfant. 
 
‐A ma  sœur Lilas : Merci pour  tous  les  souvenirs passés, présents et  futurs ;  il n’y a pas de 
Graziella sans Betty, toi et moi c’est le soleil (et parfois la pluie), Barcelone c’est chez nous, mais 
peu importe le pays où tu te trouves, je viendrai toujours partager un bout de chemin avec toi. 
 
‐A  mon  frère  Matthieu :  Merci  pour  ta  joie  de  vivre,  merci  pour  nos  conversations 
philosophiques dans des restos gastronomiques. C’est grâce à toi que j’ai découvert ce qu’est 
l’amitié. Tu es mon premier ami, celui qui m’a appris la valeur et la beauté de ce lien. Merci à 
Margaux d’être ta partenaire et un être si solaire, vous êtes une inspiration. 
 
‐A Ju, Bré, Loulou, Chris, Cam, Philou, Aly, Kev, Nono, Carmi, Martin, Julie : Merci pour les rires 
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Résumé 
 
Contexte : Le sommeil est un pilier essentiel au maintien de la santé physique, mentale et cognitive. Les étudiants en médecine, 
soumis à une charge de travail intense et à des exigences académiques élevées, sont particulièrement exposés aux troubles du 
sommeil. Ces perturbations ont des répercussions directes sur leur bien‐être, leurs performances académiques et leur santé 
globale. Pour répondre à ces enjeux, le projet PROMESS (Preventive Remediation for Optimal MEdical StudentS) a développé 
un module spécifiquement dédié à l’optimisation du sommeil, appelé PROMESS‐Sleep. Cette étude a pour objectif d’évaluer 
l’efficacité de ce module sur les habitudes de sommeil des étudiants de 4ᵉ et 5ᵉ années de médecine. 
 
Méthode : L’étude PROMESS‐Sleep visait à déterminer objectivement les habitudes de sommeil des étudiants en 4ᵉ et 5ᵉ années 
de  médecine,  et  à  évaluer  l’efficacité  d’un  module  dédié,  à  court  et  long  terme,  sur  ces  habitudes.  L’échantillon  total 
comprenait 70 étudiants  inscrits à  la Faculté de Médecine Lyon‐Est (Université Claude Bernard Lyon 1, France), répartis en 
deux groupes : un groupe intervention (INT) composé de 45 étudiants ayant suivi le programme, et un groupe contrôle (CTRL) 
composé de 25 étudiants n’ayant pas bénéficié de l’intervention pendant la période d’étude. Le module proposé au groupe 
INT  incluait  trois  sessions  individualisées  avec des  experts,  réparties  sur  4  à  6  semaines. Ces  sessions  comprenaient une 
évaluation personnalisée des habitudes de sommeil des étudiants et la mise en place de conseils adaptés pour les optimiser. 
Les habitudes des participants ont été mesurées de manière objective grâce à l’actimétrie entre les sessions, permettant de 
suivre  leur évolution au fil de  l’intervention. Les données recueillies ont été analysées à  l’aide du  logiciel Actiware (version 
6.3.0, Philips Respironics), en se concentrant sur plusieurs paramètres clés : la durée totale de sommeil, l’efficacité du sommeil, 
la latence d’endormissement, et le temps de réveils nocturnes. Les analyses ont été conduites séparément pour les nuits de 
semaine et  les nuits de weekend. Ces mesures objectives ont été complétées par des questionnaires validés  (PSQI) et des 
agendas tenus par les participants. 
Les évaluations ont été réalisées à quatre temps distincts : T1 (pré‐intervention) a été effectué avant la première session pour 
établir une ligne de base des habitudes des participants (baseline) dans les groupes CTRL et INT. T2 (entre la session 1 et la 
session 2) et T3 (entre la session 2 et la session 3) ont permis d’évaluer l’efficacité de l’intervention au fil des sessions sur le 
groupe INT. Enfin, T4 (post‐intervention) a été utilisé pour évaluer l’impact à long terme en comparant les groupes CTRL et INT.  
Toutes  les analyses statistiques ont été réalisées à  l’aide du  logiciel R  (version 4.3.1), avec une valeur de p < 0,05 retenue 
comme seuil de significativité. Les données ont été analysées en intention de traiter et présentées conformément aux lignes 
directrices CONSORT. Le comité d’éthique du Collège Universitaire de Médecine Générale de la faculté de Lyon Est a donné son 
approbation (IRB 2023‐07‐04‐03). 
 
Résultats : L’analyse des données s’est déroulée en trois étapes distinctes pour répondre aux objectifs de l’étude. L’étape 1 
consistait  à  déterminer  objectivement  les  habitudes  de  sommeil  des  étudiants  en  médecine  en  pré‐intervention  (avant 
randomisation). Avant  l’intervention,  les  étudiants  en médecine  se  couchaient  tardivement  et  présentaient  un  temps  de 
sommeil moyen de 7h04 (±35 min), avec un temps de réveils nocturnes (WASO) de 53 minutes (±19 min) et une efficacité de 
sommeil de 84,8 % (±4,7 %) pour l’ensemble des nuits (semaine et weekend). Une analyse distincte des nuits de semaine et de 
weekend a révélé un temps de sommeil moyen de 6h57 (±41 min) pour les nuits de semaine et de 7h21 (±39 min) pour les 
nuits de weekend. 
L’étape  2  consistait  à  évaluer  l’efficacité  du  module  sommeil  au  fil  des  sessions  pour  le  groupe  intervention. 
Les  analyses  longitudinales  entre  les  différentes  sessions  (S1,  S2,  S3)  n’ont  montré  aucune  différence  significative  sur 
l’ensemble des  variables étudiées. Cela  indique que  l’intervention n’a pas  conduit à des améliorations notables entre  les 
sessions, que ce soit pour les nuits de semaine ou les nuits de weekend. 
L’étape 3 consistait à évaluer l’efficacité à long terme du module sommeil. Aucune différence significative n’a été observée, ce 
qui indique que les groupes intervention et contrôle n’ont pas évolué de manière différente entre la période pré‐intervention 
et post‐intervention. 
 
Conclusion : La première partie de ce travail de thèse a permis de mettre en évidence un sommeil détérioré chez les étudiants 
en médecine, caractérisé par un  temps de sommeil  insuffisant, une  fragmentation nocturne marquée et une efficacité de 
sommeil réduite, soulignant la nécessité de mettre en place des interventions adaptées.  
La deuxième partie de ce travail consistait à tester une solution potentielle de remédiation : le programme PROMESS‐Sleep. 
Cependant,  contrairement  à  nos  hypothèses  et  aux  ressentis  exprimés  par  les  étudiants,  nous  n’avons  pas  observé 
d’amélioration significative des marqueurs objectifs du sommeil ni pendant ni après les sessions de notre programme. Afin de 
conclure de manière définitive sur l’efficacité d’un tel programme, de futures études devront inclure un échantillon d’étudiants 
plus  important, permettant de compenser  les pertes potentielles de données ; de prendre en compte  la grande variabilité 
interindividuelle  caractéristique de  ce  type de mesures et d’envisager des  temps d’analyses plus  longs pour  capturer des 
changements profondément ancrés comme ceux des habitudes de sommeil. 
 
Mots clés : Actimétrie ; Encadrement par les pairs ; Prévention ; Programme pédagogique ; PSQI ; Remédiation ; Sommeil 
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Liste des abréviations 
 
 
CSM   Composite Scale of Morningness 
CTRL  Groupe Contrôle 
ECOS   Examens Cliniques Objectifs Structurés 
ESS   Échelle de Somnolence d'Epworth 
EVA   Échelle Visuelle Analogique 

DSM5 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5ᵉ édition) 

INSERM  Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 
INT   Groupe Intervention 
MFI   Multidimensional Fatigue Inventory (Inventaire Multidimensionnel de la Fatigue) 
NREM   Non Rapid Eye Movement (Sommeil Non à Mouvements Oculaires Rapides) 
PROMESS   Preventive Remediation for Optimal MEdical StudentS 
PSQI   Pittsburgh Sleep Quality Index (Indice de Qualité du Sommeil de Pittsburgh) 
REM   Rapid Eye Movement (Sommeil à Mouvements Oculaires Rapides) 
SE   Sleep Efficiency (Efficacité du Sommeil) 
SOL  Sleep Onset Latency (Latence d'Endormissement) 
SOT  Sleep Onset Time (Heure d'Endormissement) 
SRI   Sleep Regularity Index (Indice de Régularité du Sommeil) 
TIB  Time In Bed (Temps Passé au Lit) 
TST   Total Sleep Time (Temps Total de Sommeil) 
WASO   Wake After Sleep Onset (Temps de Réveils Nocturnes) 
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I‐ Introduction  
 

A‐ Définition du sommeil  

Le sommeil est une fonction biologique fondamentale qui occupe environ un tiers de 

notre vie,  jouant un rôle crucial dans  la préservation de  la santé physique et mentale  (1).  Il 

constitue  une  phase  indispensable  de  récupération  pour  le  corps  et  l'esprit,  favorisant  la 

régénération énergétique, la consolidation de la mémoire (2,3) et la régulation émotionnelle 

(4). Structuré en différentes phases (5), le sommeil alterne entre le sommeil sans mouvements 

oculaires rapides (NREM, Non Rapid Eye Movement) et le sommeil paradoxal (REM, Rapid Eye 

Movement)  (Fig.  1),  qui  se  succèdent  tout  au  long  de  la  nuit.  Chaque  phase  remplit  des 

fonctions spécifiques, qu’il s’agisse de la restauration physique, de la gestion émotionnelle ou 

du renforcement des capacités cognitives, reflétant ainsi  leur complexité et  leur  importance 

pour notre équilibre global. 

 

 

Figure 1 : Hypnogramme (cycles du sommeil) https://www.cenas.ch/le‐saviez‐vous/les‐differentes‐phases‐de‐sommeil/ 

Le sommeil NREM se divise en trois stades : N1, N2 et N3 (Fig. 1).  

‐ Le stade N1 (5% du temps total de sommeil (TST)) : représente le début de l'endormissement, 

il est une phase de transition durant laquelle l'activité cérébrale commence à ralentir (3,6). Le 

tonus musculaire est présent et la respiration est régulière. Ce stade dure entre 1 et 5 minutes. 

‐ Le stade N2 (45% du TST), appelé sommeil lent, constitue la plus grande partie du sommeil. Il 

est caractérisé par une réduction du tonus musculaire et l'apparition des fuseaux de sommeil 

et de complexes « K », qui jouent un rôle dans la consolidation des informations apprises durant 
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la journée. Ces fuseaux ont un rôle important dans la consolidation de la mémoire et dans le 

maintien  du  sommeil.  À  ce  stade,  le  rythme  cardiaque  ralentit,  la  température  corporelle 

diminue. Le sommeil de stade 2 dure environ 25 minutes (1,6).  

‐  Le  stade  N3  (25%  du  TST),  également  appelé  sommeil  lent  profond,  est  essentiel  à  la 

restauration physique. Il est marqué par des ondes cérébrales lentes, dites delta, qui facilitent 

la réparation des tissus et renforcent le système immunitaire. A ce stade, le tonus musculaire 

est  encore  partiellement  présent  (le  somnambulisme  peut  alors  survenir).  Ce  stade  est 

caractérisé par une grande difficulté à se réveiller. Lorsqu'un individu est éveillé à ce moment, 

il présente une phase transitoire de désorientation mentale, appelée inertie du sommeil. Des 

études ont montré que les performances cognitives des personnes réveillées durant ce stade 

sont significativement diminuées pendant une période allant de 30 minutes à une heure (7) . 

 

Le sommeil REM (25% du TST) est une phase durant laquelle le cerveau est très actif, similaire 

à son état d'éveil. C'est durant cette phase que surviennent les rêves, elle est particulièrement 

importante pour la consolidation de la mémoire émotionnelle et procédurale1. Le sommeil REM 

est aussi  associé à des processus de  régulation émotionnelle  (8). Par ailleurs, durant  cette 

phase, une paralysie  temporaire des muscles empêche de  réagir aux  rêves,  ce qui protège 

l'individu  d'éventuels mouvements  dangereux.  Ce  stade  survient  généralement  environ  90 

minutes après l’endormissement, avec une durée de cycle qui augmente progressivement au 

fil de la nuit. Le premier cycle de REM dure en moyenne 10 minutes, tandis que le dernier peut 

atteindre une durée d’une heure. 

Ces phases se succèdent en cycles d’environ 90 minutes, et se répètent 4 à 6  fois par nuit, 

créant une succession de périodes de sommeil lent et de sommeil paradoxal au cours de la nuit. 

Les 2  à 3 premiers  cycles de  sommeil  contiennent une proportion  importante de  sommeil 

profond (stade N3), alors que les cycles ultérieurs sont principalement dominés par du sommeil 

léger (stade N2) et du sommeil paradoxal. Il est important de noter que ces cycles se modifient 

tout au long de la vie ; le sommeil lent est plus profond durant la croissance, jusque vers l’âge 

de 20 ans environ. A mesure que l’on vieillit, celui‐ci devient minoritaire et laisse la place à un 

                                                 
1 La mémoire émotionnelle désigne  la capacité à enregistrer, stocker et rappeler des souvenirs associés à des 
émotions fortes. La mémoire procédurale est un type de mémoire implicite qui permet d'apprendre et de retenir 
des compétences et des habitudes motrices ou cognitives. Elle est impliquée dans des activités que nous réalisons 
automatiquement, apprises par la répétition (faire du vélo, conduire une voiture…).  
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sommeil lent, plus léger, expliquant l’augmentation des troubles du sommeil avec l’avancée en 

âge (9).  

 

La régulation du sommeil, et en particulier le processus d'endormissement, est principalement 

régie par deux mécanismes : la pression du sommeil et l'horloge biologique. Ces mécanismes 

sont  respectivement  liés  au processus homéostatique, qui  régule  le besoin de  sommeil en 

fonction de la durée de l'éveil, et au système circadien, qui synchronise le cycle veille‐sommeil 

avec l'alternance jour‐nuit (1,10) :  

‐ La pression du sommeil est en effet liée au processus homéostatique. Ce processus correspond 

à l'accumulation du besoin de sommeil au fur et à mesure que la période d'éveil se prolonge. 

Plus  nous  restons  éveillés  longtemps,  plus  la  pression  pour  dormir  augmente,  via 

l’accumulation d’adénosine, nous incitant à nous endormir. 

‐  L'horloge  biologique  est  gérée  par  le  système  circadien,  qui  se  situe  dans  le  noyau 

suprachiasmatique,  une  structure  de  l'hypothalamus  (11).  Il  est  influencé  par  des  rythmes 

réguliers sur environ 24 heures, appelés zeitgebers (synchroniseurs), qui ajustent notre horloge 

interne aux conditions environnementales. Parmi les synchroniseurs principaux, la lumière joue 

un  rôle primordial en  régulant  la production de mélatonine par  la glande pinéale. D'autres 

facteurs externes, tels que les horaires des repas, l'activité physique et les interactions sociales, 

contribuent  également  à  l'ajustement  des  rythmes  circadiens,  bien  que  leur  influence  soit 

généralement moins puissante que celle de la lumière (11,12). Ces synchroniseurs assurent une 

cohérence entre les processus biologiques internes et les exigences de l'environnement.  

Le  système  circadien  régule  le  moment  optimal  pour  l'endormissement  et  l'éveil  afin  de 

s'adapter  aux  cycles  jour‐nuit.  Les  rythmes  circadiens  ont  un  impact  sur  des  fonctions 

biologiques et cognitives comme  la régulation de  la température corporelle,  la  libération de 

certaines hormones et le niveau d'attention . Par exemple, le cortisol augmente le matin pour 

nous aider à nous réveiller, tandis que la mélatonine, produite en réponse à l'obscurité, facilite 

l’endormissement. Des perturbations de ces rythmes peuvent avoir des effets importants sur 

la qualité et la durée du sommeil (1).  

 

Cette compréhension de la structure et des mécanismes régulateurs du sommeil constitue une 

base  essentielle  pour  explorer  les  troubles  du  sommeil,  leurs  causes  et  les  approches 

thérapeutiques adaptées. 
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B‐  Les troubles du sommeil chez l’adulte 

 

1. Qu’est‐ce que et quels sont les troubles du sommeil ?  

Selon  l’INSERM,  un  adulte  sur  deux  rapporte  des  troubles  du  sommeil,  parmi  lesquels  on 

distingue des pathologies bien définies ayant des critères diagnostiques spécifiques (1). Les plus 

fréquentes sont : 

 « L’insomnie  (15 à 20 % des adultes)  :  ce  trouble  se  caractérise par une difficulté à 

s’endormir,  des  réveils  nocturnes  fréquents,  ou  une  sensation  de  sommeil  non 

récupérateur.  Le  diagnostic  repose  sur  l’évaluation  clinique,  incluant  un  entretien 

structuré  basé  sur  les  critères  du  manuel  diagnostique  et  statistique  des  troubles 

mentaux (DSM‐5) (Annexe 1, page 96) (13,14).  

 Le syndrome d’apnées du sommeil (4 à 6 % des adultes) : il se manifeste par des pauses 

respiratoires  répétées  durant  le  sommeil,  associées  à  des  ronflements  et  à  une 

somnolence  diurne  excessive.  Ce  syndrome  est  diagnostiqué  par  une 

polysomnographie,  qui  permet  de mesurer  les  apnées  et  hypopnées  par  heure  de 

sommeil (indice d’apnée‐hypopnée) (15). 

 Le syndrome des jambes sans repos (2 à 8 % de la population) : ce trouble se traduit par 

un besoin irrépressible de bouger les jambes, particulièrement au repos ou en soirée, 

souvent associé à des sensations désagréables. Le diagnostic  repose sur des critères 

cliniques  spécifiques  établis  par  l’International Restless  Legs  Syndrome  Study Group 

(16). 

 Les parasomnies (2 à 4 %) : ce groupe de troubles inclut des comportements anormaux 

survenant durant le sommeil, comme le somnambulisme, les terreurs nocturnes ou les 

cauchemars récurrents. Leurs diagnostics s’appuient sur l’anamnèse, parfois complétée 

par  une  vidéo‐polysomnographie  pour  différencier  les  parasomnies  des  crises 

épileptiques nocturnes. 

 Les hypersomnies rares (0,05 % à 0,1 %) : comme la narcolepsie, qui se manifeste par 

une somnolence diurne excessive et des attaques de sommeil soudaines. Le diagnostic 

repose  sur  une  polysomnographie  et  un  test  itératif  de  latence  d’endormissement, 

permettant de détecter des intrusions de sommeil paradoxal en début de cycle. » 
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Ces pathologies diffèrent des simples perturbations du sommeil, souvent transitoires et moins 

invalidantes, et nécessitent une approche diagnostique rigoureuse pour être prises en charge 

de manière appropriée. 

  

2. Les perturbations du sommeil  

Prévalence 

D'après Santé Publique France (17), on observe une diminution du temps de sommeil total des 

adultes, aussi bien en France qu'à l'échelle mondiale, par rapport aux décennies précédentes 

où la durée moyenne était de 7 à 8 heures par nuit. En 2017, la durée moyenne de sommeil 

des Français était de 6 heures et 42 minutes par jour, franchissant pour la première fois le seuil 

critique des 7 heures minimales recommandées pour garantir une récupération optimale. Plus 

encore, plus d'un tiers des Français dort moins de 6 heures par nuit, ce qui reflète une tendance 

préoccupante. Ce constat amène à s’interroger sur les impacts de cette diminution du sommeil 

sur la santé individuelle. 

 

Un tel phénomène favorise l’installation d’un déficit chronique de sommeil, défini comme une 

privation de sommeil répétée ou prolongée sur plusieurs jours ou semaines, lorsque la durée 

moyenne de sommeil est régulièrement inférieure à 7 heures par nuit. Ce déficit s’amplifie avec 

le temps, entraînant des effets cumulatifs sur la santé, notamment une fatigue persistante, des 

troubles de  la  concentration, des altérations de  l’humeur et des  impacts  sur des  fonctions 

vitales telles que la récupération physique et mentale (18). Comprendre ce déficit est essentiel 

pour appréhender les conséquences globales de la réduction du sommeil sur la santé publique. 

 

En complément de ce déficit quantitatif,  la  fragmentation du sommeil  représente une autre 

dimension essentielle de  la détérioration du sommeil. Elle se manifeste par une  interruption 

répétée des  cycles de  sommeil au  cours de  la nuit, perturbant  son architecture et  limitant 

l’accès  aux  phases  profondes  et  réparatrices. Cette  fragmentation,  souvent  associée  à  des 

micro‐éveils  inconscients,  aggrave  les  conséquences  du  déficit  chronique  de  sommeil,  en 

réduisant  encore  davantage  la  qualité  globale  du  repos.  Ensemble,  ces  deux  phénomènes 

contribuent à des dysfonctionnements significatifs, tant sur le plan cognitif que physiologique, 

et  soulignent  l’importance  d’une  approche  intégrative  pour  analyser  les  perturbations  du 

sommeil (18).  
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Causes 

Le  sommeil  peut  être  altéré  par  une  variété  de  facteurs  individuels,  environnementaux  et 

sociétaux :  

Sur  le  plan  individuel,  les  perturbations  du  sommeil  peuvent  résulter  de  déséquilibres  des 

mécanismes physiologiques qui régulent le cycle veille‐sommeil. Elles peuvent alors être liées 

à des perturbations des rythmes circadiens (travailleurs de nuit, décalage horaire, exposition à 

la lumière artificielle ; (19–22)) ou à des désordres homéostatiques (insuffisance chronique de 

sommeil,  hypersomnie  idiopathique ;  (23,24)).  À  cela  s’ajoutent  des  comportements 

inadéquats  liés  à  une  mauvaise  hygiène  du  sommeil  (25),  comme  des  heures  de  coucher 

irrégulières  (26)  et/ou  l’utilisation  excessive  des  écrans  avant  le  sommeil  (22).  En  effet, 

l’exposition à la lumière bleue des dispositifs électroniques (téléphones, tablettes, ordinateurs) 

retarde la sécrétion de mélatonine, perturbant ainsi l’endormissement (27). Ce phénomène est 

particulièrement préoccupant chez les étudiants, où l’usage des écrans est souvent lié à une 

procrastination  du  coucher,  également  appelée  "bedtime  procrastination"  (28).  Une  revue 

systématique  et méta‐analyse de  2022  (Go  to  bed!)  a montré que  cette  tendance, définie 

comme le fait de retarder volontairement l’heure du coucher malgré l’absence de contraintes 

externes, est associée à une diminution significative de  la durée totale du sommeil et à une 

mauvaise  qualité  perçue  du  sommeil.  L’usage  des  écrans,  par  leur  caractère  stimulant  et 

addictif, contribue fortement à cette procrastination nocturne, exacerbant  les perturbations 

du  sommeil.  Enfin,  la  consommation  d’alcool  ou  de  stimulants  tels  que  les  boissons 

énergisantes constitue un autre facteur perturbateur des cycles veille‐sommeil, en altérant la 

continuité et la profondeur du sommeil (29, 30). 

Les facteurs environnementaux, tels que le bruit (31), la lumière excessive ou des conditions 

de sommeil inconfortables (32), peuvent également perturber le sommeil.  

Sur  le plan sociétal, des contraintes professionnelles, comme  les horaires décalés (33) et des 

responsabilités familiales, comme la parentalité, exercent une influence importante (34). Ces 

multiples facteurs contribuent à des perturbations du sommeil, dont l’un des exemples les plus 

parlants  est  le  social  jetlag  (35).  Ce  phénomène  désigne  le  décalage  entre  les  besoins 

physiologiques de sommeil et les obligations sociales, entraînant une irrégularité des horaires 

de  coucher  et  de  réveil.  Par  exemple,  un  individu  dont  le  rythme  biologique  naturel  lui 

permettrait de se coucher à 23 heures et de se réveiller à 7 heures peut être contraint, en 
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raison de ses obligations professionnelles ou sociales, à se réveiller bien plus tôt en semaine 

(par exemple à 6 heures). À  l’inverse, ce même  individu peut retarder significativement son 

heure de coucher les week‐ends pour participer à des activités sociales, entraînant un décalage 

supplémentaire.  Cette  irrégularité  chronique  perturbe  l’horloge  biologique  interne  et  peut 

entraîner une fatigue accumulée ainsi qu’une diminution des performances cognitives (36). Or, 

la  régularité  du  sommeil  est  essentielle  pour  maintenir  une  bonne  qualité  de  sommeil  et 

préserver une santé optimale (26).  

 

Conséquences sur la santé physique 

Les perturbations du sommeil, qu’il s’agisse d’un déficit chronique ou d’une fragmentation du 

sommeil, ont des impacts significatifs sur la santé physique.   

Le manque de sommeil est  lié à une augmentation du  risque de maladies cardiovasculaires, 

telles  que  l’hypertension  artérielle,  les  accidents  vasculaires  cérébraux  et  les  pathologies 

coronariennes  (37).  Sur  le  plan  métabolique,  il  contribue  à  des  déséquilibres  hormonaux, 

notamment une augmentation du rapport ghréline/leptine, entraînant une augmentation de la 

faim  et  une  diminution  de  la  satiété,  ce  qui  favorise  l’obésité  et  le  diabète  de  type  2.  La 

restriction  de  sommeil  peut  également  induire  une  résistance  à  l’insuline,  accentuant  les 

risques de désordres métaboliques (38). Par ailleurs, les perturbations du sommeil altèrent les 

fonctions immunitaires, augmentant la susceptibilité à des infections (notamment aux parasites 

et aux champignons, 39).  

 

Conséquences sur la santé mentale 

Le  sommeil  joue un  rôle essentiel dans  la  régulation émotionnelle et  la  santé mentale. Une 

mauvaise qualité de sommeil ou un déficit chronique sont associés à une augmentation des 

risques  de  troubles  psychiatriques,  notamment  la  dépression,  l’anxiété  et  le  stress  (40).  La 

qualité  du  sommeil  fait  référence  à  plusieurs  dimensions,  notamment  la  durée  totale  du 

sommeil,  sa  continuité  (absence  de  fragmentation),  le  temps  nécessaire  pour  s’endormir 

(latence  d’endormissement)  et  le  sentiment  de  récupération  au  réveil.  Une  méta‐analyse 

récente a montré que l’amélioration des conditions de sommeil chez des patients, y compris 

ceux  présentant  des  troubles  psychiatriques,  entraînait  une  diminution  des  symptômes  de 

dépression, d’anxiété et de ruminations (41). 
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Cette  relation  n’est  pas  limitée  aux  patients,  comme  l’illustre  une  étude  menée  auprès 

d’étudiants en médecine au Brésil (42) , elle révèle qu’un manque chronique de sommeil et une 

somnolence diurne accrue sont fortement associés à une augmentation des niveaux de stress 

perçu et à une dégradation de  la qualité de vie. Ces résultats soulignent  l’impact transversal 

d’un sommeil insuffisant, touchant aussi bien des patients que des populations non cliniques à 

risque. 

 

Si les perturbations du sommeil chez l’adulte constituent un enjeu majeur de santé publique, 

ils  revêtent  une  importance  encore  plus  marquée  lorsqu’ils  touchent  des  populations 

spécifiques comme les étudiants en médecine. Ces derniers, en raison de leur charge de travail 

intense  et  de  leurs  responsabilités  croissantes,  sont  particulièrement  vulnérables  aux 

perturbations du sommeil. 

La qualité et la quantité de leur sommeil ne concernent pas seulement leur bien‐être individuel 

: elle  conditionne directement  leur  capacité d’apprentissage,  leur  gestion du  stress et  leur 

performance  académique.  À  plus  long  terme,  des  perturbations  non  prises  en  charge 

pourraient compromettre leur santé physique et mentale, tout en posant des risques pour la 

qualité des soins qu’ils offriront à leurs futurs patients. Aborder cette problématique, c’est donc 

répondre à un double enjeu : préserver la santé des futurs professionnels de santé et garantir 

des pratiques médicales sûres et efficaces. 

 

 

C‐ Les perturbations du sommeil chez les étudiants en médecine  

 

1. Prévalence des perturbations du sommeil dans la population mondiale 

Les perturbations du  sommeil  chez  les  étudiants  en médecine  sont un problème de  santé 

publique  à  l’échelle  mondiale.  Une  méta‐analyse  récente  a  révélé  que  les  étudiants  en 

médecine  présentent  une  prévalence  significativement  plus  élevée  de  perturbations  du 

sommeil  (incluant des problèmes comme une qualité de sommeil altérée, des insomnies, une 

somnolence diurne excessive et des perturbations du sommeil liées au stress) par rapport à la 

population générale (43). Parmi les 59 427 étudiants inclus dans cette méta‐analyse de 2023, 
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issus de 31 pays différents, 56 % rapportent une qualité de sommeil altérée, et 33 % souffrent 

de somnolence diurne excessive (43).  

 

2. Les perturbations du sommeil chez les étudiants en médecine en France 

En  France,  plusieurs  études  locales  confirment  cette  tendance.  Une  étude  descriptive 

transversale, réalisée à l’Université de Caen en 2014 auprès d’étudiants de 3e année, a mis en 

évidence  une  prévalence  élevée  d’insomnie  et  de  mauvaise  qualité  de  sommeil  parmi  les 

étudiants en santé  (44). De manière similaire, une enquête menée auprès des étudiants en 

médecine de Rouen en 2020, incluant des externes en 3e cycle (4e à 6e années), a révélé que 

41 % d’entre eux présentaient des perturbations du sommeil, tandis que 70 % souffraient de 

fatigue chronique (45). À Lyon, une étude récente de 2022, menée auprès d’étudiants en 2e 

cycle  (4e  et  5e  années),  sur  les  comportements  de  santé  et  les  stratégies  de  coping2  des 

étudiants en médecine, rapportait que 53 % des étudiants présentaient mauvaise qualité de 

sommeil (46). Ces perturbations du sommeil étaient associées à une diminution du bien‐être 

psychologique et des performances académiques lors des examens cliniques objectifs structurés 

(ECOS). 

 

Ces études, menées sur différentes années de médecine, mettent en lumière la complexité des 

perturbations du sommeil au sein de cette population, et ce tout au long de leur formation. Les 

difficultés  rencontrées par  les étudiants  varient  selon  les  cycles d’études. En effet,  chaque 

étape de la formation présente des particularités (Fig. 2) qui pourraient impacter différemment 

le sommeil des étudiants : 

 Le premier cycle (PACES, PASS/L.AS et L2‐L3) est marqué par une charge académique 

élevée et des examens sélectifs, sources d’une pression intense. 

 Le  deuxième  cycle  (DFGSM  2‐3  et  DFASM  1‐3  (externat))  est  caractérisé  par 

l’introduction  des  stages  hospitaliers,  l’apprentissage  clinique  et  la  préparation  aux 

Épreuves Classantes Nationales (ECN), qui augmentent la charge de travail et le stress 

lié aux responsabilités croissantes. 

                                                 
2 Le  terme  "coping" dans cet article  se  réfère aux  stratégies cognitives et comportementales utilisées par  les 
individus pour gérer des demandes internes ou externes perçues comme dépassant leurs ressources personnelles, 
telles  que  la  résolution  active  et  la  pensée  positive.  Elle  décrit  la  manière  dont  les  étudiants  en  médecine 
répondent au stress ou à d'autres défis, notamment dans le contexte de leurs études ou d'examens exigeants  
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 Le troisième cycle (internat) est marqué par une immersion complète dans la pratique 

médicale, des gardes de nuit fréquentes, un rythme de travail irrégulier et une charge 

émotionnelle importante liée à la prise en charge des patients. 

Cette structuration des études, bien que nécessaire pour  la  formation des  futurs médecins, 

peut jouer un rôle majeur dans l’apparition et le maintien des perturbations du sommeil. 

 

 

Figure 2 : Répartition des étudiant∙e.s en médecine selon leur cycle de formation, détaillant les étapes caractéristiques de leur 

parcours académique. Source : Enquête Santé Mentale 2024, ANEMF, ISNAR‐IMG, ISNI. Dossier de Presse, p.7 (47) 

 

Un  travail de  recherche approfondi,  tel qu’une  thèse  spécifiquement  consacrée à  ce  sujet, 

permettrait d’analyser en détail les effets des différentes étapes du parcours académique sur 

le sommeil des étudiants en médecine. En examinant  les particularités et  les défis propres à 

chaque  année  d’études,  une  telle  investigation  pourrait  identifier  les  périodes  critiques 

nécessitant des interventions adaptées, visant à préserver la santé et à améliorer la qualité de 

vie des étudiants. 

 

3. Pourquoi les étudiants en médecine sont‐ils une population à risque ? 
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Facteurs académiques et hospitaliers 

Les  exigences  académiques  des  études  de  médecine  constituent  une  source  majeure  de 

perturbations du sommeil. Les  longues heures de révisions,  la fréquence des examens et  les 

stages  hospitaliers  intensifs  ajoutent  une  charge  de  travail  considérable  qui  perturbe  les 

processus d’endormissement et  réduit  la durée  totale de  sommeil  (48). Une étude  réalisée 

auprès d’étudiants de 1ère année en Inde a démontré que  les révisions nocturnes prolongées 

augmentent  significativement  les  perturbations  du  sommeil  (49).  Les  gardes  nocturnes 

irrégulières,  caractéristiques  de  l’externat  et  de  l’internat,  désynchronisent  les  rythmes 

circadiens  et  aggravent  la  privation  aiguë  de  sommeil  (47).  Cette  désynchronisation  est 

particulièrement  préoccupante  car  elle  affecte  non  seulement  leur  apprentissage  mais 

également  la qualité des  soins dispensés aux patients. Une étude menée en 2015  chez de 

jeunes médecins a montré un  impact direct de  la privation de sommeil aigüe,  induite par  le 

travail de nuit, sur la vigilance, la concentration et les performances cognitives (50). 

 

Les  étudiants  sont  exposés  à  des  situations  émotionnellement  éprouvantes,  telles  que 

l’exposition à  la maladie grave ou à  la mort  (51). Ces expériences, bien qu’inhérente à  leur 

formation, peuvent générer un stress important et une anxiété qui nuisent à leur sommeil et 

leur santé mentale. La dernière enquête nationale (Novembre 2024) réalisée auprès de 8 307 

étudiants du  1er  au  3e  cycle,  a montré que  52 % d’entre  eux présentaient des  symptômes 

anxieux, 27 % montraient des épisodes dépressifs caractérisés, et 21 % des  idées suicidaires 

(47).   

 

Le stress lié à la charge de travail, aux exigences académiques élevées et aux environnements 

de travail intenses, amplifie les perturbations du sommeil (47). Ce stress chronique perturbe 

les mécanismes physiologiques du sommeil, notamment  les phases d’endormissement et de 

sommeil profond3. Ces perturbations accentuent encore davantage la fatigue, créant un cycle 

difficile  à  briser  (53).  En  parallèle,  certains  étudiants  rapportent  être  confrontés  à  des 

comportements  professionnels  inadéquats,  ou  ressentir  une  déshumanisation  dans  leur 

apprentissage  médical,  notamment  lorsque  les  patients  sont  perçus  comme  des  outils 

                                                 
3 Le stress perturbe les rythmes circadiens en activant de manière prolongée les systèmes de réponse au stress, 
comme  l’axe  hypothalamo‐hypophyso‐surrénalien,  ce  qui  altère  l’endormissement  et  réduit  les  phases 
réparatrices de sommeil profond (52).  
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d’enseignement.  Ces  situations  renforcent  un  état  d’hypervigilance,  incompatible  avec  un 

sommeil réparateur (51). 

 

Facteurs individuels 

Les comportements individuels jouent un rôle crucial dans l’aggravation des perturbations du 

sommeil chez les étudiants en médecine. 

1. Utilisation excessive des écrans : Les étudiants n’échappent à l’exposition à la lumière 

bleue avant  le coucher, retardant  leur endormissement  (22). Une étude a démontré 

que  l’usage  des  écrans  est  perçu  par  les  étudiants  comme  un  facteur  majeur  de 

réduction de la qualité de leur sommeil (27). 

2. Consommation de stimulants : Les étudiants consomment fréquemment de la caféine 

et des boissons énergisantes pour  compenser  la  fatigue et maintenir  leur  vigilance, 

contribuant ainsi à une fragmentation du sommeil et à un retard de phase4 (49,54). 

3. Procrastination du coucher (Bedtime Procrastination) : Ce phénomène, où les étudiants 

retardent volontairement leur heure de coucher malgré la fatigue ressentie, est de plus 

en  plus  fréquent.  Une  revue  systématique  a  démontré  que  la  procrastination  du 

coucher  est  souvent  exacerbée  par  des  besoins  de  récupération mentale  après  des 

journées exigeantes (28). Une étude a montré que ce comportement est associé à une 

augmentation des symptômes dépressifs chez les étudiants en médecine (55). Une autre 

étude  révèle que  ce  comportement  est  corrélé  à  la  fatigue diurne  et  aux difficultés 

cognitives via une impulsivité accrue et une dépendance aux smartphones (56).  

 

Ces comportements individuels illustrent l’importance d’interventions ciblées pour sensibiliser 

les étudiants aux effets délétères certaines habitudes sur leur sommeil. 

 

Les  facteurs  psychosociaux  exacerbent  également  les  perturbations  du  sommeil  chez  les 

étudiants en médecine. Une recherche qualitative menée à la Faculté de Médecine de Lyon Est 

a  mis  en  évidence  des  difficultés  chez  ces  étudiants  à  identifier  leurs  propres  besoins,  à 

demander de l’aide ou à accepter leur vulnérabilité (48). Cette incapacité à prendre soin de soi 

aggrave le manque d’hygiène de vie, notamment en matière de sommeil. En outre, le poids des 

                                                 
4 La caféine est un stimulant qui bloque les récepteurs de l’adénosine, la molécule qui favorise la somnolence. En 
inhibant l’accumulation d’adénosine, la caféine retarde l’apparition de la fatigue. 
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attentes sociales et professionnelles pousse de nombreux étudiants à minimiser leurs besoins 

physiologiques. Une étude israélienne de 2017 a montré que, bien que l’éducation sur l’hygiène 

du  sommeil  puisse  améliorer  les  connaissances,  ces  dernières  ne  se  traduisent  pas 

systématiquement par une meilleure qualité de sommeil, en raison des habitudes de vie et des 

contraintes académiques persistantes (57). Enfin,  la pression constante pour réussir dans un 

environnement  compétitif  favorise  un  hyperinvestissement  académique,  obligeant  les 

étudiants à adopter des horaires  irréguliers et à sacrifier  leur sommeil pour  répondre à ces 

attentes. Les  taux élevés de burnout chez  les étudiants en médecine, décrits dans plusieurs 

études  internationales,  sont  associés  à  des  niveaux  accrus  d’épuisement  émotionnel,  de 

dépersonnalisation et à une diminution du sentiment d’accomplissement personnel, souvent 

aggravés par le manque chronique de sommeil (42,57–60).  

 

4. Conséquences des perturbations du sommeil 

 

Impact sur la santé physique 

Le manque de sommeil chronique a des conséquences profondes sur  la santé physique des 

étudiants  en  médecine,  similaires  à  celles  citées  chez  les  adultes  de  manière  générale : 

augmentation  du  risque  de  maladies  cardiovasculaires  (hypertension  et  les  accidents 

vasculaires cérébraux), de déséquilibres hormonaux, d’obésité et de diabète de type 2 (61,62). 

 

Impact sur la santé mentale 

Une qualité de sommeil  insuffisante est fortement  liée à une augmentation des symptômes 

d’anxiété, de dépression et de stress. Une méta‐analyse récente a montré que les étudiants en 

médecine  présentant  des  perturbations  du  sommeil  sont  également  plus  susceptibles  de 

souffrir  de  burn‐out  (58).  Une  étude  lyonnaise  (46)  a  étayé  ce  lien,  révélant  que  les 

perturbations  du  sommeil  chez  les  étudiants  le  mois  précédant  leurs  examens  cliniques 

objectifs structurés  (ECOS) étaient associées à un niveau de stress élevé et négatif  (valence 

émotionnelle5), ainsi qu’à une confiance en soi diminuée quelques minutes  juste avant  leur 

examen (Fig. 3). 

                                                 
5 La valence émotionnelle désigne la dimension intrinsèque d'une émotion qui indique si elle est perçue comme 
positive, négative, ou neutre. Elle reflète ainsi la tonalité agréable ou désagréable associée à une émotion ou à 
une expérience.  
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Figure 3 : Relations entre les perturbations du sommeil (« Sleep Disturbance »), les niveaux de stress (« Stress »), la perception 

de ce stress (Valence émotionnelle – « Emotional Valence ») et le niveau de confiance en soi des individus (« Self Confidence »). 

Résultats de l'étude de Barret et al. 2022 (46) 

 

Impact sur les performances académiques 

Les  perturbations  du  sommeil  ont  un  effet  direct  sur  la  concentration,  la  mémoire  et  les 

capacités d’apprentissage (3,25). Plusieurs études menées auprès d’étudiants en médecine ont 

montré que des cycles veille‐sommeil désorganisés, une mauvaise qualité de sommeil et des 

perturbations du sommeil tels que  l’insomnie ou  la somnolence diurne excessive entraînent 

une diminution significative des performances académiques, augmentant ainsi le risque d’échec 

aux examens (63–66).  

Localement, une étude menée à Lyon a démontré une association négative  entre la qualité du 

sommeil et les performances académiques des étudiants en médecine (46). En particulier, les 

scores du Pittsburgh Sleep Quality  Index  (PSQI)6 étaient corrélés négativement aux résultats 

obtenus aux ECOS, soulignant que des perturbations du sommeil dans  le mois précédant  les 

examens entraînaient une baisse des performances. Par ailleurs, les erreurs médicales sont plus 

fréquentes  chez  les  étudiants  en  stage  souffrant  de  somnolence  diurne  excessive, 

compromettant leur formation clinique et la sécurité des patients (67).  

 

Face à la prévalence alarmante des perturbations du sommeil chez les étudiants en médecine 

et aux conséquences significatives sur leur santé et leurs performances, plusieurs interventions 

ont été développées pour remédier à ces perturbations et promouvoir un sommeil de meilleure 

qualité dans cette population vulnérable. 

                                                 
6  Le  Pittsburgh  Sleep Quality  Index  (PSQI)  est un outil  validé permettant d’évaluer  la qualité du  sommeil.  Il mesure  sept 
dimensions : qualité subjective du sommeil, durée du sommeil, latence d'endormissement, efficacité habituelle du sommeil, 
perturbations du sommeil, usage de médicaments pour dormir et dysfonctionnement diurne. Un score global ≥ 5 indique une 
mauvaise qualité de sommeil ou des perturbations significatives. 
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D‐ Interventions pour améliorer le sommeil auprès des étudiants en médecine 

 
Face à  la prévalence élevée des perturbations du sommeil chez  les étudiants en médecine, 

plusieurs initiatives ont été mises en place à travers le monde pour améliorer leur qualité de 

sommeil. Ces programmes incluent des interventions éducatives, des stratégies concrètes pour 

favoriser une meilleure hygiène de sommeil telles que des ateliers sur l'hygiène du sommeil, 

l’utilisation de dispositifs de  suivi (ex.  agenda du  sommeil) ou encore des modifications de 

l’environnement  (bouchons d’oreilles, port d’un masque de nuit). Les  résultats, détaillés ci‐

dessous, varient en fonction des approches adoptées et des contextes locaux. 

 

1. Programme éducatif à l’Université de l’Indiana (États‐Unis) 

L'étude  de  Ball  et  Bax  de  2002  (68)  a  examiné  l'impact  d'interventions  éducatives  sur  les 

habitudes de santé de 54 étudiants7 en 1ère année de médecine à l'Université de l'Indiana. Les 

participants ont été répartis en deux groupes : 

 Groupe expérimental (29 étudiants) : Ce groupe a reçu un retour individualisé sur leurs 

habitudes de sommeil, leur consommation d’alcool et la pratique d'exercice physique. Ils 

ont  aussi  a participé  à des  groupes de discussion  axés  sur  l'hygiène du  sommeil,  la 

physiologie du sommeil, la consommation d'alcool et l'exercice physique. 

 Groupe contrôle (28 étudiants) : Ce groupe n'a reçu aucune intervention spécifique. 

Les  interventions  ont  eu  lieu  à  mi‐semestre,  et  l'efficacité  a  été  évaluée  à  l'aide  de 

questionnaires  remis au début du  semestre, à mi‐parcours et  lors des examens  finaux.  Les 

résultats ont montré que le groupe expérimental a amélioré la régularité de ses heures de réveil 

et  réduit  les  troubles d'endormissement,  tandis que  le groupe contrôle n'a pas présenté de 

changements significatifs. 

 

 

 

                                                 
7 Le nombre total de participants initialement recrutés dans l'étude était de 64 étudiants. Dix d'entre eux n'ont pas poursuivi 
l'étude, réduisant l'échantillon final à 54 participants. Parmi ceux‐ci : 

 29 étudiants ont reçu une intervention consistant en des retours écrits sur leurs habitudes de santé, 
 23 étudiants ont participé à une intervention plus large axée sur le bien‐être, dont 17 avaient également bénéficié 

des retours écrits. 
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2. Réveil lumineux et limitation d’écrans dans l’Ohio (États‐Unis) 

Une étude de 2018 menée auprès de 57 étudiants de 1ère et 2e années de médecine, a évalué 

l’effet d’un réveil lumineux et de la limitation de l’utilisation des appareils électroniques avant le 

coucher  (60). En deux  semaines,  la proportion d’étudiants présentant des perturbations du 

sommeil (indice de qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI) ≥ 5) est passée de 77 % à 42 %. Le 

score moyen de PSQI a également diminué de manière significative, passant de 7,3 ± 3,2 à 4,7 

± 2,5. La réduction du score moyen de PSQI reflète ici une amélioration significative de la qualité 

du sommeil. 

 

3. Conférence éducative sur le sommeil à Jérusalem (Israël) 

En  2017,  à  l’Université  de Hadassah,  une  conférence  sur  la  physiologie  et  l’importance  du 

sommeil a été donnée à 87 étudiants en médecine, en 3e et 5e année de médecine (57). Bien 

que  cette  intervention  ait  permis  une  amélioration  significative  des  connaissances  sur  le 

sommeil, elle n’a pas eu d’impact mesurable sur les perturbations du sommeil, le score moyen 

de PSQI passant de 5,9 ± 2,4 à 6,1 ± 2,5.  

 

4. Optimisation des dortoirs étudiants à Pékin (Chine) 

En 2014, un essai clinique contrôlé randomisé mené sur 361 étudiants en médecine de 1er cycle 

a  testé  l’effet  d’interventions  environnementales  :  distribution  de  masques  de  nuit  et  de 

bouchons d’oreilles, élaboration de règles pour favoriser le sommeil dans les dortoirs, et conseils 

d’hygiène  du  sommeil  (69).  Le  groupe  contrôle,  quant  à  lui,  n’a  reçu  aucune  intervention 

spécifique concernant l’environnement ou l’hygiène du sommeil, permettant de comparer les 

résultats directement avec  le groupe  intervention. Ces mesures ont entraîné une  réduction 

significative des perturbations du sommeil, avec une réduction du score PSQI dans le groupe 

intervention, passant de 5,61 ± 2,35 à 5,12 ± 2,43. En revanche, dans le groupe contrôle, aucune 

différence  significative  n’a  été  observée,  le  score  PSQI  restant  stable  (5,43  ±  2,21  avant 

intervention, 5,46 ± 2,46 après intervention). 

 

5. Programme combiné à Sharjah (Émirats Arabes Unis) 

En 2020, une étude réalisée auprès de 50 étudiants de 1ère année de médecine a introduit un 

programme d’hygiène du sommeil sur quatre semaines, avec le port d’un actimètre (FitBit) pour 

suivre objectivement les habitudes de sommeil (70). L’actimétrie est une méthode non invasive 
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qui  utilise  un  appareil  pour mesurer  les mouvements  et  estimer  les  cycles  de  veille  et  de 

sommeil sur plusieurs jours. Cette intervention a réduit la proportion d’étudiants avec un PSQI 

≥ 5 de 74 % à 54 %, tout en diminuant leur score moyen de PSQI de 7,10 ± 2,87 à 6,17 ± 3,16. De 

plus, les données d’actimétrie ont montré une augmentation significative du temps de sommeil 

profond (6,25 ± 1,29  en semaine 1 à 6,76 ± 1,11 en semaine 4 ; p = 0,002) et une diminution 

des épisodes de sommeil agité (13,8 ± 6,72 en semaine 1 à 11,8 ± 7,53 en semaine 4 ; p = 0,013), 

renforçant l’impact positif de l’intervention sur la qualité globale du sommeil. Une description 

détaillée de l’actimétrie sera fournie dans la section Matériel et Méthodes (page 42).  

 

6. Le sommeil des étudiants en médecine en France : un enjeu encore peu exploré 

À ce  jour, aucune  initiative visant spécifiquement à améliorer  les conditions de sommeil des 

étudiants  en  médecine  n’a  été  publiée  en  France,  à  notre  connaissance.  Ce  manque 

d’interventions a motivé la réalisation d’études locales à la Faculté de Médecine Lyon Est, afin 

de mieux comprendre les besoins des étudiants et de proposer des solutions adaptées. 

Entre 2021 et 2023, plusieurs enquêtes ont été menées par notre équipe auprès des étudiants 

en 4e année de médecine.  Les études ECOSTRESS  (décembre 2021 et mai 2022, n=482) et 

ECOSPERF  (décembre  2022,  n=521)  ont  révélé  que  53  %  des  étudiants  présentaient  des 

perturbations  du  sommeil  significatives  (PSQI  >  5)  avant  leurs  examens  (46).  Ces  résultats 

témoignent d’un problème récurrent de qualité de sommeil insuffisante dans cette population, 

particulièrement en période d’examens. 

 

En juin 2023, des données préliminaires recueillies dans le cadre du développement du projet 

PROMESS  (Preventive  Remediation  for Optimal MEdical  StudentS)  ont  renforcé  ce  constat. 

Parmi 535 étudiants inscrits en 4e année, 71 % estimaient qu’une amélioration de leur bien‐être 

contribuerait à de meilleures performances académiques. Concernant  la mise en place d’un 

module dédié à l’amélioration du sommeil, 13 % des étudiants se déclaraient très intéressés, 27 

% intéressés, et 29 % moyennement intéressés. 

Ces  résultats ont  constitué un appel à  l’action au niveau  local,  conduisant à  la  création du 

programme PROMESS‐Sleep. Ce programme vise à offrir aux étudiants des outils pratiques et 

des connaissances pour remédier à leurs perturbations du sommeil, et favoriser une hygiène 

de  sommeil adaptée, contribuant ainsi à améliorer  leur  sommeil et une diminution de  leur 
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fatigue.  Ce  programme  s'intègre  dans  une  intervention  multimodale  plus  vaste  visant  à 

promouvoir la qualité de vie et les performances académiques des étudiants. 

 

E‐ Projet PROMESS, module Sommeil  (PROMESS‐Sleep) 

 

Présentation succincte du projet PROMESS et du module Sommeil 

 

Le projet "Preventive Remediation for Optimal MEdical StudentS" (PROMESS) a été conçu pour 

améliorer la qualité de vie des étudiants en médecine durant leur formation. Ce programme, 

développé à la Faculté de Médecine Lyon Est, s’adressait en priorité aux étudiants de 4e et 5e 

années, en leur proposant des modules spécifiques pour : 

1. L’amélioration du sommeil, 

2. L’amélioration du niveau d’activité physique et de la condition physique, 

3. L’amélioration de la gestion du stress. 

L’objectif de PROMESS est de promouvoir  le bien‐être des étudiants en  leur fournissant des 

outils concrets pour surmonter les défis liés à leurs études exigeantes et à leur future pratique 

médicale.  

Dans le cadre de ce projet, le module dédié à l’amélioration du sommeil a été co‐construit grâce 

à une collaboration étroite entre les étudiants en médecine, des chercheurs, et des membres 

du Service de Santé Universitaire de l’Université Claude Bernard Lyon 1 (48). Cette approche 

participative garantit que le module réponde au mieux aux besoins spécifiques des étudiants 

tout en intégrant des données scientifiques actualisées.  

Le  module  d’amélioration  du  sommeil,  intégré  au  projet  PROMESS,  vise  à  prévenir  et/ou 

prendre en charge les perturbations du sommeil des étudiants en médecine et à réduire leur 

niveau de fatigue. Ce module est structuré en trois sessions, chacune prenant  la forme d’un 

entretien individuel entre un expert en sommeil (étudiant en médecine de 3e cycle ayant une 

expertise dans ce domaine) et un participant (étudiant de 4e ou 5e année inscrit au programme 

PROMESS à la Faculté de Médecine Lyon Est). Un intervalle d’au moins 14 jours sépare chaque 

session. 
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Au  cours  de  ces  sessions,  les  habitudes  de  sommeil  des  étudiants  sont  identifiées,  et  des 

objectifs personnalisés, notamment des conseils d’hygiène du sommeil, leur sont proposés pour 

améliorer leur sommeil.  

 

F‐ Objectifs de l’étude  

 

L’objectif principal de ce travail de thèse est d’évaluer l’efficacité du module sommeil du projet 

PROMESS sur le sommeil des étudiants de 4e et 5e années de médecine 

 

Afin de répondre de façon exhaustive à l’objectif de cette thèse, nous réaliserons trois étapes 

d’analyses successives : 

1. Déterminer objectivement les habitudes de sommeil des étudiants en médecine en pré‐

intervention  (avant  la  randomisation)  sur  l’ensemble  des  participants  (n=70).  Cette 

étape permettra de dresser un état des  lieux des habitudes de  sommeil dans  cette 

population. 

2. Évaluer  l’efficacité du module sommeil au  fil des sessions pour  le groupe  intervention 

(n=45). Cette analyse longitudinale s’appuiera sur des comparaisons entre les sessions 

(S1‐S2, S2‐S3) afin de détecter les éventuelles améliorations durant le module. 

3. Évaluer l’efficacité long terme du module sommeil en comparant les groupes intervention 

et contrôle. Une comparaison des données pré‐ et post‐intervention sera réalisée entre 

le  groupe  intervention  (INT)  et  le  groupe  contrôle  (CTRL),  permettant d’évaluer  les 

potentiels effets long‐terme du programme. 

 

Ces objectifs nécessitent une évaluation rigoureuse des habitudes et de la qualité du sommeil 

des étudiants en médecine. Dans ce cadre,  l’actimétrie s’impose comme un outil central du 

projet PROMESS. Grâce à sa capacité à  fournir des données quantitatives objectives sur  les 

cycles veille‐sommeil sur plusieurs jours, l’actimétrie permet une analyse précise et continue 

du sommeil. Ce choix méthodologique garantit une évaluation exhaustive et nuancée des effets 

du module sommeil sur la population étudiée. De plus, il apportera un éclairage supplémentaire 

aux effets perçus (subjectifs) que les étudiants ont rapportés suite au module, qui a fait l’objet 

d’une thèse précédente (71).  
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1. Mesurer le sommeil : pourquoi l’actimétrie ? 

Pour comprendre et mesurer  les perturbations du sommeil,  il est essentiel de combiner des 

outils  subjectifs  (questionnaires,  agenda  de  sommeil)  et  objectifs  (actimétrie, 

polysomnographie).  Comme  l'a  démontré  l'étude  Comparison  of  actigraphic, 

polysomnographic, and subjective assessment of sleep parameters in sleep‐disordered patients 

(72),  cette  approche  combinée  permet  une  évaluation  fiable  et  complémentaire  des 

paramètres de sommeil. Dans le cadre de cette thèse, seule l’actimétrie sera employée comme 

outil objectif pour suivre les habitudes et la qualité du sommeil des étudiants. Il sera combiné 

à des questionnaires et agenda du sommeil.  

 

2. Qu’est‐ce qu’un actimètre et comment fonctionne‐t‐il ?  

Un  actimètre  (Fig.  4)  est  un  dispositif  portable,  généralement  porté  au 

poignet, conçu pour enregistrer les mouvements corporels. Cet outil repose 

sur  l’utilisation  d’un  accéléromètre  intégré  qui  mesure  les  variations 

d'accélération produites par les mouvements de l'utilisateur.  

 

Les  actimètres  modernes  sont  souvent  équipés  de  fonctionnalités 

supplémentaires,  comme  des  capteurs  de  lumière,  permettant  de  détecter  les  niveaux 

d'exposition  lumineuse,  et  des  capteurs  de  température  pour  évaluer  les  conditions 

environnementales  rencontrées.  Ces  dispositifs  sont  conçus  pour  être  non  intrusifs  et 

ambulatoires, ce qui les rend adaptés à une utilisation prolongée (73), souvent plusieurs jours 

ou semaines, dans les conditions habituelles de vie, sans perturber les routines quotidiennes 

des participants. 

 

Les données brutes enregistrées par  l'actimètre  sont  transmises à un  logiciel d'analyse. Ce 

dernier applique des algorithmes validés pour  fournir des  indices tels que  le temps total de 

sommeil,  l'efficacité  du  sommeil,  les  temps  de  réveils  nocturnes  et  la  latence 

d’endormissement.  Ces  mesures  permettent  une  évaluation  quantitative  et  objective  des 

cycles veille‐sommeil. 

 

Figure 4 : Actimètre 
poignet  « GENEActiv » 

développé par Activinsights 
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3. L’actimétrie : avantages et limites 

D’après les données actuelles issues de la recherche, on retrouve des avantages et des limites 

à cette méthode, en comparaison à la polysomnographie8 (74–77):  

 Avantages : 

o Mesures prolongées sur plusieurs jours dans des conditions de vie habituelles. 

o Moins intrusif et coûteux que la polysomnographie. 

o Permet une analyse des rythmes circadiens et des variations intra‐individuelles. 

 Limites : 

o Moins  précis  que  la  polysomnographie  pour  déterminer  les  latences 

d’endormissement  et  évaluer  une  fragmentation  importante  du  sommeil  (a 

tendance à surestimer le temps de sommeil et sous‐estimer le temps d’éveil). 

o Ne permet pas de détecter des anomalies physiologiques comme les apnées du 

sommeil. 

 

4. Les données subjectives en complément de l’actimétrie  

Pour offrir une évaluation complète des perturbations et des habitudes de sommeil, le projet 

PROMESS  intègre  des  mesures  complémentaires  à  l’actimétrie.  Les  questionnaires  validés 

permettent de recueillir les perceptions subjectives des participants, notamment sur la qualité 

de leur sommeil (PSQI et échelles visuelles analogiques (EVA)) et leur niveau de fatigue (MFI et 

EVA),  offrant  une  vision  complète  des  effets  du  module.  Bien  que  ces  données  soient 

pertinentes  pour  une  compréhension  globale,  nous  n’effectuerons  pas  d’analyse  de  ces 

questionnaires dans le cadre de cette thèse, car ils ont fait l’objet d’une thèse précédente (71).  

 

Les agendas du sommeil (Fig. 5), quant à eux, servent à documenter les horaires de coucher et 

de  réveil  ainsi  que  les  comportements  liés  au  sommeil.  Ces  informations  temporelles 

permettent de corréler  les données objectives de  l’actimétrie avec  les routines  individuelles 

des participants. Ensemble, ces outils apportent une vision multidimensionnelle du sommeil, 

combinant des données factuelles (évaluées par actimétrie) et des ressentis (questionnaires), 

pour mieux comprendre et analyser les effets des interventions proposées.  

                                                 
8  La  polysomnographie  est  un  examen  médical  complet  qui  enregistre  simultanément  plusieurs  paramètres 
physiologiques (activité cérébrale, rythme cardiaque, mouvements oculaires, respiration) pendant le sommeil, afin 
d’évaluer et diagnostiquer des troubles du sommeil.   
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Figure 5 : Agenda du sommeil – Toute réplication ou utilisation doit faire l’objet d’une demande auprès des auteurs.  

 

5. L’usage de l’actimétrie dans l’évaluation du sommeil : données actuelles issues de la recherche 

Dans le cadre de l’évaluation du sommeil à travers le monde, de nombreuses études ont déjà 

intégré l’actimétrie comme outil principal, mettant en lumière son utilité dans des contextes 

variés, allant de  la mesure de  l’impact des  interventions éducatives à  l’analyse des  rythmes 

circadiens dans des populations spécifiques. 

 

Les lignes directrices publiées par l’American Academy of Sleep Medicine (75) recommandent 

l’utilisation de l’actimétrie dans l’évaluation des perturbations du sommeil et des troubles du 

rythme circadien, notamment dans des environnements où des mesures continues sur plusieurs 

jours sont nécessaires.  

 

Des études, telles que « The Role of Actigraphy in the Study of Sleep and Circadian Rhythms » 

(74), soulignent que  l’actimétrie est particulièrement adaptée pour évaluer des populations 

actives,  grâce  à  son  efficacité  à  capturer  les  variations  des  cycles  veille‐sommeil  dans  des 

environnements variables et stressants. De plus, elle constitue un outil précieux pour mesurer 

l’évaluation d’améliorations liées à des traitements, offrant une méthode fiable pour mesurer 

l’impact d’interventions. Dans  le  cadre de  cette  thèse,  l’actimétrie  sera utilisée pour  suivre 
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objectivement  l’évolution  des  habitudes  et  de  la  qualité  du  sommeil  des  étudiants  en 

médecine, permettant d’évaluer l’influence de notre intervention (PROMESS‐Sleep). 

 

L’étude « Concordance between self‐reported and actigraphy‐assessed sleep duration among 

African‐American adults »  (78)  illustre  les  limites des auto‐déclarations, souvent biaisées, et 

souligne l’intérêt de combiner des données objectives comme celles issues de l’actimétrie avec 

des mesures subjectives, comme celle d’un agenda de sommeil, pour obtenir une évaluation 

complète des comportements de sommeil. Cette méthodologie permet d’identifier  les écarts 

entre la perception et la réalité des habitudes de sommeil et d’ajuster les analyses.  

 

Par ailleurs,  l’article « The evolving role of quantitative actigraphy  in clinical sleep medicine » 

(76) met en évidence  l’évolution de  l’actimétrie, qui est passée d’un outil d’appoint à une 

méthode principale d’évaluation dans de nombreuses études sur le sommeil. Cette transition 

s’explique par l’amélioration des algorithmes d’analyse, permettant une quantification précise 

des phases de sommeil et d’éveil.   

 

Malgré  la  prévalence  élevée  des  perturbations  du  sommeil  signalé  chez  les  étudiants  en 

médecine, il est frappant de constater que très peu d'études ont utilisé des mesures objectives9, 

telles que l'actimétrie ou la polysomnographie, pour évaluer leurs habitudes de sommeil. Les 

recherches disponibles reposent sur des données auto‐déclarées, qui, bien qu'informatives, ne 

capturent pas avec précision la réalité des cycles veille‐sommeil.  

 

Ces études mettent en  lumière  la pertinence de  l’actimétrie  comme outil d’évaluation des 

perturbations du  sommeil et des  interventions  ciblées, en particulier dans des populations 

actives comme les étudiants en médecine. L’intégration de cet outil dans le projet PROMESS, 

combinée à des données subjectives, offre une méthodologie robuste pour analyser l’efficacité 

des interventions sur les perturbations du sommeil.  

                                                 
9 À notre connaissance, une seule étude a fait usage de l'actimétrie (70), mais l'outil employé (Fitbit) n'était pas validé pour 
une analyse approfondie des paramètres du sommeil. Un Fitbit est un dispositif grand public conçu pour le bien‐être général 
et le suivi de l’activité physique et du sommeil, tandis qu’un actimètre est un outil scientifique médical, spécifiquement destiné 
à mesurer avec précision les cycles d’activité et de repos, souvent dans un contexte clinique ou de recherche.  
Aucune étude n'a utilisé  la polysomnographie, considérée comme  la méthode de référence pour évaluer objectivement  les 
habitudes de sommeil dans cette population. 
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II – Matériel et Méthodes  
 

A‐ Design de l’étude 

Cette étude  s’inscrit dans un essai  contrôlé  randomisé plus  large évaluant  les effets d’une 

intervention multimodale sur  la qualité de vie. Cette étude nommée PROMESS explore non 

seulement l’impact d’un module sur le sommeil (PROMESS‐Sleep), mais également l’impact de 

deux autres modules ; un portant sur l’activité physique et l’autre sur la gestion du stress. Cette 

thèse se concentre spécifiquement sur le module "sommeil".  

L’étude a inclus 70 étudiants en médecine de 4ᵉ et 5ᵉ années de la Faculté de Médecine Lyon‐

Est (Université Claude Bernard Lyon 1) (Fig. 7). Les participants ont été recrutés sur la base du 

volontariat via leur boîte mail universitaire et les 70 premiers étudiants ayant répondu ont été 

inclus, sans critère d’exclusion. Après leur inclusion, les étudiants ont été répartis aléatoirement 

en deux  groupes : un  groupe  contrôle  (n=25)  et un  groupe  intervention  (n=45),  en  tenant 

compte du genre et de leur année d’étude pour assurer une répartition équilibrée (Tableau 6). 

Le groupe contrôle n’a reçu aucune intervention spécifique mais a continué à suivre son cursus 

habituel,  tandis que  le groupe  intervention a suivi  le programme multimodal  (i.e., sommeil, 

activité physique, stress).  

Le module sommeil comprenait  trois sessions  individuelles avec un expert en sommeil. Ces 

sessions visaient à identifier et à remédier aux perturbations du sommeil tout en promouvant 

de meilleures habitudes pour améliorer leur qualité de vie. L’ensemble du protocole est décrit 

en  détail  dans  la  partie  suivante  (voir  page  45  à  47  de  ce mémoire,  article  accepté  pour 

publication dans BMC Medical Education).  

 

Tableau 6 : Données démographiques des étudiants ayant participé au projet PROMESS  

Etudiants inclus n=70  Groupe contrôle n=25  Groupe intervention n=45 

  Femmes  Hommes  Femmes  Homme 

Sexe (nombre (%))  18 (72%)  7 (28%)  34 (76%)  11 (24%) 

Age (années)  23,15 ± 3,06   23,02 ± 2,34  

Poids (kg)  67  84  63  76 

Taille (cm)  164  175  167  182 

Année de médecine   

‐4e année (nombre (%))  14 (56%)  5 (20%)  23 (51%)  7 (16%) 

‐5e année (nombre (%))  4 (16%)  2 (8%)  11 (24%)  4 (9%) 
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Figure 7 : Design de l'étude : 70 étudiants en médecine de 1er cycle ont été inclus. Tout d'abord, les étudiants inclus ont réalisé 

des mesures de référence (pré‐intervention). Ensuite,  ils ont été randomisés, avec une stratification selon  le genre et  l'année 

d'étude (4ᵉ ou 5ᵉ année), de manière aléatoire dans un groupe contrôle ou un groupe  interventionnel. Ce travail de thèse se 

concentre spécifiquement sur le groupe interventionnel (n=45). Chaque étudiant de ce groupe a été assigné de manière aléatoire 

à l'une des trois périodes (Période 1, Période 2 ou Période 3) pour suivre le programme d'amélioration du sommeil (PROMESS‐

Sleep). Ce programme comprend trois sessions, espacées de 14 à 21 jours.  Abréviations : CSM, Composite Scale of Morningness 

; ESS, Epworth Sleepiness Scale ; MFI, Multidimensional Fatigue Inventory ; PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index ; EVA, Échelles 

Visuelles Analogiques. 

 

B‐ Avant l'intervention 

Les  perturbations  du  sommeil,  la  fatigue,  les  habitudes  de  sommeil  et  les  rythmes  veille‐

sommeil des étudiants inclus ont été évalués afin d'établir des données de référence (Baseline). 

Ces données servaient également de marqueurs de suivi pendant l'intervention et de mesures 

des éventuels changements induits.  

 

L’évaluation des données subjectives a été réalisée via des questionnaires validés en français : 

 Pittsburgh  Sleep  Quality  Index  (PSQI)  (79)  évalue  la  qualité  du  sommeil  sur  sept 

dimensions  (qualité  subjective,  durée,  latence,  efficacité  habituelle,  perturbations, 

usage  de  médicaments,  dysfonctionnement  diurne)  pour  identifier  les  troubles  du 

sommeil. Un score ≥ 5 traduit des perturbations du sommeil.  
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 Epworth Sleepiness Scale (ESS) (80)  mesure la somnolence diurne excessive. Un score ≥ 

11 indique une somnolence excessive.  

 

 Composite Scale of Morningness (CSM) (81)  détermine le chronotype des participants : 

matinal  (préférence  pour  des  activités  tôt  le  matin),  intermédiaire  ou  vespéral 

(préférence  pour  des  activités  en  soirée).  Le  chronotype  désigne  la  prédisposition 

individuelle  à  organiser  son  rythme  veille‐sommeil  en  fonction  de  son  horloge 

biologique interne et du cycle circadien, influençant les moments optimaux d'activité et 

de repos. Un score   22 indique un chronotype « du soir », un score   44 indique un 

chronotype « du matin », un score > 22 et < 44 indique un chronotype intermédiaire.  

 

 Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) (82) : évalue quatre dimensions de la fatigue 

(générale, mentale, motivation réduite, activité réduite). 

Ces questionnaires permettent d’obtenir une caractérisation initiale du sommeil des étudiants 

ainsi que leurs habitudes, en complément des mesures objectives réalisées par actimétrie et 

agenda de sommeil. 

 

L’évaluation des données objectives a été réalisée via l’actimétrie :  

Les  rythmes  veille‐sommeil  des  étudiants  en  médecine  ont  été  enregistrés  de  manière 

objective pendant 21  jours consécutifs grâce à un actimètre porté au poignet non dominant 

(configuré avec le logiciel GENEActiv). Il a permis d’évaluer des marqueurs précis du sommeil : 

l’heure du  coucher,  la  latence d’endormissement,  le  temps  total de  sommeil,  le  temps de 

réveils nocturnes,  l’efficacité du sommeil, et  l’indice de  régularité du sommeil qui  reflète  la 

constance  des  cycles  veille‐sommeil.  Parallèlement,  les  participants  ont  complété  un 

questionnaire  quotidien  pour  préciser  leur  heure  de  coucher,  leur  heure  de  réveil  et  les 

éventuelles siestes.  

Les  données  ont  été  analysées  via  le  logiciel  Software  Philips  Actiware  pour  fournir  des 

indicateurs clés de qualité et de régularité du sommeil, essentiels pour comprendre l'impact de 

l’intervention sur les habitudes de sommeil des étudiants. 
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C‐ Pendant l’intervention : PROMESS‐Sleep 

 
1. Le déroulé de l’intervention 
 
L’intervention comprend trois sessions individuelles (= entretien), espacées de 14 à 21 jours, 

avec des étudiants en médecine de 4ᵉ et 5ᵉ années. Chaque session est conduite par un expert 

en sommeil, qui est un étudiant en médecine en 3e cycle (interne) formé selon une procédure 

standardisée. Deux experts en sommeil ont été impliqués, M. Evrard‐Florentin NDIKI MAYI (71) 

et moi‐même. 

 

Première session 

Cette première rencontre, d’environ 60 minutes, comprend : 

1. Évaluation  initiale  :  Les étudiants  complètent des questionnaires  standardisés  (PSQI, 

MFI, EVA) pour évaluer leurs troubles du sommeil, leur fatigue, et leurs comportements 

associés au sommeil (ex. heure habituelle de coucher et de réveil, présence de siestes, 

et présence des routines au coucher). Ces données permettent d’établir un profil initial 

des rythmes veille‐sommeil et les principales problématiques rencontrées.  

2. Contenu pédagogique : L’expert présente les bases du cycle du sommeil, l’importance 

d’une bonne hygiène de  sommeil, et  l’impact des  comportements quotidiens  sur  la 

qualité du sommeil.  

3. Autosurveillance : Un agenda de sommeil est fourni pour permettre aux étudiants de 

rapporter leurs heures de coucher et de lever, ainsi que d'autres paramètres tels que la 

durée  estimée  du  sommeil,  les  réveils  nocturnes,  la  présence  de  siestes,  et  les 

éventuelles difficultés  rencontrées pendant  la nuit. Ces  informations  sont collectées 

jusqu’à la session suivante afin de mieux comprendre leurs habitudes et leur qualité de 

sommeil.  

4. Objectifs  individuels  : En collaboration avec  l’expert, des objectifs personnalisés sont 

définis. Il est demandé à l’étudiant d’essayer de mettre en place ses objectifs jusqu’à la 

session suivante (ex. se coucher à une heure régulière chaque soir, réduire l’utilisation 

des écrans avant le coucher, introduire une routine de relaxation avant de dormir).  
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Deuxième session 

Cette session, d’environ 60 minutes, offre un retour sur : 

1. Les  résultats  de  l’agenda  de  sommeil,  permettant  d’identifier  les  comportements 

problématiques et leurs effets sur la qualité et la quantité de sommeil. 

2. Les objectifs  individuels définis  lors de  la première  session, pour évaluer  les progrès 

réalisés,  identifier  les  difficultés  à  la  réalisation  de  ces  derniers,  et  ajuster  les 

recommandations. 

3. Les  données  individuelles  récoltées  avant  l’intervention  obtenues  par  actimétrie  et 

questionnaires, afin de confronter la perception subjective des étudiants à des mesures 

objectives de leur sommeil. 

4. Le contenu pédagogique aborde des sujets comme  l’efficacité du sommeil,  le « social 

jetlag »,  et  les  bénéfices  des  siestes  adaptées.  L’importance  d’une  alimentation 

équilibrée et des stratégies spécifiques pour gérer les gardes de nuit (83) est également 

discuté. 

 

Troisième session 

Durant cette session finale, d’environ 45 minutes, l’accent est mis sur : 

1. La  synthèse  des  progrès  (Fig.  8)  : Un  support  visuel  est  présenté  pour  résumer  les 

évolutions individuelles en termes de durée et de qualité de sommeil et de fatigue. 

2. Les objectifs (Fig. 8) : Les objectifs fixés par l’expert lors des sessions précédentes sont 

rapportés.  En  plus,  l’étudiant  est  encouragé  à  formuler  ses  propres  objectifs  pour 

maintenir les améliorations constatées le cas échéant. 

3. Une évaluation finale de  la satisfaction de  l’étudiant concernant  le programme, a été 

recueillie via des échelles visuelles analogiques (71).  

4. Un guide pratique contenant des conseils d’hygiène du sommeil est remis à  l’étudiant 

pour l’aider à adopter des changements durables. 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) RUET 



47 
 

 

Figure 8 : Exemple de synthèse des progrès d’un étudiant présenté en session 3 et la liste de ses objectifs entre les sessions.   

L’ensemble des sessions repose sur une méthodologie reproductible, basée sur des supports 

détaillés,  et  une  approche  centrée  sur  les  besoins  individuels  des  étudiants.  Les  experts 

rapportent également leurs impressions sur la progression des étudiants, permettant ainsi un 

ajustement optimal du programme.  

 

Afin d'évaluer de manière rigoureuse  l'impact du module sommeil du projet PROMESS, une 

série de mesures objectives et subjectives, permettant une analyse complète des habitudes et 

des perturbations du sommeil des étudiants, a été mise en place pendant l’intervention. Ces 

marqueurs, présentés ci‐après, ont servi à mesurer  l'évolution des cycles veille‐sommeil et à 

identifier les bénéfices spécifiques de l'intervention.  

 

2. Les données recueillies lors de l’intervention (Session 1 à 3) 

 

Paramètres principaux analysés 

Les  indicateurs suivants, extraits des données d’actimétrie, seront étudiés pour mesurer  les 

habitudes de sommeil et leur évolution des habitudes de sommeil des étudiants en médecine 

(Fig. 9) : 
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 Heure de coucher (Bedtime) : heure à laquelle la personne se met au lit avec l’intention 

de dormir. Un horaire régulier est idéal pour une bonne hygiène de sommeil10 (26). 

 Temps passé au lit (Time In Bed – TIB) : durée totale pendant laquelle une personne est 

au lit (endormie ou non), mesurée en heures. 

 Temps total de sommeil (Total Sleep Time ‐ TST) : temps effectivement passé à dormir, 

en heures. Un TST d’au moins 7 heures par nuit est recommandé pour les adultes (84). 

 Latence  d’endormissement  (Sleep  Onset  Latency  –  SOL)  :  temps  nécessaire  pour 

s’endormir après s'être mis au lit, mesuré en minutes.  

 Heure de début de  sommeil  (Sleep Onset Time – SOT)  : heure exacte à  laquelle une 

personne s'endort. 

 Temps de petit somme  (Snooze Time)  : période de  temps passé au  lit après  le  réveil 

initial, mesurée en minutes. 

 Temps de réveils nocturnes (Wake After Sleep Onset – WASO) : durée totale des périodes 

d’éveil après s'être initialement endormi, en minutes.  

 Heure de fin de sommeil (Wake Up Time) : heure à laquelle une personne se réveille. 

 Heure  de  lever  (Get  Up  Time)  :  heure  à  laquelle  une  personne  quitte  le  lit  pour 

commencer sa journée. 

 Efficacité du sommeil (Sleep Efficiency ‐ SE) : rapport entre  le temps de sommeil et  le 

temps passé au lit, exprimé en pourcentage.  

 Régularité du sommeil (Sleep Regularity Index – SRI) : mesure de la constance des cycles 

veille‐sommeil sur plusieurs jours, exprimé en pourcentage. 

 

Ces données sont retrouvées dans un  tableau récapitulatif avec  les paramètres objectifs du 

sommeil, leur pertinence dans l’étude des perturbations du sommeil, leurs seuils recommandés 

et leur indicateur d’amélioration dans le suivi (Annexe 2 page 97).  

 

                                                 
10  Il  n'existe  pas  d'heure  de  coucher  optimale  universelle,  car  elle  dépend  de  facteurs  interindividuels  tels  que  l'âge,  le 
chronotype et les besoins spécifiques en sommeil. Toutefois, les recommandations générales, notamment celles de la National 
Sleep Foundation (NSF), préconisent au moins 7 heures de sommeil par nuit pour les adultes, et l'heure de coucher devrait 
être ajustée en fonction de l'heure de réveil pour garantir cette durée minimale (26). 
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Figure 9  : Mesures objectives des cycles veille‐sommeil récupérées par actimétrie. Bedtime  (Heure de coucher). Sleep Onset 

Latency (SOL) (Latence d'endormissement). Sleep Onset Time (SOT) (Heure d'endormissement). Wake After Sleep Onset (WASO) 

(Temps de réveils nocturnes). Total Sleep Time (TST) (Temps total de sommeil). Wake‐up Time (Heure de réveil). Time In Bed 

(TIB) (Temps passé au lit). Sleep Efficiency (Efficacité du sommeil). Snooze Time (Temps de Petit Somme). Get‐up Time (Heure 

de lever). Sleep Regularity Index (SRI) (Indice de régularité du sommeil). 

 

Données de l’actimétrie : les seuils clés 

Les recommandations actuelles, notamment celles issues de la National Sleep Foundation (26) 

et de l’étude « Sleep quality and quantity in Italian University students: an actigraphic study » 

(85), définissent des seuils clés pour évaluer la qualité du sommeil chez les adultes âgés de 18 

à 64 ans : 

 

‐ Temps total de sommeil : ≥ 7 heures par nuit est recommandée pour les adultes (84,86). 

‐ Latence d’endormissement : une latence ≤ 20 minutes est jugée acceptable (86).  

. Toutefois,  selon  la  Société Française de Recherche et Médecine du  Sommeil  (SFRMS), une 

latence  ≤  8  minutes  est  considérée  comme  anormale,  et  une  latence  ≤  5  minutes  comme 

pathologique (87)  

. Par ailleurs, le PSQI considère qu'une latence d’endormissement > 30 minutes est indicative 

d’une altération de la qualité du sommeil (88) 

‐ Temps de réveils nocturnes : ≤ 40 minutes est associé à un sommeil de bonne qualité (85,86). 

‐ Efficacité du sommeil : ≥ 85 % est indicative d’une bonne qualité de sommeil (85,86) 
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Ces repères permettent de situer les données dans un cadre normatif et de guider l’analyse des 

paramètres principaux recueillis lors de cette thèse.  

 

Analyse des données  

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Actiware (version 6.3.0, Philips Respironics) Le 

signal  enregistré  par  l’actimètre  provenait  d’un  accéléromètre  capable  de  mesurer  les 

mouvements corporels en  trois dimensions. Ces données étaient segmentées en  intervalles 

d’analyse d’une durée de 60 secondes, appelés époques. Chaque époque correspondait à un 

calcul  basé  sur  les mouvements mesurés  pendant  cette  période. Ces mouvements  étaient 

convertis en unités d’activité par minute, permettant de différencier les périodes de sommeil 

des périodes d’éveil. Les périodes d’activité inférieures à 40 mouvements par minute étaient 

considérées  comme des périodes de  sommeil,  tandis que  celles dépassant  ce  seuil étaient 

catégorisées comme des périodes d’éveil (89). 

 

Le logiciel Actiware permet également de générer et de lire des actogrammes (Fig. 10), qui sont 

des représentations graphiques des cycles veille‐sommeil sur plusieurs jours. Ces graphiques 

affichent les périodes d’activité, les périodes de sommeil ainsi que les épisodes d’éveil ou de 

mouvement pendant le sommeil. Les actogrammes sont un outil visuel essentiel pour analyser 

la régularité des cycles circadiens et la fragmentation du sommeil. 

 

L’analyse des données d’actimétrie via  le  logiciel permet d’identifier deux types d’intervalles 

clés  :  l’intervalle de  sommeil et  l’intervalle de  repos. Ces deux  concepts, bien que  souvent 

corrélés, se distinguent par leur définition et leur objectif d’analyse. 

 Intervalle de repos : Il correspondait à la période où l'individu était supposé être au lit 

dans  des  conditions  propices  au  sommeil.  Cet  intervalle  était  défini  à  partir  des 

informations saisies dans l’agenda de sommeil, telles que l'heure de coucher et l'heure 

de lever déclarées par le participant. 

 Intervalle de sommeil : Il s'agissait d'une sous‐période de l'intervalle de repos, définie 

par  les  périodes  où  l'actimètre  détectait  une  absence  ou  une  très  faible  activité 

physique, correspondant à des états supposés de sommeil. Cet intervalle était délimité 

automatiquement  par  le  logiciel  en  fonction  des  données  d'activité  et  d'inactivité 

mesurées. 
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La  distinction  entre  ces  deux  intervalles  est  essentielle  pour  une  interprétation  fine  des 

paramètres du sommeil. Par exemple : 

 L’efficacité du sommeil est calculée en divisant le temps total de sommeil (Total Sleep 

Time) par le temps passé au lit (Time in Bed), en se basant sur l’intervalle de repos. 

 Les  temps  de  réveil  nocturnes  (Wake  After  Sleep  Onset,  WASO)  sont  évalués 

uniquement dans l’intervalle de sommeil. 

 

Pour  illustrer  ces  concepts,  un  actogramme  généré  par  Actiware  (version  6.3.0,  Philips 

Respironics) est présenté ci‐dessous (Fig. 10).  

 

Figure 10  : Actogramme généré par  le  logiciel Actiware  (Philips Respironics).  Les  courbes  jaunes  représentent  les périodes 

d’exposition  lumineuse,  les  courbes/pics  noirs  indiquent  les  périodes  d'activité  physique,  les  segments  en  bleu  clair 

correspondent aux périodes de repos, et  les segments en bleu foncé  illustrent  les périodes de sommeil. Les segments rouges 

signalent  les périodes d'éveil ou d'activité pendant  le sommeil, souvent utilisées pour analyser  la fragmentation du sommeil 

(WASO). 

La  robustesse de  cette approche a été  renforcée par  la  relecture visuelle  systématique des 

données d’actimétrie par un expert. Cette relecture, a permis de corriger d’éventuelles erreurs 

dans la détection automatique des périodes de sommeil et d’éveil, garantissant ainsi la fiabilité 

des  résultats, notamment pour des  cas atypiques ou des périodes d’activité ambiguës.  Les 

informations collectées via les agendas du sommeil, remplis quotidiennement par les étudiants, 
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ont été utilisées pour affiner les analyses automatiques. Ces agendas ont servi à corroborer les 

horaires de coucher et de  lever déclarés par  les participants, permettant ainsi de valider ou 

d’ajuster les intervalles de repos et de sommeil identifiés par le logiciel.  

 

Traitement des données issues de l’actimétrie dans ce mémoire de thèse 

Afin  de  garantir  une  homogénéité  et  représentativité  dans  les  analyses,  seuls  les 

enregistrements avec au moins sept nuits valides par participant ont été inclus dans l’analyse 

(89), dont au moins cinq nuits en semaine (du dimanche soir au  jeudi soir) et au moins deux 

nuits en weekend (du vendredi soir au samedi soir). De plus, les enregistrements contenant au 

moins une nuit de garde ont été exclus des analyses afin d’éliminer les biais liés aux horaires 

atypiques de sommeil. 

 

L’analyse des données a été  réalisée  séparément pour  les nuits en  semaine et  les nuits en 

weekend, afin d’examiner les éventuelles différences de comportements de sommeil entre ces 

deux  périodes  (89–91).  Cette  approche  permet  de  prendre  en  compte  les  spécificités  des 

rythmes  veille‐sommeil  des  étudiants  en médecine,  souvent  influencés  par  les  contraintes 

académiques et professionnelles en semaine et par des comportements de compensation ou 

de relâchement le weekend. 

 

D‐ Analyses statistiques 

 

Les données  sont exprimées  sous  forme de moyennes ± écarts‐types ou de médianes avec 

interquartiles. Toutes  les analyses statistiques ont été réalisées à  l’aide du  logiciel R (version 

4.3.1.). Une valeur de P < 0,05 a été retenu comme seuil de significativité.  

Trois étapes successives d’analyses ont été effectuées afin de répondre aux trois objectifs de 

thèse :  

 

1. Déterminer objectivement les habitudes de sommeil des étudiants en médecine en pré‐

intervention (avant randomisation).  

Pour cela des statistiques descriptives de l’ensembles des variables ont été réalisées. 
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2. Évaluer  l’efficacité du module sommeil au fil des sessions pour  le groupe  intervention. 

Pour cela,  les variables du sommeil (détaillées page 48) ont été analysées à  l’aide de 

modèles linéaires à effets mixtes, avec le participant comme effet aléatoire et la période 

d’enregistrements comme effet fixe. Dans ce modèle, il y a 2 périodes d’enregistrement 

différentes : T2 (enregistrement entre la session 1 et la session 2) et T3 (enregistrement 

entre la session 2 et la session 3). 

3. Évaluer l’efficacité long terme du module sommeil en comparant les groupes intervention 

et contrôle.  

Pour cela,  les variables du sommeil (détaillées page 48) ont été analysées à  l’aide de 

modèles linéaires à effets mixtes, avec le participant comme effet aléatoire et la période 

d’enregistrement et le groupe (CTRL versus INT) comme effets fixes. Dans ce modèle, il 

y  a  2  périodes  d’enregistrement  différentes T1  (avant  l’intervention)  et  T4  (après 

l’intervention). 

 

Vous trouverez ci‐dessous la méthode détaillée sur forme d’un article scientifique.  
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III‐ Résultats 
 

Étape 1 : Déterminer objectivement les habitudes de sommeil des étudiants en médecine en pré‐

intervention (avant randomisation) 

 
L’étape  1  a  permis  de  recueillir  et  traiter  des  données  de  référence  sur  les  habitudes  de 

sommeil des étudiants de notre échantillon en regroupant les participants du groupe INT et du 

groupe CTRL. Les données d’actimétrie étaient analysables pour 83% d’entre eux (soit un total 

de 58 étudiants analysés sur 70 étudiants) ; au total 1221 nuits (Tableau 11) dont 897 nuits de 

semaine (Tableau 12) et 324 nuits de weekend ont été analysées (Tableau 13).  

 
En moyenne (incluant à la fois les nuits de semaine et celle de weekend), nos données montrent 

que les étudiants ont un temps de sommeil total de 7h04, se couchent tardivement (23h43), ont 

un temps de réveils nocturnes supérieur à 40 minutes et une efficacité de sommeil inférieure à 

85% (Tableau 11). 

 

Tableau 11 : Paramètres objectifs du sommeil des étudiants des groupes  INT et CRL en pré‐intervention, sur  les 

nuits de semaine + weekend.  

ALL DAYS (SEMAINE + WEEKEND) (1 221 nuits) 

      Min. 1st Qu.  Median    Mean 3rd Qu.    Max.   Moyenne (hh:mm) 

Heure de coucher  heures   22.23   23.14   23.43   23.71   24.09   25.90   23h43 (±52 min) 

Temps passé au lit  min   418.6   470.7   504.3   500.3   526.1   620.0  8h20 (±40 min) 

Temps total de sommeil  min  346.9   398.1   420.0   423.6   452.3   510.8   7h04 (±35 min) 

Heure de début de sommeil  heures  22.28   23.32   23.67   23.90   24.23   26.41  23h54 (±52 min) 

Latence d'endormissement  min  0.913   4.953   8.547  11.407  12.337  53.292  11 minutes (±10 min) 

Temps de petit somme  min  3.476   8.191  11.398  11.915  14.601  28.130  11 minutes (±5 min) 

Temps de réveils nocturnes  min  25.50   40.38   49.56   53.37   61.51  110.71  53 minutes (±19 min) 

Heure de fin de sommeil  heures  6.629   7.355   7.810   7.854   8.274  11.016  7h51 (±47 min) 

Heure de lever  heures  6.727   7.544   8.065   8.052   8.477  11.211  8h03 (±48 min) 

Efficacité du sommeil  Pourcentage  71.94   82.70   85.09   84.82   88.38   93.57  84,8% (±4,7%) 

Les variables sont présentées en moyenne (± erreur standard). Certaines valeurs des paramètres ont été colorées : en rouge 

lorsque les seuils recommandés ne sont pas respectés (Temps Total de Sommeil < 7 h, Régularité de sommeil < 85 %, Temps 

de réveils nocturnes > 40 min) et en vert lorsqu’elles sont conformes aux recommandations.  
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Les  nuits  de  semaine  les  étudiants  ont  un  temps  de  sommeil  total  de  6h57,  se  couchent 

tardivement (23h26), ont un temps de réveils nocturnes supérieur à 40 minutes (53 minutes) et 

une efficacité de sommeil inférieure à 85% (84.6%) (Tableau 12). 

 

Tableau 12 : Paramètres objectifs du sommeil des étudiants des groupes  INT et CRL en pré‐intervention, sur  les 
nuits de semaine uniquement 

      SEMAINE (897 nuits)    
      Min. 1st Qu.  Median    Mean 3rd Qu.    Max.   Moyenne (hh:mm) 

Heure de coucher  heures   21.48   22.82   23.27   23.44   24.01   25.55   23h26 (± 54 min) 
Temps passé au lit  min  379.3   459.4   494.3   494.1   523.3   633.3   8h14 (±46 min) 

Temps total de sommeil  min  333.4   390.6   415.3   417.5   445.0   524.0  6h57 (±41 min) 
Heure de début de sommeil  heures  21.59   22.99   23.41   23.64   24.12   26.30   23h38 (±56 min) 
Latence d'endormissement  min  0.438   4.914   8.676  11.930  13.200  63.500  11 minutes (±11 min) 
Temps de petit somme  min  2.625   7.792  10.801  11.678  14.149  28.308   11 minutes (±5 min) 

Temps de réveils nocturnes  min  21.64   38.81   47.92   53.02   62.16  110.54  53 minutes (±19 min) 
Heure de fin de sommeil  heures  5.488   6.941   7.356   7.482   7.923  10.672  7h29 (±52 min) 

Heure de lever  heures  5.544   7.160   7.624   7.676   8.042  10.863  7h40 (±53 min) 
Efficacité du sommeil  Pourcentage   71.01   82.62   85.35   84.65   88.18   94.28  84,6% (±4,9%) 

Les variables sont présentées en moyenne (± erreur standard). Certaines valeurs des paramètres ont été colorées : en rouge 
lorsque les seuils recommandés ne sont pas respectés (Temps Total de Sommeil < 7 h, Régularité de sommeil < 85 %, Temps 
de réveils nocturnes > 40 min) et en vert lorsqu’elles sont conformes aux recommandations. 

  

  

Les  nuits  de  weekend  les  étudiants  ont  un  temps  de  sommeil  total  de  7h21  se  couchent 

tardivement (00h28), ont un temps de réveils nocturnes supérieur à 40 minutes (54 minutes) et 

une efficacité de sommeil supérieure à 85% (85.2%) (Tableau 13). 

 

Tableau 13 : Paramètres objectifs du sommeil des étudiants des groupes  INT et CRL en pré‐intervention, sur  les 

nuits de weekend uniquement 

      WEEKEND (324 nuits)    
      Min. 1st Qu.  Median    Mean 3rd Qu.    Max.   Moyenne (hh:mm) 

Heure de coucher  heures   22.54   23.64   24.45   24.47   24.99   27.12   00h28 (±1h04) 
Temps passé au lit  min   409.5   491.2   513.8   517.9   553.7   637.5  8h38 (±46 min) 

Temps total de sommeil  min   352.5   408.2   448.8   440.7   471.3   539.0  7h21 (±39 min) 
Heure de début de sommeil  heures   22.72   23.80   24.52   24.63   25.27   27.19  00h38 (±1h04) 
Latence d'endormissement  min  0.167   4.338   8.250   9.880  13.042  44.250   9 minutes (±8 min) 
Temps de petit somme  min  1.500   6.125  10.084  12.776  17.000  46.333  12 minutes (±9 min) 

Temps de réveils nocturnes  min  22.83   41.12   51.00   54.54   64.80  111.25   54 minutes (±19 min) 
Heure de fin de sommeil  heures  7.083   8.220   8.659   8.885   9.324  12.047  8h53 (±1h03) 

Heure de lever  heures  7.108   8.531   8.961   9.098   9.466  12.256  9h06 (±1h03) 
Efficacité du sommeil  Pourcentage  68.31   82.83   85.70   85.21   88.29   93.81  85,20% (±4,7%) 

Les variables sont présentées en moyenne (± erreur standard). Certaines valeurs des paramètres ont été colorées : en rouge 
lorsque les seuils recommandés ne sont pas respectés (Temps Total de Sommeil < 7 h, Régularité de sommeil < 85 %, Temps 
de réveils nocturnes > 40 min) et en vert lorsqu’elles sont conformes aux recommandations. 
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Étape 2 : Évaluer l’efficacité du module sommeil au fil des sessions pour le groupe intervention 

 
Dans l’étape 2, nous avons exploré l’évolution des habitudes de sommeil au fil des sessions au 

sein du groupe INT. Les données d’actimétrie étaient analysables pour 71% d’entre eux (soit un 

total de 32 étudiants analysés sur 45 étudiants) ; au total 976 nuits dont 695 nuits de semaine 

et 281 nuits de weekend ont été analysées (Tableaux 14, 15 et 16). 

  
Les résultats montrent qu’il n’y a aucune différence significative sur  l’ensemble des variables 

étudiées. C’est‐à‐dire que nous n’observons pas d’amélioration entre  les sessions, que ce soit 

sur les nuits de semaine comme sur les nuits de weekend (Tableaux 14, 15 et 16). 

 

Tableau 14  : Comparaison des données d'actimétrie des  étudiants du groupe  INT  entre  le  temps T2  et  T3 de 
l’intervention PROMESS‐Sleep, regroupant les nuits de semaine et les nuits de weekend. T2 (enregistrement entre 
la session 1 et la session 2) et T3 (enregistrement entre la session 2 et la session 3) 

ALL DAYS (SEMAINE + WEEKEND)   (976 nuits) 
Description  Unité  Temps  n   min   max median    q1    q3   iqr   mad  mean    sd    se    ci  Moyenne (hh:mm)  P value 

Heure de coucher  heures 
T2  32  22.2  25.7   23.6  23.3  24.2 0.876 0.642  23.7 0.741 0.131 0.267  23h42 (±44min) 

 0.258    
T3  32  22.3  26.0   23.6  23.4  24.3 0.955 0.825  23.8 0.854 0.151 0.308  23h48 (±51min) 

Temps passé au lit  heures 
T2  32  418.  564.   510.  467.  530.  62.6  49.7  502.  37.0  6.55  13.4  8h22 (±37min) 

0.869 
T3  32  431.  588.   506.  474.  529.  55.5  40.4  503.  35.8  6.33  12.9  8h23 (±35min) 

Temps total de sommeil  min 
T2  32  344.  526.   419.  397.  445.  47.9  38.5  421.  39.9  7.05  14.4  7h06 (±39min) 

 0.83 
T3  32  350   487.   423.  395.  441.  45.3  38.5  420.  36.6  6.47  13.2  7h00 (±36min) 

Heure de début de sommeil  heures 
T2  32  22.4  26.4   23.8  23.4  24.3 0.893 0.662  23.9 0.871 0.154 0.314  23h54 (±52min) 

0.249 
T3  32  22.5  26.6   23.9  23.5  24.4 0.957 0.675  24.0 0.947 0.167 0.342  00h00 (±56min) 

Latence d'endormissement  min 
T2  32 1.29  121.    7.84  4.01  10.6  6.58  5.05  11.1  20.5  3.62  7.38  11 min (±20min) 

0.923  
T3  32 0.438  76.1   7.92  4.64  12.2  7.54  5.53  11.3  13.7  2.42  4.93  11 min (±13min) 

Temps de petit somme  min 
T2  32  4     21.4   11.8  9.91  14.2  4.29  3.41  12.2  4.65 0.823  1.68  12 min (±4min) 

0.797 
T3  32  3.17  26.1   12.1  9.14  15.4  6.30  5.00  12.4  5.91 1.04   2.13  12 min (±6min) 

Temps de réveils nocturnes  min 
T2  32  24.5 116.    57.4  48.6  65.4  16.8  12.4  58.8  17.8  3.14  6.41  58 min (±18min) 

0.989 
T3  32  30.9  94.8   57.4  48.1  72.8  24.7  17.5  58.8  16.8  2.97  6.06  58 min (±17min) 

Heure de fin de sommeil  heures 
T2  32  6.47  9.47   7.93  7.19  8.31  1.12 0.747  7.86 0.768 0.136 0.277  7h52 (±46min) 

0.107 
T3  32  6.35 10.3    7.87  7.45  8.65  1.20 0.695  8.05 0.921 0.163 0.332  8h03 (±55min) 

Heure de lever  heures 
T2  32  6.54  9.65   8.15  7.40  8.51  1.11 0.722  8.06 0.779 0.138 0.281  8h04 (±47min) 

0.112  
T3  32  6.57 10.5    8.12  7.63  8.75  1.12 0.798  8.26 0.916 0.162 0.33  8h16 (±55min) 

Efficacité du sommeil  Pourcentage 
T2  32  66.4  93.5   84.8  81.7  86.4  4.66  3.10  83.8  4.93 0.871  1.78  83,8% (±4,9%) 

0.502 
T3  32  68.6  92.4   84.7  81.3  86.4  5.14  3.8   83.5  4.67 0.826  1.68  83,5% (±4,6%) 

Les  valeurs  sont présentées en moyenne  (± erreur  standard) et  colorées  :  rouge  lorsque  les  seuils ne  sont pas atteints et  vert  lorsqu’elles 
respectent les seuils internationaux. Les valeurs de p présentées dans ce tableau correspondent à l'analyse statistique visant à déterminer si les 
mesures objectives de sommeil (par actimétrie) diffèrent significativement entre les temps T2 et T3. Une valeur de p inférieure à 0,05 indique 
une différence statistiquement significative entre ces deux moments, reflétant l'effet potentiel du module sommeil sur les paramètres mesurés. 
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Tableau 15  : Comparaison des données d'actimétrie des  étudiants du groupe  INT  entre  le  temps T2  et  T3 de 
l’intervention PROMESS‐Sleep, uniquement sur les nuits de semaine 

         SEMAINE (695 nuits)       
Description  Unité  Temps  n   min   max median    q1    q3   iqr   mad  mean    sd    se    ci  Moyenne (hh:mm)  P value 

Heure de coucher  heures 
T2  32  22.0  26.1   23.4  23.0  23.9 0.926 0.698  23.5 0.86  0.152 0.31  23h30 (±52min) 

0.326  
T3  32  22.1  25.5   23.5  23.2  24.0 0.805 0.632  23.6 0.784 0.139 0.283  23h36 (±47min) 

Temps passé au lit  heures  T2  32  389.  576.   490.  469.  540.  70.8  42.7  500.  42.5  7.52  15.3  8h20 (±42min) 
0.941  

T3  32  442.  579.   497.  475.  531.  55.4  38.1  500.  37.1  6.56  13.4  8h20 (±37min) 

Temps total de sommeil  min 
T2  32  326.  542.   413.  393.  443.  50.1  43.0  419.  43.6  7.71  15.7  7h00 (±43min) 

0.955  
T3  32  343.  493.   414.  391.  448.  57.1  37.8  419.  37.2  6.58  13.4  7h00 (±37min) 

Heure de début de sommeil  heures  T2  32  22.2  26.3   23.5  23.1  24.1 0.976 0.716  23.7 0.927 0.164 0.334  23h42 (±56min) 
0.238  

T3  32  22.3  26.3   23.6  23.3  24.2 0.902 0.652  23.8 0.905 0.16  0.326  23h48 (±54min) 

Latence d'endormissement  min 
T2  32   0.2 114.     8.4  4.21  12.0  7.83  5.74  11.1  19.5  3.45  7.0  11min (±19min) 

0.637   
T3   32   0    75.8    8.7  4.62  12.2  7.54  5.65  12.1  14.7  2.60  5.29  12min (±14min) 

Temps de petit somme  min  T2  32  4.2   25.6   11.1  8.42  14.2  5.74  4.64  12.1  5.59 0.989  2.02  12min (±6min)   0.723 
T3  32  1.88  28     10.6  6.38  16.1  9.76  6.75  11.8  6.41 1.13   2.31  11 min (±6min) 

Temps de réveils nocturnes  min 
T2  32  27    120.   54.0  47.6  65.9  18.3  13.4  58.9  19.0  3.36  6.85  59min (±19min) 

0.579  
T3  32  30.1  103.   55.7  47.8  66.1  18.3  15.2  57.6  17.2  3.04  6.20  57min (±17min) 

Heure de fin de sommeil  heures  T2  32  6.34  9.72   7.74  6.93  8.17 1.24  1.03   7.59 0.825 0.146 0.298  7h35 (±49min) 
0.254 

T3  32  6.30 10.2    7.60  7.15  8.13 0.981 0.734  7.73 0.848 0.15  0.306  7h44 (±51min) 

Heure de lever  heures 
T2  32  6.43  9.82   7.96  7.16  8.34 1.18   1.00  7.80 0.83  0.147 0.299  7h48 (±50min) 

0.268 
T3  32  6.48 10.4    7.85  7.40  8.32 0.919  0.68  7.93 0.847 0.15  0.306  7h56 (±51min) 

Efficacité du sommeil  Pourcentage 
T2  32  66.1  93.0   84.4  81.4  86.3  4.88  4.00  83.7  5.16 0.913  1.86  83,7% (±5%) 

0.949 
T3  32  69.4  92.9   85.2  81.5  86.6  5.03  3.67  83.7  4.72 0.835  1.70  83,7% (±4,7%) 

Les valeurs sont présentées en moyenne (± erreur standard) et colorées : rouge lorsque les seuils internationaux ne sont pas respectés (par exemple, SE < 85 
%, WASO > 40 min) et vert lorsque ces seuils sont atteints. Les valeurs de p présentées dans ce tableau correspondent à l'analyse statistique visant à déterminer 
si  les mesures objectives de sommeil  (par actimétrie) diffèrent significativement entre  les  temps T2 et T3. Une valeur de p  inférieure à 0,05  indique une 
différence statistiquement significative entre ces deux moments, reflétant l'effet potentiel du module sommeil sur les paramètres mesurés. 

 

 

Tableau 16 :  Comparaison des données actimétriques des étudiants du groupe INT sans les nuits de garde entre le 
temps T2 et T3 de l’intervention PROMESS‐ Sleep, uniquement sur les nuits de weekend 

         WEEKEND (281 nuits)       
Description  Unité  Temps  n   min   max median    q1    q3   iqr   mad  mean    sd    se    ci  Moyenne (hh:mm)  P value 

Heure de coucher  heures 
T2  32  22.6  26.2   24.2  23.6  24.8  1.25  1.00  24.2 0.924 0.163 0.333  00h12 (±55min) 

0.368  
T3  32  22.0  27.5   24.2  23.5  25.4  1.94  1.25  24.4 1.29  0.228 0.466  00h24 (±1h17) 

Temps passé au lit  heures 
T2  32  348.  598.   514.  484.  549.  65.2  46.3  509.  55.2  9.75  19.9  8h24 (±55min) 

0.972  
T3   32  351.  612    514.  482.  536.  53.6  43.8  509.  57.8 10.2   20.8  8h24 (±58min) 

Temps total de sommeil  min 
T2  32  306.  522.   437.  380.  468.  87.4  57.5  428.  53.8  9.51  19.4  7h08 (±54min) 

0.717 
T3  32  300   522    437.  390.  459.  69.4  52.1  424.  53.2  9.40  19.2  7h04 (±53min) 

Heure de début de sommeil  heures 
T2  32  22.7  28.0   24.4  23.6  24.9  1.26  1.04  24.4  1.13 0.199 0.406  00h24 (±1h08) 

0.454    
T3   32  22.0  27.6   24.4  23.6  25.6  2.07  1.31  24.6  1.34 0.237 0.483  00h36 (±1h20) 

Latence d'endormissement  min 
T2  32     0  136.   4.88  3.51   9.5  5.99  4.76 11.5   24.2  4.28  8.74  11min (±24min) 

0.476 
T3   32     0   77    6     2.38  13.3 11.0   6.12  9.65  13.8  2.44  4.98  9min (±14min) 

Temps de petit somme  min 
T2  32   1    25.4   12.2  8.15  16.2  8.04  6.09  12.5  7.17  1.27  2.58  12min (±7min) 

 0.528  
T3  32   1.5  38.5   10.5  6.66  20.4 13.7   6.67  13.8  9.23  1.63  3.33  14min (±9min) 

Temps de réveils nocturnes  min 
T2  32  18.2   105   56.9  48.1  69.2  21.1  15.2  58.9  18.6  3.28  6.70  59min (±19min) 

 0.423 
T3  32  28.7   108   59.4  47.9  77.8  29.9  23.9  61.8  20.2  3.57  7.27  62 min (±20min) 

Heure de fin de sommeil  heures 
T2  32  6.62  11.1   8.39  7.77  9.20  1.44 0.964  8.49  1.08 0.19  0.388  8h29 (±1h05) 

0.078  
T3  32  6.45  11.9   8.60  7.90  9.54  1.64 1.21   8.80  1.20 0.212 0.432  8h48 (±1h12) 

Heure de lever  heures 
T2  32  6.82  11.2   8.73  8.08  9.36  1.28 0.954  8.70  1.06 0.187 0.382  8h42 (±1h04) 

  0.068  
T3  32  6.79  12.1   8.86  8.21  9.74  1.53 1.10   9.03  1.19 0.21  0.428  9h02 (±1h11) 

Efficacité du sommeil  Pourcentage 
T2  32  67.1  94.7   84.5  81.7  87.3  5.60  4.18  83.9  4.95 0.875  1.78  83,9% (±4,9%) 

0.175  
T3   32  66.8  91.2   84.6  80.0  86.0  6.00  3.42  82.9  5.40 0.954  1.95  82,9% (±5,4%) 

Les valeurs sont présentées en moyenne (± erreur standard) et colorées en rouge lorsque les seuils ne sont pas respectés et en vert lorsqu’elles sont conformes. 
Les valeurs de p présentées dans ce tableau correspondent à  l'analyse statistique visant à déterminer si  les mesures objectives de sommeil (par actimétrie) 
diffèrent  significativement entre  les  temps T2 et T3. Une valeur de p  inférieure à 0,05  indique une différence  statistiquement  significative entre ces deux 
moments, reflétant l'effet potentiel du module sommeil sur les paramètres mesurés. 
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Étape  3 :  Evaluer  l’efficacité  long  terme  du  module  sommeil  en  comparant  les  groupes 

intervention et contrôle 

 
Dans  l’étape 3, nous  avons  cherché  à  comprendre  s’il  y  avait des différences  (i) entre nos 

groupes  (effet  groupe),  (ii)  entre  nos  temps  d’enregistrement  (effet  temps)  et  (iii)  si  nos 

groupes  évoluaient  différemment  (spécificité  de  notre  intervention :  interaction  groupe  et 

temps). Les données d’actimétrie étaient analysable pour 76% des étudiant (soit un total de 53 

étudiants analysés, 17 : CTRL et 36 : INT) ; au total 1885 nuits, dont 1358 nuits de semaine et 

527 nuits de weekend, ont été analysées (Tableaux 17, 18 et 19). 

 

 

(i)  Aucune différence significative n’a été observée entre les groupes CTRL et INT. 

 

(ii)  Les  seules  différences  significatives  observées  entre  les  temps  d’enregistrement  (pré 

intervention  versus  post‐intervention),  étaient  que  les  participants  se  levaient  plus  tôt  (en 

moyenne de 32 minutes, p <0.05) et présentaient une diminution moyenne de 1.8% de  leur 

efficacité de sommeil, le week‐end en post‐intervention dans les deux groupes (Tableau 19). 

 

(iii) Aucune différence significative n’a été observée ; c’est‐à‐dire que nos groupes intervention 

et  contrôle  n’ont  pas  évolué  de  façon  différente  entre  la  période  pré‐intervention  et  post‐

intervention. 
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Tableau 17 :  Paramètres de sommeil des groupes INT et CTRL, en pré‐ et post‐intervention, comprenant les nuits 
de semaine et de weekend.  

ALL DAYS (SEMAINE + WEEKEND) (1 885 nuits)  P value des mod sat  

Description  Unité  Temps     n   min   max median    q1    q3   iqr   mad  mean    sd    se    ci 
Moy 
(hh:m

m) 

Groupe 
INT  

Temps 
T4 
post 

Groupe 
INT : 
Temps 
T4 post 

Heure de 
coucher  heures 

T1 
CTRL   17  22.7  25.9   23.6  23.4  24.4 1.02  0.755  23.9 0.943 0.229 0.485  23h54 

0.228   0.464   0.144 
INT  36  22.2  25.5   23.4  23.1  23.8 0.787 0.466  23.6 0.839 0.14  0.284  23h36 

T4 
CTRL  17  21.7  25.8   23.9  23.3  24.3 0.923 0.826  23.8 1.09  0.263 0.558  23h48 
INT  36  22.5  26.7   23.7  23.1  24.3 1.16  0.861  23.8 0.873 0.145 0.295  23h48 

Temps passé 
au lit  heures 

T1 
CTRL  17  434.  568.   494.  455.  518.  63.6  59.1  492.  42.0 10.2   21.6  8h12 

0.565   0.943  0.106 
INT  36  419.  555.   504.  471.  523.  51.9  43.6  498.  35.7  5.96  12.1  8h18 

T4 
CTRL  17  416.  586.   479.  460.  517.  57.4  46.0  491.  49.9 12.1   25.7  8h11 
INT  36  429.  544.   468.  462.  512.  50.3  43.2  484.  34.3  5.72  11.  8h04 

Temps total de 
sommeil  min 

T1 
CTRL  17  364.  470.   413.  397.  437.  40.0  33.9  419.  29.9  7.25  15.4  6h59 

0.879   0.222  0.271 
INT  36  347.  478.   420.  399.  448.  48.8  40.6  421.  34.1  5.68  11.5  7h01 

T4 
CTRL  17  354   503.   400.  385.  425.  40.0  34.7  411.  42.3 10.3   21.8  6h51 
INT  36  337.  460.   396.  380.  425.  45.5  34.3  403.  32.1  5.35  10.9  6h43 

Heure de 
début de 
sommeil 

heures 
T1 

CTRL  17  23.1  26.0   23.8  23.5  24.6 1.12  0.734  24.1 0.889 0.216 0.457  00h06 

0.293  0.507  0.237 
INT  36  22.3  26.4   23.6  23.2  24.1 0.85  0.631  23.8 0.903 0.15  0.306  23h48 

T4 
CTRL  17  21.8  26.0   24.0  23.6  24.4 0.794 0.624  24.0 1.07  0.26  0.551  00h00 
INT  36  22.6  26.8   23.8  23.3  24.5 1.22  0.915  24.0 0.884 0.147 0.299  00h00 

Latence 
d'endormisse

ment 
min 

T1 
CTRL  17  3.39  33.2   7.32  5.78  11.1  5.35  2.43  9.71  7.34  1.78  3.78  9min 

0.369  0.795  0.191 
INT  36  1.27  53.3   9.13  4.72  13.3  8.57  6.65 12.0  11.2   1.86  3.78  12min 

T4 
CTRL  17  1.75  28.9   7.78  5.24  13.8  8.60  4.99 10.3   7.46  1.81  3.84  10min 
INT  36  1.29  23.2   6.96  4.23  12.8  8.56  4.94  8.96  6.25  1.04  2.11  8min 

Temps de petit 
somme  min 

T1 
CTRL  17  5.23  28.1   11.3  7.42  13.1  5.71  5.46  12.2  6.67 1.62   3.43  12min 

0.809  0.430  0.528 
INT  36  3.48  25.1   11.3  8.42  14.7  6.33  4.87  11.8  5.18 0.863  1.75  11min 

T4 
CTRL  17  5.06  28.1   12.3  8.75  14.8  6.04  5.28  13.2  6.55 1.59   3.37  13min 
INT  36  4.92  28.6   11.2  7.56  13.3  5.75  4.75  11.8  5.80 0.967  1.96  11min 

Temps de 
réveils 

nocturnes 
min 

T1 
CTRL  17  26.3  86.6   50.7  41.8  60.0  18.1  13.7  50.8  14.0  3.41  7.22  50min 

0.544  0.064   0.943 
INT  36  25.7 111.    48.0  40.4  62.4  22.0  16.9  54.0  19.5  3.25  6.60  54min 

T4 
CTRL  17  19.2 104.    55.4  43.7  68.8  25.0  19.9  57.2  20.6  5.01 10.6   57min 
INT  36  39.6 123.    56.2  49.2  66.6  17.4  11.1  60.1  16.5  2.75  5.58  60min 

Heure de fin 
de sommeil  heures 

T1 
CTRL  17  6.71  9.59   8.12  7.30  8.42 1.13  0.643  7.92 0.775 0.188 0.398  7h55 

0.402  0.420  0.601  
INT  36  6.63  9.48   7.66  7.36  8.10 0.746 0.477  7.72 0.642 0.107 0.217  7h43 

T4 
CTRL  17  5.62  9.57   7.75  7.29  8.28 0.987 0.698  7.75 0.915 0.222 0.471  7h45 
INT  36  5.68 10.8    7.53  7.08  8.13 1.05  0.794  7.68 0.996 0.166 0.337  7h41 

Heure de lever  heures 
T1 

CTRL   17  6.90  9.81   8.22  7.42  8.66 1.24  0.673  8.13 0.78  0.189 0.401  8h08 

0.393    0.462   0.643 
INT  36  6.73  9.76   7.93  7.56  8.24 0.677 0.545  7.91 0.655 0.109 0.222  7h55 

T4 
CTRL  17  5.74  9.68   7.91  7.51  8.61 1.10  0.681  7.97 0.954 0.231 0.491  7h58 
INT  36  5.91 11.1    7.74  7.21  8.34 1.12  0.83   7.88 0.997 0.166 0.337  7h53 

Efficacité du 
sommeil 

Pourcentage 
T1 

CTRL  17  80.4  89.5   84.8  84.0  87.4  3.34  3.12  85.4  2.71 0.657  1.39  85,4% 

0.470  0.054  0.673 
INT  36  71.9  93.6   85.1  82.3  88.3  5.96  4.42  84.5  5.08 0.846  1.72  84,5% 

T4 
CTRL  17  74.2  89.0   85.0  82.0  87.6  5.54  4.30  83.8  4.26 1.03   2.19  83,8% 
INT  36  70.9  89.5   83.8  82.3  86.2  3.93  3.53  83.3  3.95 0.659  1.34  83,3% 

Les données sont stratifiées par période (pré‐ et post‐intervention, T1 et T4) et par groupe (intervention et contrôle). Les valeurs sont exprimées en moyenne. Les 
variables sont colorées : rouge lorsque les seuils ne sont pas respectés et vert lorsqu’elles sont conformes. Les valeurs de p présentées dans ce tableau permettent 
d'évaluer les différences statistiques dans les paramètres mesurés selon plusieurs comparaisons : 

 Pour le « groupe INT »,  p indique si une différence significative existe entre le groupe intervention et le groupe contrôle. 

 Pour « T4 post », p indique si une différence significative existe entre les périodes pré‐intervention et post‐intervention. 

 Pour « groupe INT : T4 post », p indique si une différence d’évolution (pré‐intervention à post‐intervention) significative entre les groupes. 
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Tableau 18 :  Paramètres de sommeil des groupes INT et CTRL, en pré‐ et post‐intervention, comprenant les nuits 

de semaine uniquement. Les données sont stratifiées par période (pré‐ et post‐intervention, T1 et T4) et par groupe 

(INT et CTRL). 

            SEMAINE  (1 358 nuits)     P value des mod sat  

Description  Unité  Temps     n   min   max median    q1    q3   iqr   mad  mean    sd    se    ci  Moyenne 
(hh:mm) 

Groupe 
INT 

Temps 
T4 post 

Groupe 
INT: 

Temps 
T4 post 

Heure de coucher  heures 
T1 

CTRL  17  21.5  25.5   23.5  23.0  24.3 1.38  1.17   23.6 1.05  0.255 0.541  23h36 

0.456  0.682  0.234 
INT  36  22.1  25.6   23.1  22.8  23.7 0.901 0.613  23.4 0.896 0.149 0.303  23h24 

T4 
CTRL  17  21.2  25.7   23.8  23.2  24.0 0.842 0.583  23.5 1.08  0.262 0.555  23h30 
INT  36  22.3  26.5   23.6  23.0  24.0 1.03  0.809  23.6 0.833 0.139 0.282  23h36 

Temps passé au lit  heures 
T1 

CTRL  17  411.  575.   488.  457.  502.  45.2  41.7  486.  42.8 10.4   22.0  8h06 

0.722  0.877  0.392 
INT  36  379.  557.   493.  458.  522.  63.8  46.0  490.  43.4  7.24  14.7  8h10 

T4 
CTRL  17  415.  618.   478   438.  503.  64.8  58.9  487.  58.9 14.3   30.3  8h07 
INT  36  414.  566.   480.  454.  508.  54    41.7  483.  37.0  6.17  12.5  8h03 

Temps total de 
sommeil  min 

T1 
CTRL  17  358.  478.   412.  398.  429.  31.3  26.2  413.  32.0  7.75  16.4  6h53 

0.981  0.463   0.634 
INT  36  333.  477.   415.  385.  439.  54.1  44.9  413.  40.9  6.82  13.8  6h53 

T4 
CTRL  17  347.  531.   394.  369.  418.  49.5  37.9  407.  51.9 12.6   26.7  6h47 
INT  36  326.  469.   398.  376.  426.  50.9  37.7  402.  36.5  6.08  12.3  6h42 

Heure de début de 
sommeil  heures 

T1 
CTRL  17  21.6  25.6   23.6  23.1  24.5 1.48  0.83   23.8 1.00  0.243 0.516  23h48 

0.576  0.717   0.371  
INT  36  22.1  26.3   23.4  22.9  23.9 0.96  0.654  23.6 0.971 0.162 0.328  23h36 

T4 
CTRL   17  21.3  25.8   23.9  23.2  24.1 0.876 0.583  23.7 1.08  0.262 0.554  23h42 
INT  36  22.3  26.7   23.8  23.1  24.2 1.17  0.778  23.7 0.846 0.141 0.286  23h42 

Latence 
d'endormissement  min 

T1 
CTRL   17 2.47   36.4   7     6.33  9.59  3.26  3.66  9.87  8.13  1.97  4.18  9min 

 0.318  0.881  0.239 
INT  36 0.438  63.5   8.91  4.64 14.9  10.2   6.88 12.7  13.0   2.17  4.41  12min 

T4 
CTRL  17 2.25   27.2   8.93  5.07 10.8   5.77  5.73 10.3   7.48  1.81  3.84  10min 
INT  36 0.4    27.4   6.66  4.64 13.5   8.88  5.28  9.31  7.00  1.17  2.37  9min 

Temps de petit 
somme  min 

T1 
CTRL  17  3.38  27.5  10.5   7.21  14.4  7.20  5.38  12.1  6.43 1.56   3.31  12min 

0.872   0.443  0.547 
INT  36  2.62  28.3  11.0   8.44  14.1  5.69  4.71  11.7  5.65 0.941  1.91  11min 

T4 
CTRL  17  4.27  34.6   9.83  7.33  17.6 10.2   4.52  13.2  8.58 2.08   4.41  13min 
INT  36  2.2   31.2  11.2   6.97  13.7  6.75  5.62  11.8  6.69 1.12   2.26  11min 

Temps de réveils 
nocturnes  min 

T1 
CTRL  17  27.1  86.2   52.2  38.4  59.7  21.3  14.2  50.8  14.6  3.53  7.49  50min 

0.665  0.105  0.880 
INT   36  21.6 111.    47.8  40.0  63.1  23.2  17.8  53.2  20.7  3.46  7.02  53min 

T4 
CTRL  17  21.9 108.    55.1  44.7  66.6  21.9  17.0  56.9  21.8  5.29 11.2  56min 
INT  36  39.3 119.    58.1  49.7  65.4  15.7  12.1  60.0  16.4  2.73  5.53  60min 

Heure de fin de 
sommeil  heures 

T1 
CTRL  17  5.49  9.11   7.85  6.76  8.08 1.31  0.718  7.48 0.917 0.222 0.471  7h29 

0.645  0.725  0.571  
INT   36  5.98  9.69   7.24  6.94  7.73 0.793 0.544  7.36 0.726 0.121 0.246  7h22 

T4 
CTRL  17  4.98  9.86   7.29  7.06  7.86 0.799 0.792  7.40 0.999 0.242 0.513  7h24 
INT  36  5.58 10.8    7.24  6.83  7.98 1.15  0.79   7.43 1.00  0.167 0.339  7h26 

Heure de lever  heures 
T1 

CTRL  17  5.54  9.28   8.02  6.89  8.25 1.36  0.818  7.68 0.942 0.228 0.484  7h41 

0.640  0.791  0.615 
INT   36  6.12 10.1    7.45  7.16  7.90 0.742 0.602  7.55 0.746 0.124 0.253  7h33 

T4 
CTRL  17  5.1   9.94   7.69  7.21  7.99 0.779 0.719  7.62 1.04  0.251 0.533  7h37 
INT  36  5.80 11.1    7.41  7.05  8.16 1.11  0.803  7.63 1.02  0.17  0.345  7h38 

Efficacité du 
sommeil  Pourcentage 

T1 
CTRL   17  79.5  89.5   85.5  83.3  87.4  4.11  3.23  85.2  2.84 0.688  1.46  85,2% 

0.497  0.124  0.727 
INT  36  71.0  94.3   85.3  81.2  88.3  7.05  4.79  84.3  5.49 0.915  1.86  84,3% 

T4 
CTRL  17  74.4  90.1   84.2  80.2  87.6  7.41  5.55  83.7  4.44 1.08   2.28  83,7% 
INT  36  72.1  89.4   83.5  81.6  86.1  4.52  3.76  83.2  4.13 0.688  1.40  83,2% 

Les valeurs sont exprimées en moyenne. Les variables sont colorées : rouge lorsque les seuils ne sont pas respectés et vert lorsqu’elles sont conformes. * représente 
des différences statistiquement significatives  (p < 0,05). Les valeurs de p présentées dans ce tableau permettent d'évaluer  les différences statistiques dans  les 
paramètres mesurés selon plusieurs comparaisons :  

 Pour le « groupe INT », la valeur de p indique si une différence significative existe entre le groupe intervention et le groupe contrôle.  
 Pour « T4 post‐intervention », la valeur de p indique si une différence significative existe entre les périodes pré‐intervention et post‐intervention.  
 Pour « groupe INT : T4 post‐intervention », la valeur de p détermine si une différence significative est observée entre le groupe intervention et le groupe 

contrôle, en comparant les périodes pré‐intervention et post‐intervention 
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Tableau 19 :  Paramètres de sommeil des groupes CTRL et INT, en pré‐ et post‐intervention, comprenant les nuits 

de weekend uniquement. Les données sont stratifiées par période (pré‐ et post‐intervention, T1 et T4) et par groupe 

(CTRL et INT) 

            WEEKEND  (527 nuits)     P value des mod sat 

Description  Unité  Temps     n   min   max median    q1    q3   iqr   mad  mean    sd    se    ci  Moyenne 
(hh:mm) 

Groupe 
INT 

Temps 
T4 
post 

Groupe 
INT: 

Temps 
T4 post 

Heure de coucher  heures 
T1 

CTRL  17  23.3  27.1   24.6  23.8  25.5  1.74 1.35   24.9 1.23  0.299 0.633  24h54 

0.0555  0.119  0.102 
INT  36  22.5  26.4   24.1  23.5  24.8  1.29 0.993  24.2 0.927 0.154 0.314  24h12 

T4 
CTRL  17  22.2  27.5   24.2  23.6  25.0  1.37 1.20   24.4 1.33  0.322 0.682  24h24 
INT  36  22.7  27.0   24.3  23.6  25.0  1.46 1.13   24.4 1.11  0.185 0.376  24h24 

Temps passé au lit  heures 
T1 

CTRL  17  410.  638.   510.  466.  548   82.5  65.6  510.  60.9 14.8   31.3  8h30 

 0.475  0.3914  0.058 
INT  36  434   595    522.  492.  556.  63.8  47.6  520.  40.3  6.72  13.6  8h40  

T4 
CTRL  17  417.  593    502.  468.  530.  61.4  50.1  501.  50.9 12.4   26.2  8h21  
INT  36  389   596.   491.  456.  514.  57.8  51.3  486.  47.6  7.94  16.1  8h06  

Temps total de 
sommeil  min 

T1 
CTRL  17  352.  539    446.  414.  453.  38.2  21.5  438.  44.6 10.8   22.9  7h18 

0.6917  0.055  0.105 
INT  36  380   508.   450.  408.  472.  64.3  40.0  442.  37.1  6.19  12.6  7h22 

T4 
CTRL  17  347.  493.   424.  392.  439.  47.0  41.1  419.  38.9  9.44  20.0  6h59 
INT  36  324.  527.   404.  378.  426.  48.6  35.2  406.  42.8  7.13  14.5  6h46 

Heure de début de 
sommeil  heures 

T1 
CTRL  17  23.6  27.2   24.7  23.9  25.6  1.76 1.30   25.0 1.19  0.288 0.611  01h00 

0.059   0.138  0.132 
INT  36  22.7  26.7   24.2  23.7  25.0  1.30 0.982  24.4 0.945 0.157 0.32  00h24 

T4 
CTRL   17  22.8  27.5   24.4  23.8  25.1  1.29 1.04   24.6 1.28  0.312 0.66   00h36 
INT  36  22.8  27.1   24.4  23.7  25.3  1.65 1.28   24.5 1.13  0.188 0.381  00h30 

Latence 
d'endormissement  min 

T1 
CTRL  17 0.167  23.7   8.17  5.75  10.2  4.42  3.58  9.16  6.15  1.49  3.16  9min 

0.790  0.465  0.239 
INT  36 1      32     8.5   4.15  13.5  9.39  6.78  9.79  6.90  1.15  2.34  9min 

T4 
CTRL  17 0.25   33.4   7.67  3.67  13    9.33  7.91 10.8  10.6   2.57  5.44  10min 
INT  36 0      35.5   5.5   3.31  12.1  8.75  4.63  8.18  8.47  1.41  2.87  8min 

Temps de petit 
somme  min 

T1 
CTRL   17  4.29  46.3   9.5   6.5   18.2  11.8  6.67  12.8 10.3   2.51  5.32  12min 

0.815  0.774  0.733 
INT  36  1.5   40.5   9.83  5.83  16.1  10.3  7.60  12.2  8.03  1.34  2.72  12min 

T4 
CTRL  17  5.17  25.8  11.2   7.33  18    10.7  7.91  13.4  6.99  1.70  3.59  13min 
INT  36  1     28.8  10.2   5.25  17.9  12.6  8.22  11.9  7.92  1.32  2.68  11min 

Temps de réveils 
nocturnes  min 

T1 
CTRL  17  24.2  87.7   48.3  43.7  56.7  13    12.4  50.9  15.4  3.74  7.92  50min 

0.338  0.107  0.642 
INT  36  32.2 111.    54.6  41.3  65.7  24.3  18.3  56.2  19.2  3.19  6.48  56min 

T4 
CTRL  17  11.6  98.2   56    48    72.8  24.8  14.1  57.5  20.7  5.01 10.6  57min 
INT  36  38.8 132.    53.9  50.7  65.3  14.6  11.5  60.6  19.3  3.21  6.52  60min 

Heure de fin de 
sommeil  heures 

T1 
CTRL  17  7.37  11.5   8.66  8.31 10.0  1.70  1.03   9.16 1.30  0.316 0.67  9h10 

0.164  0.052  0.613 
INT   36  7.08  10.5   8.70  8.18  9.10 0.928 0.688  8.71 0.794 0.132 0.269  8h43 

T4 
CTRL  17  6.98  10.8   8.36  7.67  9.07 1.40  1.05   8.53 1.14  0.276 0.585  8h32 
INT  36  5.93  11.0   8.36  7.27  8.95 1.68  1.26   8.27 1.24  0.206 0.418  8h16 

Heure de lever  heures 
T1 

CTRL   17  7.45  11.7   8.94  8.60 10.1  1.48  0.799  9.37 1.31  0.317 0.672  9h22 

0.149  0.0493 
*  0.629 

INT  36  7.11  10.9   8.90  8.46  9.35 0.888 0.704  8.91 0.799 0.133 0.27  8h55 

T4 
CTRL  17  7.07  11.0   8.69  8.00  9.31 1.31  1.03   8.75 1.13  0.273 0.579  8h45 
INT  36  6.17  11.0   8.52  7.60  9.24 1.65  1.18   8.47 1.19  0.199 0.403  8h28 

Efficacité du 
sommeil  Pourcentage 

T1 
CTRL  17  80.4  93.8   86.3  84.3  87.1  2.88  2.88  86.0  3.14 0.761  1.61  86% 

0.468  0.0154 
*    0.609 

INT  36  75.0  93.0   84.9  82.6  88.2  5.52  4.68  85.0  4.63 0.772  1.57  85% 

T4 
CTRL   17  74.0  89.7   85.2  80.8  87.3  6.53  3.42  83.9  4.59 1.11   2.36  83,9% 
INT  36  68.3  89.6   84.5  81.7  86.5  4.72  3.22  83.5  4.51 0.752  1.53  83,5% 

Les valeurs  sont exprimées en moyenne.  Les variables  sont colorées  :  rouge  lorsque  les  seuils ne  sont pas  respectés et vert  lorsqu’elles  sont conformes. * 
représente des différences statistiquement significatives (p < 0,05). Les valeurs de p présentées dans ce tableau permettent d'évaluer les différences statistiques 
dans les paramètres mesurés selon plusieurs comparaisons :  

 Pour le « groupe INT », la valeur de p indique si une différence significative existe entre le groupe intervention et le groupe contrôle.  
 Pour « T4 post‐intervention », la valeur de p indique si une différence significative existe entre les périodes pré‐intervention et post‐intervention.  
 Pour « groupe  INT  : T4 post‐intervention »,  la valeur de p détermine si une différence significative est observée entre  le groupe  intervention et  le 

groupe contrôle, en comparant les périodes pré‐intervention et post‐intervention 
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IV‐ Discussion 
 

L’objectif principal de  ce  travail de  thèse était d’évaluer  l’efficacité du module  sommeil du 

projet PROMESS sur le sommeil des étudiants de 4e et 5e années de médecine au travers de 

trois étapes d’analyses. Nous avons utilisé une méthode objective fiable et robuste basée sur 

des enregistrements d’actimétrie (74). Il est important de noter, que seulement 2 études ont 

cherché à quantifier objectivement le sommeil des étudiants en médecine (70, 90). Ainsi, nos 

données, bien qu’originales et  innovantes, restent difficilement comparables à  la  littérature. 

Nous discuterons néanmoins nos résultats en les mettant en perspective avec ces deux études, 

ainsi qu’une troisième portant sur des étudiants  provenant d’autres filières (85).  

 

A‐ Analyse des résultats principaux  

Les résultats de l’étape 1 ont permis de caractériser objectivement les habitudes de sommeil 

des étudiants en médecine en pré‐intervention (Tableau 20). Ces données montrent que  les 

étudiants : 

‐ se couchent tardivement, à 23h43 (± 52 min) ; 

‐ ont un temps de sommeil total moyen de 7h04 (± 35 min), ce temps est plus bas durant les 

nuits de semaine, passant sous le seuil critique des 7 heures recommandées (83, 85) : 6h57 (± 

41 min) ; 

‐ avaient un temps de réveils nocturnes supérieur à 40 minutes : 53 min (± 19 min) ; 

‐ et une efficacité de sommeil inférieure à 85% : 84,8% (± 4,7%).  

 

Tableau 20 : Tableau résumant les principaux paramètres objectifs du sommeil, analysés sur l’ensemble des nuits (semaine et 
week‐end), les nuits de semaine uniquement, et les nuits de week‐end uniquement. 

  Semaine + Weekend  Semaine  Weekend 
Heure de coucher   23h43 (±52 min)  23h26 (±54 min)  00h28 (±1h04) 

Temps total de sommeil   7h04 (±35 min)  6h57 (±41 min)  7h21 (±39 min) 
Temps de réveils nocturnes  53 min (±19 min)  53 min (±19 min)  54 min (±19 min) 

Efficacité du sommeil  84,8% (±4,7%)  84,6% (±4,9%)  85,2% (±4,7%) 
 

Nos résultats mettent en évidence des troubles du sommeil significatifs parmi les étudiants en 

médecine, caractérisés par des horaires de coucher tardifs, une fragmentation du sommeil, et 

une  efficacité  inférieure  aux  seuils  internationaux  recommandés  (84,86).  Ces  observations 
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s’inscrivent dans une tendance générale observée chez les étudiants universitaires, comme le 

montre une étude italienne sur des étudiants non‐médecins (85), qui rapporte un temps total 

de sommeil inférieur à 7 heures (6h33) et une fragmentation importante du sommeil avec des 

temps de réveils nocturnes à 52 min  (± 27 min)  (Tableau 21).   De manière similaire,  l’étude 

américaine réalisée auprès d’étudiants en 1ère année de médecine (92) révèle des horaires de 

coucher tardifs (00h26 ± 1h35) et un temps total de sommeil encore plus réduit (6h29 ± 1h25), 

témoignant d’une vulnérabilité similaire chez les étudiants en médecine.  

 

Tableau 21  : Comparaison des paramètres objectifs de sommeil sur  les nuits de semaine et de weekend, entre 
l’étude PROMESS, une étude italienne (85), et une étude américaine (92).  

Étude  PROMESS  Étude italienne (85)  Étude américaine (92) 
Type de nuits  Semaine + Weekend  Semaine + Weekend   NS 

Age moyen étudiants  23,02 ± 2,34 ans  23,89 ± 2,51 ans  24 ± 3,5 ans 
Type d’études  Médecine  Autre que médecine  Médecine 

Nombre d’étudiants  n=58  n=82  n=44 
Heure de coucher  23h43 (±52 min)  1h11 (±1h43)  00h26 (±1h35) 

Temps total de sommeil   7h04 (±35 min)  6h33 (±1h17)  6h29 (±1h25) 
Temps de réveils nocturnes  53 min (±19 min)  52 min (±27min)  NS 

Efficacité du sommeil  84,8% (±4,7%)  86,4% (±5.7%)  NS 

 

De plus, notre étude PROMESS montre que 62 % des étudiants (71) en médecine présentent un 

PSQI  ≥ 5,  indiquant une mauvaise qualité de  sommeil. Ce  chiffre est  comparable aux 72 % 

rapportés par l’étude de Bani Issa (70), réalisée auprès d’étudiants en 1ère année aux Émirats 

Arabes  Unis.  Bien  que  légèrement  inférieur,  il  reste  élevé  et  témoigne  d’une  prévalence 

significative des  troubles du sommeil dans cette population. Par ailleurs,  l’étude américaine 

(92) rapporte que 68 % des étudiants ont connu au moins un épisode de « short sleep » (<6 

heures)  sur  trois nuits consécutives. Ce constat suggère que  les étudiants en médecine, en 

raison de leurs habitudes de sommeil parfois inadéquates, sont particulièrement exposés à des 

perturbations du sommeil, accentuant leur vulnérabilité face à ces troubles. 

 

Les perturbations du sommeil apparaissent particulièrement marquées en semaine (Tableau 

20),  suggérant  une  relation  entre  le  rythme  académique  et  les  habitudes  de  sommeil.  En 

semaine,  les étudiants se couchent en moyenne à 23h26 (± 54 min), avec un temps total de 

sommeil réduit à 6h57 (± 41 min), contre 7h21 (± 39 min) le week‐end, où l'heure de coucher 

est retardée à 00h28 (± 1h04) (Tableau 22). 
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Tableau  22  :  Tableau  comparatif  des  paramètres  objectifs  de  sommeil  en  semaine  uniquement  entre  l’étude 
PROMESS et une étude italienne (85).  

Type de nuits 
Étude 

Semaine 
uniquement 

Étude PROMESS 

Semaine 
uniquement  

Étude italienne (85) 

Weekend 
uniquement 

Étude PROMESS 

Weekend 
uniquement  

Étude italienne (85) 
Heure de coucher   23h26 (±54 min)  00h59 (±1h33)  00h28 (±1h04)  1h41 (±2h01) 

Temps total de sommeil   6h57 (±41 min)   7h31 (±49 min)  7h21 (±39 min)  6h43 (±1h20) 
Temps de réveils nocturnes   53 min (±19 min)  52 min (±27 min)  54 min (±19 min)  53 min (±26min) 
Heure de fin de sommeil  7h29 (±52 min)  8h31 (±1h24)  8h53 (±1h03)  9h40 (±1h32) 
Efficacité du sommeil  84,6% (±4,9%)  86,3% (±5,7%)  85,2% (±4,7%)  86,5% (±5,7%) 

Les résultats montrent une fragmentation accrue et une moindre efficacité de sommeil chez les étudiants PROMESS par 
rapport à leurs homologues italiens. 

 

Hypothèses explicatives  : Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces perturbations du sommeil 

chez les étudiants en médecine. Premièrement, la charge académique intense (47), combinée 

à des horaires irréguliers (47), pourraient perturber le rythme circadien naturel des étudiants. 

Deuxièmement, l’utilisation prolongée des écrans (27) et des stimulants (49) en soirée pourrait 

retarder l’endormissement et altérer la qualité du sommeil. Enfin, le stress chronique, pouvant 

être  généré  par  la  formation  médicale,  peut  induire  une  hypervigilance  nocturne  (50), 

augmentant  le  temps de réveil et  fragmentant  le sommeil. Ces conditions, particulièrement 

durant  les  périodes  académiques  intenses,  pourraient  expliquer  pourquoi  une  proportion 

importante d'étudiants présente une augmentation des symptômes de stress sévère (8,3 %) et 

de burnout (27,8 %) (92) retrouvés lors des épisodes de « short sleep » (< 6 heures).  

 

En  revanche,  durant  les  nuits  de  week‐end,  les  paramètres  de  sommeil  s’améliorent 

légèrement : le temps total de sommeil atteint en moyenne 7h21 (± 39 min), dépassant le seuil 

minimal recommandé, l’efficacité de sommeil est de 85,2 % (± 4.7%), conforme aux standards 

internationaux. Cependant,  le  temps de  réveils nocturnes  reste élevé à 54 min  (± 19 min), 

traduisant une fragmentation persistante du sommeil.  

 

Ces résultats suggèrent que, bien que  la durée de sommeil des étudiants soit plus  longue  le 

week‐end, la persistance des réveils fréquents continue d’altérer la continuité et la profondeur 

du sommeil, ce qui peut limiter son caractère réparateur. 

Par ailleurs, les étudiants se couchent et se lèvent plus tard le week‐end, avec un horaire de 

lever retardé à 8h53 en moyenne (Tableau 22), ce qui traduit un décalage important (1h24) des 

rythmes de sommeil entre la semaine et le week‐end (social jetlag) (35). Dans notre population 

d’étudiants  en  médecine,  ce  décalage  semble  particulièrement  marqué  par  rapport  aux 
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étudiants universitaires  italiens, chez qui  les horaires de  lever sont retardés d’1h09  le week‐

end.  Ce  phénomène  pourrait  être  attribuable  à  une  charge  académique  plus  intense  en 

semaine dans notre population, nécessitant une récupération accrue dès que les contraintes 

académiques diminuent. 

 

Deux hypothèses principales peuvent expliquer ce décalage : 

1‐ Effet  bénéfique  potentiel  :  L’allongement  du  sommeil  pendant  le week‐end  pourrait 

contribuer à une  récupération partielle de  la dette de  sommeil accumulée durant  la 

semaine.  Des  horaires  de  lever  plus  flexibles  et  une  moindre  pression  sociale  ou 

académique  permettraient  un  alignement  plus  naturel  des  rythmes  circadiens 

individuels. Ces ajustements pourraient atténuer les perturbations circadiennes, comme 

le suggère  l’étude sur  le Social  Jetlag and Related Risks  for Human Health  (35). Cette 

étude met en évidence  l’importance de réduire  le décalage circadien pour  limiter  les 

impacts négatifs sur  la santé  liés à des rythmes de sommeil  irréguliers. Toutefois, ces 

bénéfices sont limités par la persistance de certains facteurs, comme une fragmentation 

du sommeil encore marquée même durant les week‐ends. 

2‐ Effet délétère potentiel  : À  l’inverse, ce décalage marqué entre semaine et week‐end 

pourrait  amplifier  un  désalignement  circadien  (social  jetlag)  sur  le  long  terme.  Ce 

phénomène, souvent observé dans d’autres populations étudiantes, est associé à une 

irrégularité accrue des  rythmes veille‐sommeil, pouvant nuire à  la qualité globale du 

sommeil et à la régulation émotionnelle. Les données issues de la revue systématique 

sur  les  dispositifs  Fitbit  (93)  indiquent  que,  bien  que  les  périodes  de  récupération 

pendant le week‐end permettent d’allonger la durée de sommeil, elles ne suffisent pas 

à compenser pleinement les effets négatifs du décalage horaire social accumulés durant 

la semaine. En effet, un sommeil irrégulier, caractérisé par des horaires de coucher et 

de lever variables, demeure associé à une perturbation des rythmes circadiens, ce qui 

limite la récupération physiologique (26). 

Ces deux aspects soulignent la nécessité de quantifier précisément ce décalage, notamment via 

des indicateurs comme le Sleep Regularity Index (SRI). Une telle mesure permettrait d’évaluer 

l’ampleur du désalignement circadien dans notre population, en comparaison avec d’autres 

populations étudiantes ou  jeunes adultes.  L’étude de Medeiros et al.  (63) a démontré que 
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l’irrégularité des cycles veille‐sommeil est directement liée à une mauvaise qualité de sommeil 

et à une diminution des performances académiques (p < 0,03). Ces observations mettent en 

lumière  l’importance  d’une  régularité  accrue  pour  limiter  les  impacts  négatifs  du 

désalignement  circadien,  tout  en  maintenant  les  bénéfices  d’une  récupération  prolongée 

durant le week‐end.  

 

Les  étapes  2  et  3  cherchaient  à  démontrer  l’efficacité  du  module  PROMESS‐Sleep  sur  les 

marqueurs objectifs du sommeil. Contrairement à nos hypothèses, nous n’avons pas réussi à 

montrer d’amélioration de  ces variables ni durant  les modules dans  le groupe  intervention 

(étape 2), ni en comparant avant/après notre  intervention pour  les groupes  intervention et 

contrôle (étape 3).  

 

Hypothèses explicatives :  

‐ Limites du module sommeil  : L’intervention, bien que structurée et  individualisée, pourrait 

être insuffisante pour générer des changements mesurables sur des paramètres objectifs. Les 

conseils  et  recommandations  peuvent  avoir  un  impact  plus  marqué  sur  les  ressentis  des 

étudiants que sur leurs comportements de sommeil.  

 

‐Focus limité sur le sommeil nocturne : Notre analyse n’intègre pas le sommeil diurne (siestes), 

qui  pourrait  être  une  stratégie  adoptée  par  les  étudiants  pour  compenser  les  déficits  de 

sommeil nocturne. Lors de la session 2 du module, du contenu pédagogique a été dispensé sur 

l’importance des siestes et leurs rôles dans la récupération. Des échanges spécifiques avec les 

étudiants ont permis de discuter des  recommandations pour  intégrer des  siestes dans  leur 

routine (94,95). Ces conseils incluaient des indications pratiques, comme privilégier des siestes 

d’environ 20 à 30 minutes en début d’après‐midi pour éviter de perturber le sommeil nocturne. 

Il est possible que les étudiants aient adopté cette pratique de siestes suite à notre programme, 

particulièrement après la session 2, mais cet aspect n’a pas été analysé dans le cadre de cette 

étude. Dans ce contexte, il serait pertinent d'explorer si des siestes diurnes pourraient jouer un 

rôle  compensatoire  pour  atténuer  les  effets  négatifs  d’un  sommeil  nocturne  insuffisant, 

notamment en réduisant la dette de sommeil accumulée. La fréquence et la durée des siestes 

pourraient  offrir  des  informations  complémentaires  pour mieux  comprendre  les  stratégies 
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d'adaptation des étudiants face à leurs contraintes académiques et les futures études devront 

intégrer ces aspects dans leurs analyses. 

 

‐ Limites des temps de mesure : Une hypothèse additionnelle pourrait être que le délai entre 

les sessions était  insuffisant pour permettre des changements  importants des habitudes de 

sommeil et donc engendrer des modifications comportementales mesurables par actimétrie. 

De plus, nos temps de mesure (T2 et T3) ont eu lieu pendant le module lui‐même, ce qui ne 

permet pas de capturer une réelle comparaison pré‐intervention et post‐intervention dans le 

groupe intervention. Avoir des mesures plus espacées dans le temps après la fin du programme 

aurait pu mieux objectiver les changements induits par notre intervention. Le sommeil, en tant 

que  comportement  influencé par de nombreux  facteurs externes  (académiques,  sociaux et 

individuels), nécessite souvent un temps d’adaptation prolongé pour que des effets durables 

soient visibles. En effet,  l’étude de Lally et al. (96) a mis en évidence que  la formation d’une 

habitude peut nécessiter entre 18 et 254  jours, avec une moyenne d’environ 66  jours pour 

atteindre un niveau d’automaticité proche de 95 %. Ce processus, qui repose sur la répétition 

d’un  comportement  dans  un  contexte  stable,  peut  varier  en  fonction  de  la  complexité  du 

comportement  à  adopter  et  de  la  régularité  des  répétitions.  Par  ailleurs,  les  interventions 

basées  sur  des  thérapies  cognitivo‐comportementales  visant  à  modifier  les  habitudes  de 

sommeil, comme celles appliquées dans le traitement de l’insomnie, montrent qu’une durée 

de 4 à 8 semaines est souvent nécessaire pour obtenir des changements significatifs et durables 

(97). Ces éléments soulignent qu’une intervention de courte durée peut s’avérer insuffisante 

pour garantir la consolidation durable de nouvelles habitudes.  

En s’appuyant sur des modèles théoriques comme le modèle transthéorique du changement 

(modèle de Prochaska et DiClemente) (Annexe 3 page 98), il est également possible d’expliquer 

que  les étudiants se trouvaient probablement dans  la phase d’action du modèle, une étape 

marquée par des efforts actifs pour modifier  leur comportement, mais encore sujette à des 

rechutes ou des retours en arrière. Ces fluctuations, fréquentes dans le processus de formation 

d’une habitude, soulignent que les effets observés pendant le programme pourraient refléter 

une  dynamique  d’ajustement  plutôt  qu’une  transition  vers  la  phase  de  "maintien",  où  les 

comportements  deviennent  stables  et  automatiques.  Ces  éléments  mettent  en  lumière  la 

nécessité  d’envisager  des  interventions  prolongées  et  de mieux  espacer  les mesures  post‐
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interventionnelles  afin  d’évaluer  l’impact  à  long  terme  des  changements  initiés  par  le 

programme.  

 

‐Échantillon insuffisant : Avec seulement 32 étudiants analysés (71 % des participants initiaux), 

la puissance statistique peut être insuffisante pour détecter des changements.  

 

Comparaison avec la littérature  

Dans  la  littérature  scientifique,  une  seule  étude  a  chercher  à  démontrer  l’efficacité  d’une 

intervention (combinant une éducation sur l’hygiène du sommeil et l’utilisation d’informations 

objectives sur le sommeil) sur le sommeil objectif des étudiants en médecine (Tableau 23) (70).  

 

Tableau 23 : Points clés de l’étude de Bani Issa 

  Bani Issa (70)  PROMESS 

Méthode 
Étude  expérimentale,  sans  groupe  contrôle,  avec 
un suivi sur 4 semaines. 

Étude  expérimentale,  avec un  groupe  intervention  et un 
groupe contrôle, sur 4 à 6 semaines. 

Participants 
111  étudiants  de  1ère  année  de médecine,  d’âge 
moyen de 17.93 ± 0.2 ans, à la Faculté de Médecine 
de Sharjah, aux Émirats Arabes Unis. 

70 étudiants de 4e et 5e année de médecine, d’âge moyen 
de 23,02 ± 2,34 ans, à la Faculté de Médecine Lyon Est, en 
France.  

Intervention 
Programme d’éducation sur  l’hygiène du sommeil 
(séminaires,  brochures,  messages  WhatsApp)  et 
suivi via Fitbit. Suivi hebdomadaire.  

Sessions  interactives  sur  le  sommeil  avec  échanges 
personnalisés  basés  sur  des  questionnaires  et  d’un  suivi 
objectif  via  l’actimétrie  (conseils  adaptés,  mise  en  place 
d’objectifs). Sessions espacées de 14 à 21 jours.  

Objectifs 
Améliorer  la qualité de sommeil  (PSQI) et réduire 
les  symptômes  d’inquiétude  psychologique 
(PSWQ). 

Améliorer  les  habitudes  et  la  qualité  de  sommeil  des 
étudiants en médecine.  

Outcomes 

Mesures subjectives (PSQI) et objectives (données 
Fitbit)  pour  évaluer  les  progrès.  Utilisation  de 
dispositifs Fitbit11, moins fiables avec une tendance 
à surestimer les durées de sommeil (93). 

Mesures  subjectives  (PSQI,  MFI,  EVA)  et  objectives 
(actimètres). Utilisation d’actimètres Genactiv, outil fiable 
avec utilisation concomitante d’agendas du sommeil. 

Résultats 
principaux 
subjectifs 

‐ Score total moyen du PSQI diminué de 7,1 ± 2,87 
à 6,17 ± 3,16 (p = 0,04).  
‐ Réduction des scores d’inquiétude (PSWQ, p = 
0.049). 
Amélioration de la qualité subjective du sommeil.  

‐ Score total moyen du PSQI réduit de 5,84 ± 2,72 en 
session 1 à 4,82 ± 2,45 en session 3 (p=0,004 ). 
‐ Pourcentage d’étudiants avec troubles du sommeil (PSQI 
≥ 5) réduit de 62 % à 49 %. 
Amélioration de la qualité subjective du sommeil 

Résultats 
principaux 
objectifs 

‐Réduction des épisodes de repos agité (p = 0,013).  
‐Augmentation significative des heures de sommeil 
profond (p = 0,002) 
Amélioration objective de la qualité de sommeil. 

 
 
 
Aucune amélioration objective significative observée. 

                                                 
11 Comparatif Fitbit / Actimètre 

Critère  Fitbit  Actimètre 

Objectif  Bien‐être général et fitness  Recherche clinique et médicale 

Précision  Suffisante pour un usage quotidien   Haute précision pour les cycles veille/sommeil 

Fonctionnalités  Variées (cardio, activité, sommeil)   Centré sur le mouvement et les cycles veille/sommeil 

Public cible  Grand public  Scientifique et patients  
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Mesures objectives  

Nous  n’avons  donc  pas  observé  d’amélioration  objective  du  sommeil  à  la  suite  de  notre 

intervention contrairement à l’étude de Bani Issa. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette 

différence. Tout d’abord, la durée de notre intervention, bien qu’étalée sur 4 à 6 semaines avec 

des sessions espacées, elle pourrait ne pas avoir permis un suivi comportemental aussi intensif 

et immédiat que le programme hebdomadaire sur 4 semaines proposé par Bani Issa. Ensuite, 

les méthodologies des dispositifs de suivi diffèrent  :  les actimètres validés utilisés dans notre 

étude offrent une précision scientifique robuste et  fiable, tandis que  les Fitbits utilisés dans 

l’étude de Bani Issa tendent à surestimer les durées de sommeil (93), ce qui peut influencer les 

résultats. 

De plus, des différences liées aux profils des participants pourraient jouer un rôle. L’étude de 

Bani  Issa  s’est  concentrée  sur des étudiants de 1ère année, possiblement plus  réceptifs aux 

changements de comportement, tandis que nos participants, en 4ᵉ et 5ᵉ années de médecine, 

font face à des contraintes académiques plus élevées, avec des habitudes de sommeil déjà plus 

profondément  enracinées.  Par  ailleurs,  l’approche  pédagogique  de  Bani  Issa,  avec  des 

séminaires hebdomadaires et des rappels réguliers via WhatsApp, pourrait avoir favorisé une 

adhésion accrue des participants, comparée à notre modèle avec des sessions plus espacées. 

Ces différences méthodologiques et contextuelles soulignent l’importance d’ajuster les futures 

interventions pour maximiser leur efficacité tout en tenant compte des contraintes spécifiques 

aux populations étudiées. 

 

Mesures subjectives  

Les  mesures  subjectives  réalisées  dans  le  cadre  du  module  PROMESS  (71)  montrent  une 

amélioration significative de  la qualité perçue du sommeil et une diminution de  la fatigue des 

étudiants en médecine. Le score total du PSQI a diminué de manière significative au cours des 

trois sessions, passant de 5,84 (± 2,72) en session 1 à 4,82 (± 2,45) (p = 0,004) en session 3, ainsi 

qu’une diminution de la proportion d’étudiants présentant des troubles du sommeil (PSQI total 

≥ 5), passant de 62 % en session 1 à 49 % en session 3. Une tendance similaire est observée 

dans l’étude de Bani Issa (70), où le score total moyen du PSQI est passé de 7,1 (± 2,87) à 6,17 

(± 3,16) (p = 0,04),  indiquant également une amélioration globale de  la qualité du sommeil. 

Bien que les valeurs initiales et finales diffèrent entre les deux études, ces résultats convergent 

(CC BY−NC−ND 4.0) RUET 



92 
 

vers une efficacité des interventions ciblées sur l’hygiène du sommeil pour améliorer la qualité 

perçue du sommeil chez les étudiants en médecine.  

 

En parallèle, nos étudiants ont rapporté une diminution progressive de leur fatigue tout au long 

du module, mesurée à l’aide de plusieurs outils. L’échelle visuelle analogique (EVA) a montré 

une réduction significative de  leur niveau de  fatigue  (p = 0,044),  tandis que  le questionnaire 

multidimensionnel de fatigue (MFI) a mis en évidence une diminution de la fatigue générale (p 

= 0,045) et une tendance similaire pour la fatigue mentale (p = 0,071). Ces résultats renforcent 

l’idée que des interventions axées sur l’hygiène du sommeil peuvent non seulement améliorer 

la qualité perçue du sommeil, mais également réduire les niveaux de fatigue chez les étudiants. 

Cependant,  une  discordance  a  été  observée  entre  ces  ressentis  et  les  données  objectives 

mesurées par actimétrie, ce qui met en lumière l’importance de combiner données subjectives 

et objectives pour une évaluation complète.  

 

B‐ Forces et limites de l’étude  

 

Cette étude présente plusieurs forces, notamment l’utilisation de l’actimétrie, qui constitue un 

outil  fiable  et  objectif  pour  mesurer  les  paramètres  de  sommeil.  De  plus,  le  design  de 

l’intervention, centré sur des sessions personnalisées et  interactives, a été très bien accueilli 

par  les  participants,  comme  en  témoigne  leur  haut  niveau  de  satisfaction  (81,5%)  (71). 

L’intégration de mesures pré‐intervention et post‐intervention permet également d’évaluer les 

effets à long terme des stratégies d’hygiène du sommeil proposées. 

 

Cependant, certaines limites doivent être soulignées. La taille de l’échantillon (n=70) restreint 

la généralisation des résultats à l’ensemble des étudiants en médecine.  De plus, des pertes de 

données ont été observées. Tout d’abord, les nuits de garde ont été exclues des analyses afin 

d’éviter des biais  liés aux horaires atypiques, non représentatifs des rythmes veille‐sommeil 

habituels des participants. Cette exclusion pourrait conduire à une surestimation de la qualité 

du sommeil observée, car les nuits de garde, connues pour impacter négativement le sommeil, 

n’ont pas été prises en compte. Ensuite, certaines nuits ont été retirées en raison de problèmes 

techniques,  tels que des dysfonctionnements des actimètres  (absence d’enregistrement ou 
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problèmes  de  batterie).  Ces  exclusions,  bien  que  nécessaires  pour  garantir  la  qualité  des 

analyses, ont réduit  le volume global des données et peuvent  limiter  la représentativité des 

résultats. 

Enfin, l’absence d’analyse détaillée du sommeil diurne, tel que les siestes, constitue une autre 

limite de cette étude, car ces épisodes pourraient jouer un rôle compensatoire important pour 

atténuer la dette de sommeil accumulée. Ces points devront être considérés dans les études 

futures afin de maximiser la précision et la portée des résultats. 

 

C‐ Perspectives et pistes d’améliorations  

 

Afin d’améliorer  l’évaluation et  l’impact des  interventions sur  le sommeil et  le bien‐être des 

étudiants, plusieurs pistes peuvent être envisagées. Une approche combinant des échantillons 

plus  larges,  des mesures  complémentaires,  des méthodologies  optimisées  et  des  analyses 

détaillées des comportements diurnes pourrait renforcer  la compréhension des mécanismes 

en jeu et l’efficacité des stratégies proposées. Voici les principales recommandations : 

 

1‐ Augmentation de la taille de l’échantillon  

Un échantillon plus large offrirait une puissance statistique accrue, réduisant les risques de biais 

associés aux petites  tailles d’échantillon et permettant de mieux  tenir compte de  la grande 

variabilité  individuelle. Cela ouvrirait également  la possibilité d’explorer des analyses sur des 

sous‐groupes spécifiques, tels que les différences selon le genre ; les chronotypes (préférences 

pour des horaires matinaux ou vespéraux) ; ou encore les habitudes académiques (comme les 

étudiants ayant des horaires irréguliers en raison des stages de garde). 

Enfin, ces données pourraient être utilisées pour estimer la taille d’échantillon optimale dans 

les recherches futures. 

 

2‐ Intégration de l’analyse des siestes 

Évaluer la fréquence, la durée et l’horaire des siestes permettrait de mieux comprendre leur 

rôle  compensatoire.  Ces  analyses  pourraient  se  concentrer  sur  leurs  impacts  sur  des 

paramètres nocturnes tels que le temps total de sommeil (TST), l’efficacité du sommeil (SE) et 

la latence d’endormissement (SOL). Actuellement, notre analyse du TST se limite au temps de 
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sommeil nocturne. Intégrer le sommeil diurne dans les futures analyses permettrait de vérifier 

si notre programme a un effet global sur le temps total de sommeil réel (somme du sommeil 

nocturne et diurne). Cela offrirait une vision plus complète de l’impact des interventions sur la 

récupération et la gestion de la dette de sommeil des étudiants. 

 

3‐ Optimisation du calendrier des mesures 

Mettre en place un pré‐test  juste avant  le début du module et un post‐test  immédiatement 

après sa fin serait idéal pour évaluer précisément les changements induits par l’intervention. 

Ces  tests  pourraient  être  complétés  par  des  mesures  longitudinales  plus  espacées,  afin 

d’observer les effets durables des interventions et les adaptations à long terme. Ces évaluations 

pourraient aussi inclure des périodes spécifiques, comme les phases de stress intense liées aux 

examens ou des variations saisonnières des habitudes de sommeil. 

 

4‐ Rapport détaillé des consommations   

Documenter  de  manière  systématique  la  consommation  d’alcool,  de  stimulants  (caféine, 

boissons  énergisantes)  et  de  traitements  médicamenteux  (antidépresseurs,  anxiolytiques, 

somnifères)  aiderait  à  mieux  comprendre  leurs  effets  sur  le  sommeil  et  à  ajuster  les 

recommandations en conséquence. 

 

5‐ Analyse des activités diurnes 

Examiner les niveaux d’activité physique, leur intensité et leur timing (par exemple, activité en 

soirée versus matinée) permettrait d’identifier des influences spécifiques sur les cycles veille‐

sommeil.  Cela  offrirait  des  leviers  supplémentaires  pour  optimiser  les  interventions  et 

renforcer leur efficacité. 
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V‐ Conclusion 
 

La première partie de ce travail de thèse a permis de mettre en évidence un sommeil détérioré 

chez  les  étudiants  en  médecine,  caractérisé  par  un  temps  de  sommeil  insuffisant,  une 

fragmentation nocturne marquée et une efficacité de sommeil réduite, soulignant la nécessité 

de mettre en place des interventions adaptées.  

La deuxième partie de ce travail consistait à tester une solution potentielle de remédiation : le 

programme  PROMESS‐Sleep.  Cependant,  contrairement  à  nos  hypothèses  et  aux  ressentis 

exprimés  par  les  étudiants,  nous  n’avons  pas  observé  d’amélioration  significative  des 

marqueurs objectifs du sommeil ni pendant ni après les sessions de notre programme. Afin de 

conclure de manière définitive sur l’efficacité d’un tel programme, de futures études devront 

inclure  un  échantillon  d’étudiants  beaucoup  plus  important,  permettant  de  compenser  les 

pertes  potentielles  et  de  prendre  en  compte  la  grande  variabilité  interindividuelle 

caractéristique de  ce  type de données,  et  envisager des  temps d’analyses plus  longs pour 

capturer des changements profondément ancrés comme ceux des habitudes de sommeil. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Critères diagnostiques du trouble d'insomnie chez l'adulte selon le DSM‐5 . Source: American Psychiatric 
Association, DSM‐5 ‐ Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, Elsevier Masson, 2016 
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des paramètres objectifs du sommeil avec leur pertinence dans l’étude des 
perturbations du sommeil, leurs seuils recommandés et leurs indicateurs d’amélioration dans le suivi.  

Paramètre  Pertinence  Seuils  Indicateur d’amélioration 

Heures de coucher et de lever 

(Bedtime et Get‐Up Time) 

Permettent d’évaluer  la  régularité 

et  la  constance  des  horaires  de 

sommeil,  essentiels  pour  une 

bonne hygiène de sommeil. 

  Amélioration  de  la 

régularité  des  horaires  de 

coucher et de lever. 

Temps total de sommeil (TST) 

Cible  principale  des  interventions 

sur le sommeil, particulièrement si 

la durée est  inférieure à 7 heures 

par nuit. 

Insuffisants :  ≤  7 

heures (84) 

Augmentation  significative 

de  la  durée  totale  de 

sommeil.  

Temps de réveils nocturnes 

(WASO) 

Indicateur clé de  la  fragmentation 

du  sommeil.  Mesure  le  temps 

passé  éveillé  après 

l’endormissement initial.  

Excessif : > 40 minutes 

(86) 

Réduction du  temps d’éveil 

après endormissement.   

Efficacité du sommeil (SE) 

Rapport  entre  le  temps  total  de 

sommeil (TST) et le temps passé au 

lit (TIB). Évalue la qualité globale du 

sommeil. 

Alarmante :  ≥  80  % 

(98)  

 

Insuffisante :  <  85  % 

(86) 

Amélioration  de  l’efficacité 

du sommeil.   

Régularité du sommeil (SRI) 

Mesure de la constance des cycles 

veille‐sommeil  sur  plusieurs  jours, 

indicateur  clé  des  rythmes 

circadiens. 

  Augmentation  du  Sleep 

Regularity  Index  (SRI), 

reflétant  une  meilleure 

stabilité  et  cohérence  des 

rythmes veille‐sommeil. 

Latence d’endormissement 

(SOL) 

Mesure  les  difficultés 

d’endormissement,  souvent 

associées  au  stress  ou  à  une 

mauvaise hygiène de sommeil. 

Excessive :  >  30 

minutes (88) 

 

Pathologique :  <  5 

minutes (87) 

Réduction  de  la  latence 

d’endormissement.  

Temps passé au lit (TIB) 

Évalue la gestion du temps passé au 

lit,  permettant  d’identifier  les 

périodes  non  productives  (ex. 

insomnies, somnolence). 

  Alignement plus étroit entre 

TIB  et  TST  (réduction  du 

temps inutile au lit). 
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Annexe 3 : Modèle de Prochaska et DiClemente  
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