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1 Introduction 
 
 
 

Parmi les disciplines sportives de longues durées d’effort, une des plus populaires 

aujourd’hui est l’ultra-trail. Autrefois réservée à une catégorie de coureurs experts, elle 

s’est, depuis les années 2000, très démocratisée (1,2). Cette discipline exigeante, 

demande une préparation physique sérieuse et adaptée. Les risques pour la santé de 

ces sportifs sont présents et certains peuvent être prévenus par la gestion de plusieurs 

paramètres (2,3). Les facteurs de réussite les plus connus et étudiés, outre 

l’entraînement, sont l’alimentation, l’hydratation ou l’équipement adapté. Le sommeil 

est un critère peu étudié en ultra-trail. Il n’est pas mis au premier plan, mais joue 

pourtant un rôle considérable. Un certain nombre de coureurs dépassent les 40, 50 

voire 60 heures de course. La survenue de troubles de la vigilance représente une 

cause non négligeable de chutes et de traumatismes. Les terrains escarpés, parfois 

instables et la fatigue due à l’effort prolongé majore ce risque (4). La privation de 

sommeil est à elle seule une épreuve imposée à l’organisme. Le retentissement en 

matière de risque pour la santé est immédiat mais également visible plusieurs jours 

après l’épreuve. Les premières études relatives à la privation de sommeil chez le 

sportif ont été menées chez les skippers lors des courses au large en solitaire. Ces 

explorations ont permis de décrire plusieurs situations de sommeil polyphasique et des 

conséquences en accidentologie (5,6). En ultra-trail, les deux études s’intéressant à la 

préparation avant course rapportent des stratégies de sommeil adoptées dans 88% 

(étude analytique observationnelle) et 73,9% (étude descriptive) des cas (7,8). 

L’extension du temps de sommeil avant course était la stratégie principale (8). Le 

sommeil à prévoir pendant l’épreuve semblait être un paramètre beaucoup moins 

prédominant en matière de stratégie de préparation. Dans une étude récente, 21 % 

des coureurs interrogés rapportaient avoir élaboré une stratégie concernant le 

sommeil durant leur course (8). Les troubles de la vigilance accompagnés parfois 

d’hallucinations sont pourtant fréquents sur ce type d’épreuve. Sur l’édition 2015 de 

l’ultra-trail du Mont Blanc (170km, 9600m de dénivelé positif), 56,3% des coureurs 

déclaraient avoir vécu une hallucination dont 78% évoquaient avoir été somnolents 

lors des troubles (9). Le sommeil et les conséquences de cette période de privation 

n’ont jamais été explorés sur la période post-épreuve. En plus d’impacter la 
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performance sportive (7,10,11), l’altération de la vigilance liée à la privation de sommeil 

est probablement l’une des causes majeures conduisant à certaines chutes et 

traumatismes sur ce type de course (12). Au même titre que l’entrainement, 

l’hydratation et la diététique adaptée, le sommeil prend sa place en tant que facteur 

préventif des accidents en ultra-trail. Aujourd’hui ces sportifs sont principalement (et 

souvent uniquement) suivis par leur médecin généraliste. Ce seul contact médical 

obligatoire permet la rédaction du certificat médical de non contre-indication à la 

course. Il est l’occasion de délivrer les messages de prévention et les conseils 

médicaux. Face au manque de connaissances sur la gestion du sommeil sur ce type 

d’épreuve, les messages de prévention peuvent demeurer incomplets, inadaptés à 

des sportifs en quête de performance, ou mal argumentés. Il n’existe pas de 

recommandations médicales consensuelles concernant le sommeil en période pré, per 

et post épreuve d’ultra-trail. Les recommandations en matière de sommeil journalier 

habituel pour un maintien en bonne santé d’un adulte sont d’un minimum de 7h00 (13). 

La population française actuelle présente déjà une durée moyenne de sommeil 

inférieure à celle recommandée (14). Les ultra-traileurs sont, de plus, exposés à des 

informations et conseils divers concernant le sommeil dont les teneurs et les sources 

sont parfois discutables voire contradictoires. La description du problème que 

constitue la privation de sommeil en ultra-trail en termes d’incidence et de sévérité est 

essentielle. Une étude épidémiologique descriptive est la première étape pour y 

parvenir avant d’effectuer des liens étiologiques en accidentologie. A la Réunion se 

déroulent chaque année plusieurs ultra-trails, parmi eux, le Grand Raid de la Réunion. 

Avec une distance de 165km, 9576m de dénivelé positif et une durée de course 

pouvant aller jusqu’à 66 heures, il constitue un exemple de choix pour cette 

exploration. La description des habitudes et des stratégies de sommeil chez les ultra-

traileurs du Grand Raid 2018 permettra de connaître le détail des attitudes préventives 

adoptées (ou non) face aux conséquences de la privation de sommeil. L’objectif 

principal de cette étude est de décrire les stratégies de sommeil adoptées avant, 

pendant et après une épreuve d’ultra-trail. Les objectifs secondaires sont d’identifier 

des stratégies et habitudes de sommeils qui apparaissent les plus à même de réduire 

les accidents et les évènements pouvant comporter des risques notables pour la santé 

au cours et décours de cette épreuve.        
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1.1                   L’ultra-trail  
 

1.1.1 Définition 

L’ultra-trail est une course pédestre organisée dans un environnement naturel 

(montagne, désert, forêt ou plaine) sur des parcours matérialisés (chemin et sentier). 

Il existe un classement avec chronométrage. La totalité des surfaces goudronnées ne 

doit pas dépasser un pourcentage maximum (15 ou 20% selon les définitions). La 

course doit s’effectuer en auto- ou semi-suffisance dans le respect des règles sportives 

(solidarité, éthique, loyauté et préservation de l’environnement). Des horaires limites 

de passage doivent être imposés avec une mise hors course des concurrents qui 

dépasseraient les barrières horaires. Le dénivelé nécessaire n’est pas codifié dans les 

définitions, mais il est souhaitable selon les possibilités et les régions qu’un dénivelé 

cumulé positif soit prévu sur le parcours. Concernant les distances attribuées à la 

catégorie « ultra » des trails, les définitions peuvent être variables selon les références.  

Pour les membres de l’association International trail-running association (ITRA), on 

parle d’ultra-trail « M » pour les courses de 42 à 69km (distance supérieure au 

Marathon), d’ultra-trail Long « L » pour les courses entre 70 et 99km et d’Ultra trail 

XLong « XL » pour les courses supérieures ou égales à 100km.  

Depuis mars 2018, une nouvelle classification existe avec la notion de kilomètre-effort 

indiquée par l’ITRA. Cette classification additionne la distance en kilomètres et le 

centième du dénivelé positif en mètres. Ceci permet de prendre en compte le dénivelé 

et l’effort plus réellement fourni par les coureurs.  

La fédération française d’athlétisme (FFA) quant à elle définit l’ultra-trail comme une 

course pédestre avec un classement (ou prise de temps), en milieux naturels sur un 

parcours matérialisé d’une distance supérieure à 80km. La surface goudronnée 

cumulée ne doit pas excéder 15% de la distance totale. Une organisation d’horaires 

limites de passage doit être effectuée avec une mise hors course des concurrents si 

les barrières horaires étaient dépassées. Il est signifié qu’il est souhaitable quand cela 

est possible, en fonction des régions, d’élaborer un parcours avec un dénivelé de 

2000m positif (15).  

Il est également appelé plus généralement « ultra-endurance », une épreuve dont le 

la durée d’effort dépasse les six heures (16,17). 
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1.1.2 État des lieux des pratiques  

L’ultra-trail est une discipline qui attire chaque année de plus en plus de pratiquants à 

l’échelle internationale. En France aujourd’hui, le nombre de coureurs en trail serait de 

l’ordre d’un million de personnes (18,19) avec un millier d’épreuves de trail organisées 

par an.  Alors que ce type de course restait encore marginal au début des années 

2000, depuis une douzaine d’années, ces épreuves recueillent une popularité 

exponentielle. A titre d’exemple un des ultra-trails comme l’Ultra-trail du Mont Blanc 

(UTMB) qui accueillait environ 700 participants en 2003 au moment de sa création, est 

passé à plus de 8000 partants au total sur les 4 courses de l’évènement quinze ans 

plus tard en 2018. A la Réunion, entre 2002 et 2005, 5 trails/ an de plus de 42 km 

apparaissaient sur les calendriers des courses hors stade. Entre 2010 et 2019 plus 

d’une douzaine de trails/an supérieurs à 42km étaient enregistrés dans les calendriers 

réunionnais (dont 3 supérieurs à 80km avec le Grand Raid de la Réunion 165km, le 

RAID 974 96km et la Grande Caldeira 84km)(20).  

Ces ultra-trails, qui restaient initialement des courses réservées à une catégorie de 

coureurs expérimentés, ont rapidement laissé place à un grand engouement populaire. 

Il a été nécessaire de mettre en place un système de tirages au sort et de cumuls de 

points pour la validité des pré-inscriptions.   

1.1.3 Le « Grand Raid » de La Réunion 

Le « Grand Raid » est l’ultra-trail le plus emblématique de l’île de la Réunion. Il 

constitue l’une des épreuves les plus reconnues sur le circuit des ultra-trails mondiaux. 

La course traverse de part en part l’île de La Réunion avec aujourd’hui un départ donné 

à Saint Pierre au sud de l’île et une arrivée à Saint Denis au Stade de La Redoute. La 

course couvrait en 2018, une distance de 165km pour 9576m de dénivelé positif. Elle 

se terminait en un peu moins de 24h pour les premiers et jusqu’à 66h (durée limite) 

pour les derniers arrivants. Les altitudes variaient de 0 à plus de 2000m avec des 

températures variables de plus de 30°C à moins de 0°C parfois. Ceci nécessitait des 

adaptations importantes en matière de résistance physique et de matériel nécessaire.  

L’épreuve initiale née en 1989 sous le nom « La marche des cimes » prenait son 

départ au Barachois à Saint Denis pour se terminer au Tremblet à Saint Philippe. Elle 

fut rebaptisée « La grande traversée » entre 1990 et 1992, puis « Le Grand Raid » 

surnommé rapidement la « Diagonale des fous » jusqu’à ce jour. En 2018 fut 
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organisée la 26e édition. En 2000 fut créé le Semi-raid rebaptisé en 2010 le « Trail de 

Bourbon » (111km pour 6433m de dénivelé positif en 2018). Par la suite la 

« Mascareigne » a vu le jour en 2011 (65km pour 3505 m de dénivelé positif), et enfin 

la « Zembrocale » depuis 2017 permet une traversée en relais de 4 coureurs sur une 

distance de 186km pour 10800m de dénivelé positif.   La course initiale, avec ses 

quelques 560 participants en 1989 rassemble aujourd’hui plus de 6000 coureurs 

répartis sur les 4 courses.  

Depuis 2013 un système de points cumulés lors des courses des deux années 

précédentes permet de justifier de son expérience en trail et de valider sa pré-

inscription à la « Diagonale des fous » ou au « Trail de Bourbon » avant des tirages 

au sort qui confirmeront la liste des participants retenus pour les différentes épreuves.  

Le Grand Raid, course initialement intimiste parmi les coureurs réunionnais, attire 

aujourd’hui des coureurs parmi les meilleurs internationaux de la discipline. Cet 

évènement fait à ce jour partie intégrante de la culture réunionnaise touchant chaque 

année de près ou de loin toute la population de l’île.  

 

 
Figure 1 Parcours des épreuves du Grand Raid de La Réunion 2018 (21) 
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Figure 2 Profils de la Diagonale des fous et du Trail de Bourbon 2018 (21) 

 

1.2 Le sommeil 
 

1.2.1 Définition et description 

Le sommeil se définit comme un état physiologique de baisse de l’état de conscience, 

séparant deux périodes de veille. Il y existe une diminution réversible et périodique de 

la perception du milieu extérieur et des rapports sensitivo-moteurs de l’organisme avec 

l’environnement (22). Il se caractérise par une perte de vigilance s’accompagnant d’ 

une diminution du tonus musculaire, une persistance des fonctions végétatives et une 

conservation de la réactivité sous l’effet d’une stimulation sensitive ou motrice 

suffisante (23). Durant le sommeil, se mettent en place des processus physiologiques 

qui n’existent pas en état de veille. Ces processus contribuent à la régénération 

tissulaire, l’immunité, l’apprentissage ou la sécrétion de certaines hormones comme 

l’hormone de croissance.  
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Le sommeil n’est pas uniforme. Il est organisé en différents stades correspondants à 

des activités cérébrales différentes mises en évidence à l’électroencéphalogramme 

(EEG) pour chaque cycle.  

Un cycle débute par un sommeil lent en deux principales étapes de profondeurs 

croissantes (sur critères EEG) suivies du sommeil paradoxal (« REM sleep »). Trois à 

cinq cycles se succèdent au cours d’une nuit. Les premiers cycles sont plus riches en 

sommeil lent et les derniers cycles plus riches en sommeil paradoxal. Un cycle de 

sommeil a une durée moyenne de 90 minutes (60 à 120 min) et une « bonne » nuit de 

sommeil est considérée comme une succession de 3 à 5 cycles de sommeil (24). 

La plupart des études concernant le sommeil et son lien avec le maintien en bonne 

santé présentent une durée nécessaire de sommeil comprise entre 7h00 et 8h00 de 

sommeil par jour en moyenne. Une augmentation des risques de pathologies 

(hypertension, obésité, risques cardiovasculaires généraux, dépression) est 

significative pour des durées moyennes de sommeil inférieures à 7h00 mais 

également pour des durées supérieures à 8h00 (avec facteur de confusion possibles) 

(25–28).  

Actuellement le temps de sommeil total (TST) moyen constaté dans la population est 

d’environ 6h55 (14). Il existe des chronotypes du matin ( « couche tôt/lève tôt ») et du 

soir ( « couche-tard/lève- tard »). Le questionnaire de Horne et Osberg est utile pour 

déterminer les typologies circadiennes des sujets (29).  

Il existe une composante génétique qui différencie initialement les personnes qui se 

lèvent ou se couchent naturellement tôt ou tard. Ces sujets ont besoin de plus ou moins 

de sommeil pour leur permettre une récupération optimum. Les « petits dormeurs» 

présentent des phases de sommeil léger très courtes. Les durées de sommeil profond 

sont relativement constantes quel que soit le type de dormeur tandis que les durées 

de sommeil léger et paradoxal varieraient (23).  

Le sommeil présente une évolution tout au long de la vie. Le sommeil lent est plus 

profond durant la phase de croissance (avec une hormone de croissance synthétisée 

durant le sommeil profond). Il est observé ensuite une diminution du sommeil lent avec 

l’avancée en âge au profit d’un sommeil plus léger. Ceci explique en partie 

l’augmentation des troubles de sommeil avec l’âge.  

De même, le sommeil paradoxal est plus majoritaire chez l’enfant et sa durée décroit 

à l’âge adulte. La quantité et la qualité de sommeil nécessaire varient d’une personne 

à l’autre (23). 
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L’hygiène de vie (consommation d’alcool, café, thé et autres substances stimulantes), 

l’environnement (lumière, température, bruit et autres stimulations) et les rythmes de 

vie jouent des rôles importants dans la capacité à obtenir un sommeil de qualité et une 

bonne récupération (30).  

En France, une personne sur trois est concernée par un trouble du sommeil. On 

considère à ce jour que les Français dorment en moyenne 1h30 de moins qu’il y a 50 

ans. De plus, 45 % des 25-45 ans considèrent qu’ils dorment moins que ce dont ils 

auraient besoin (14).  

1.2.2 Régulation circadienne et homéostatique du sommeil et de la 
veille  

La majorité des fonctions de l’organisme sont soumises aux rythmes circadiens. La 

synchronisation de l’horloge se fait essentiellement grâce à la lumière. Le système 

veille/sommeil est régulé par le rythme circadien. De nombreuses autres fonctions 

telles que la pression artérielle, la température corporelle, la fréquence cardiaque, la 

production d’hormones, les capacités cognitives, l’humeur ou la mémoire sont 

régulées de la même manière (Figure 3).  

 

 
Les parties hachurées indiquent l’horaire moyen du sommeil dans une population adulte. 

Figure 3 Acrophases de quelques fonctions biologiques et psychophysiologiques (31)  
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Chaque cycle a une durée approximative de 24h. Cette horloge est endogène et 

possède son rythme propre, bien que modulée par les stimulations environnementales 

qui permettent par exemple d’avancer ou reculer certaines phases. Même en dehors 

de toutes stimulations lumineuses et sans repère de temps pendant plusieurs jours, 

l’horloge interne adopte spontanément un cycle dont la durée oscille entre 23h30 et 

24h30 (32). Il existe une tendance malgré tout à l’allongement plus proche des 25h au 

fur et à mesure des jours dans de telles conditions. Ceci crée ainsi un léger décalage 

chaque jour. L’horloge interne est donc chaque jour resynchronisée au minimum sur 

un cycle de 24h par des stimuli externes (lumière, activité physique et température 

notamment).  

Le sommeil est un état régulé par des mécanismes permettant d’obtenir une 

homéostasie compatible avec le fonctionnement de l’organisme. La régulation 

homéostatique du sommeil se caractérise par la propension à s’endormir avec une 

pression de sommeil qui augmente en fonction de plusieurs facteurs combinés (31): 

- Le temps passé éveillé (processus homéostatique par privation de sommeil 

cumulé). 

- La variation de la température corporelle nycthémérale (la baisse de 

température corporelle favorisant l’endormissement, et l’augmentation, le 

réveil ; le processus est circadien).  

- Les variations ultradiennes des cycles de sommeil (le début de cycle favorisant 

l’endormissement et la fin de cycle l’éveil). 

 

La combinaison des processus circadiens et homéostatiques concourent à réduire la 

vigilance et favoriser l’endormissement lors des phases maximales de pression de 

sommeil. L’inverse se produit avec un maintien de l’éveil facilité aux périodes de 

pressions de sommeil les plus faibles selon le modèle de Borbely (33).  

Les processus circadiens peuvent être modulées par plusieurs facteurs externes (la 

lumière, les stimulations sonores, l’activité physique, les contacts sociaux, la position 

debout, les repas). 

Cette pression diminue à la suite d’un épisode de sommeil. La profondeur du sommeil 

est caractérisée par la quantité d’ondes Delta (critère EEG) et est régulée de manière 

homéostatique (24).  
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Plusieurs stades de sommeil se succèdent. Le sujet passe du sommeil lent léger au 

sommeil lent profond avant une phase de sommeil paradoxal signant la fin d’un cycle. 

Un bref réveil, la plupart du temps sans souvenir, ponctue l’interphase entre 2 cycles. 

Ces brefs éveils peuvent être de plus en plus perceptibles avec l’âge.  

Au cours du sommeil lent, on observe plusieurs stades  (Figure 4):   

- Une phase de transition 1 de quelques minutes séparant la veille et le sommeil. 

- Une phase de sommeil léger 2. 

- Une phase de sommeil progressivement plus profond (3 et 4) de plusieurs 

dizaines de minutes avec des ondes de grandes amplitudes et de faibles 

fréquences.  

En imagerie fonctionnelle, on peut alors observer une réduction de la consommation 

en oxygène avec un ralentissement du métabolisme cérébral. En parallèle le tonus 

musculaire est réduit mais reste partiellement présent (23).   

En stade 1, il existe des fréquences EEG mixtes de faible voltage associées à des 

ondes alpha lentes et des ondes Thêta (fréquence 4 à 7 cycles/seconde). 

En stade 2, l’EEG poursuit son ralentissement. Les ondes alpha disparaissent, 

l’activité EEG Thêta est prédominante et il apparaît des grapho-éléments spécifiques 

(fuseaux de sommeil « spindles » et des complexes Kappa).  

Les stades 3 et 4 définissent le sommeil à « ondes lentes » avec des ondes Delta de 

grandes amplitudes, de fréquences 0,5 à 4,5 cycles/seconde, d’activité synchronisée 

lente (34).  

Au cours du sommeil paradoxal, il existe une activité EEG désynchronisée rapide, de 

petite amplitude, proche de celle d’éveil (Période « Rapid Eyes Movement » REM). 

Des mouvements oculaires rapides sont présents. Le tonus musculaire est totalement 

aboli sauf certains mouvements des extrémités qui peuvent persister et à l’exception 

du diaphragme et des muscles oculaires. Ce stade de sommeil est appelé paradoxal. 

Il existe un contraste entre des signes de sommeil profond avec des seuils élevés de 

réveil (stimulation importante pour obtenir le réveil de l’individu) ainsi qu’une atonie 

musculaire, et des signes proches de l’éveil (mouvements oculaires rapides, activité 

EEG rapide, respiration irrégulière et pression artérielle qui subit de fréquentes 

fluctuations). C’est durant cette période que se produisent les rêves (possibles 

également à moindre mesure pendant le sommeil lent léger). 
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Figure 4 Cycles de sommeil (35) 

 
On appelle régulation circadienne le phénomène d’alternance entre l’état de veille et 

de sommeil. Elle est sous le contrôle de l’horloge interne située dans les noyaux supra-

chiasmatiques du système nerveux central situés à la base de l’hypothalamus. Il existe 

2 noyaux supra-chiasmatiques contenant environ 10 000 neurones chacun. Ils 

présentent une activité électrique oscillante sur 24h.  

Cette régulation s’effectue en utilisant les fibres qui empruntent les faisceaux rétino-

hypothalamiques qui ont une projection sur les noyaux supra-chiasmatiques de 

l’hypothalamus antérieur. L’activation de ces noyaux déclenche des séries de signaux 

qui aboutissent in fine à une stimulation de l’épiphyse. A son tour l’épiphyse 

synthétisera la mélatonine libérée dans la circulation sanguine. Elle participera à la 

modulation des circuits du tronc cérébral contrôlant en dernier ressort les cycles 

veille/sommeil.  

Il existe une pression circadienne de sommeil plus importante qui est habituellement 

décrite entre 1h et 5h du matin (en regard de la phase de température corporelle la 

plus basse dans sa variation circadienne). La période entre 14h et 16h se distingue 

également en matière de pression de sommeil plus importante (phase ponctuelle de 

baisse circadienne de la température corporelle).  

 

Cette synchronisation de l’horloge biologique est principalement liée au paramètre de 

luminosité à laquelle est soumis l’organisme humain. La lumière permet d’inhiber la 

synthèse de mélatonine, principale hormone de régulation des rythmes 

chronobiologiques. La mélatonine est synthétisée par l’épiphyse dès la fin de journée 
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et exerce un effet hypnogène. Son pic de sécrétion est habituellement obtenu entre 2h 

et 4h du matin puis décroît de façon significative pour devenir quasiment nulle au petit 

matin.  

La lumière, stimulus indispensable à la synchronisation de l’horloge biologique est 

captée par les cellules ganglionnaires à mélanopsine. Ce sont des cellules 

photoréceptrices particulières situées dans la rétine, sensibles à la lumière bleue et 

reliées aux noyaux suprachiasmatiques hypothalamiques. La voie de conduction du 

signal (rétino-hypothalamique) est différente de celle impliquée dans les perceptions 

visuelles. Il existe également d’autres voies de conduction qui transmettent ce signal 

non visuel à d’autres structures cérébrales (impliquées par exemple dans la régulation 

de la mémoire, de la cognition ou de l’humeur). Cependant, les cellules photo-

réceptrices impliquées dans la vision (cônes et bâtonnets), semblent tout de même 

jouer un rôle. Selon les spectres et les couleurs perçues, elles interviennent dans la 

régulation de l’horloge biologique avec des sensibilités autres que les cellules 

ganglionnaires à mélanopsine.  

Le spectre de la lumière (sa couleur) a son importance avec un effet sur l’horloge 

biologique d’autant plus important qu’il sera riche en longueur d’onde bleue (460 à 500 

nm). Ainsi pour une même intensité lumineuse, une lumière bleue type « Light Emitting 

Diode » (LED) activerait 70 fois plus les cellules photo-réceptrices ganglionnaires à 

mélanopsine de la rétine que la lumière blanche classique de même intensité (36).   

Chez les personnes exposées régulièrement à une forte luminosité au cours des 

heures nocturnes, il existe des phénomènes d’avance et de retard de phase décalant 

les pics de sécrétion de mélatonine. Cela permet par exemple aux travailleurs de nuit 

de s’endormir à des horaires décalés sur le début de journée. Au contraire, pour les 

personnes se levant aux premières heures de luminosité du jour, elles peuvent, par ce 

phénomène, facilement s’endormir tôt la veille. Quelques dizaines de Lux (comme une 

simple bougie) et des expositions de seulement 10 à 15 min suffisent pour faire varier 

les secrétions de mélatonines et créer des décalages de phase (37).  

Les variations de température sont également impliquées dans la régulation des cycles 

de sommeil. Ces cycles de changement de température, quotidiens et saisonniers, ont 

été largement atténués dans les populations modernes par la régulation artificielle de 

la température (climatisation, chauffage des habitations). En comparaison à des 

populations au mode de vie traditionnel exposées aux changements naturels de 
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température, il n’est plus observé de variation saisonnière des durées de sommeil 

telles que décrites dans les populations pré-industrielles (38) .   

Il existe également de nombreuses horloges périphériques en lien avec les différents 

organes. Deux tiers des gènes codants dans les différents organes du corps sont 

exprimés de façons cycliques (ce sont également des « gènes horloges ») avec une 

grande variation d’un tissu l’autre. Ces horloges périphériques sont contrôlées par 

l’horloge centrale et se désynchronisent en cas de lésion des noyaux supra-

chiasmatiques. Il existe une différence homme/femme de ces horloges et également 

d’un individu à l’autre. Ces phénomènes sont pris en compte en chronopharmacologie. 

1.2.3 Le processus d’endormissement 

L’éveil résulte de l’expression complexe de plusieurs dizaines de groupes de neurones 

répartis du cerveau antérieur au bulbe rachidien. De nombreux neurotransmetteurs 

circulent entre ces groupes de neurones (acétylcholine, glutamate, sérotonine, 

dopamine, noradrénaline, histamine). Leurs activités interviennent dans l’état de 

vigilance. Elles diminuent ou s’arrêtent lors de la phase de sommeil ou artificiellement 

avec la prise de certains médicaments (par exemple certains anti-histaminiques).  

L’endormissement est un phénomène complexe résultant de plusieurs processus 

simultanés. La fatigue n’est pas le seul processus impliqué.  

Les neurones à sérotonine (5-HT) par exemple, en plus de participer au réseau de 

l’éveil, communiquent par des prolongements vers le cerveau antérieur (aire pré-

optique). Cette aire pré-optique synthétise elle-même des substances qui, en bloquant 

les réseaux d’éveil, permettent aux réseaux de sommeil de fonctionner (Figure 5).  
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Figure 5 Régulation du cycle veille-sommeil-rêve(39) 

 

 

Un des premiers intervenants dans l’endormissement est le processus homéostatique 

permettant principalement d’orchestrer la survenue du sommeil lent. Certains facteurs 

biologiques tels que l’interleukine-1, les prostaglandines D2, l’adénosine, ou encore la 

somatostatine produits au cours de la journée favorisent par leurs pressions la 

survenue du sommeil. L’adénosine joue un rôle central, sa production est présente à 

l’éveil et s’accumule jusqu’à favoriser le sommeil (40). Elle sera ensuite 

progressivement éliminée durant la nuit.  

L’adénosine aurait un rôle d’inhibition progressive de la fonction cérébrale jusqu’à 

déclencher le sommeil.  

Un deuxième intervenant est le processus circadien permettant lui de paramétrer 

l’horloge biologique. Cette horloge est propre à chacun, et proche d’une rythmicité de 

24h.  

Parmi les facteurs qui la régulent, les cellules ganglionnaires à mélanopsine de la 

rétine ont leur rôle. Ces dernières reçoivent et transmettent aux structures cérébrales 

les informations relatives à l’alternance jour/nuit qui permet de réguler de multiples 

fonctions circadiennes. Elles présentent un rôle partiel dans l’induction du sommeil qui 

subsiste malgré tout comme un phénomène endogène. Le sommeil survient 

également en l’absence de toutes stimulations lumineuses, y compris durant plusieurs 
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jours. Néanmoins, nous savons aujourd’hui que les stimulations lumineuses, 

notamment artificielles avec les lumières LED et écrans riches en lumière bleue 

stimulent ces cellules ganglionnaires. Elles perturbent la régulation du sommeil 

lorsqu’elles interviennent non loin des heures habituelles de sommeil.   

Dans la régulation circadienne l’influence hormonale est notable avec notamment la 

mélatonine (N-acétyl-5 méthoxytryptamine synthétisée à partir du triptophane). Elle est 

connue comme la neuro-hormone du sommeil. Elle est produite en situation 

d’obscurité en début de nuit par l’épiphyse et favorise le déclenchement du sommeil. 

Sa production est inhibée lorsque les cellules rétiniennes perçoivent de la lumière et 

sa production est physiologiquement moins efficace avec le vieillissement.  

La génétique a également un rôle dans la survenue circadienne de l’endormissement 

avec les « gènes horloges ».  

L’expression cyclique des « gènes horloges » contrôle l’activité électrique des noyaux 

supra-chiasmatiques engagés dans le rythme circadien.  

On connaît une quinzaine de gènes horloges (CLOCK, BMAC, Per, Cry, Reverb, …) 

qui présentent une expression sensible et modulée par de nombreux facteurs associés 

(production de mélatonine, activité physique, les prises alimentaires ou la luminosité). 

Ces gènes s’expriment au niveau des noyaux supra-chiasmatiques. Ils permettent la 

transmission de messages à d’autres horloges secondaires dont le rôle est 

directement lié au sommeil (23). Ils participent aussi à d’autres fonctions dont les 

rythmes sont circadiens, comme la production de cortisol (appartenant aux hormones 

de « stress » qui par ailleurs peuvent jouer aussi un rôle dans l’éveil), d’ACTH ou 

encore d’hormone de croissance (41). 

1.2.4 L’inertie de sommeil 

L’inertie de sommeil est un phénomène caractérisé par un état de vigilance diminuée 

lors de la phase de transition sommeil-veille. Il est plus ou moins intense, de plus ou 

moins longue durée, et sa variabilité est multifactorielle. L’inertie du sommeil, appelé 

aussi « éveil confusionnel » ou « ivresse du sommeil » est variable de quelques 

minutes à plusieurs heures. Il est plus intense et plus long lors d’un réveil interrompant 

une période de sommeil profond à onde lente que pour les premiers stades de sommeil 

léger ou le sommeil paradoxal. L’inertie de sommeil paraît donc plus marquée au réveil 

suivant une période de privation de sommeil. En effet, la profondeur du sommeil 
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interrompu y est plus importante avec des ondes lentes plus nombreuses (rebond de 

sommeil), que suivant une période sans privation de sommeil.  

1.2.5 La sieste et ses effets hors contexte de privation de sommeil  

Il est admis que la mise en place de siestes diurnes aurait le potentiel de diminuer la 

somnolence et améliorer le rendement cognitif. Cependant il est constaté que les effets 

sur l’architecture du sommeil et ses étapes sont différents selon le nombre et la durée 

des siestes effectuées. En effet une plus grande fréquence des siestes serait corrélée 

dans certaines études à une augmentation de l’étape 1 du sommeil non-REM et de la 

diminution du sommeil à ondes lentes en journée (42). Une multiplication du nombre 

de siestes entrainerait un sommeil plus léger pour chaque occurrence. Ainsi, faire une 

à deux siestes en journée permettrait d’observer des étapes de sommeil stade 2 plus 

longues en journée et faire trois à quatre siestes, des durées de sommeil stade 1 plus 

longues. Des siestes fréquentes seraient associées à une somnolence subjective en 

journée accrue (inertie) et un sommeil plus léger. Concernant le paramètre de durée, 

des siestes brèves (5 à 15 min) ont un effet immédiat sur l’amélioration des capacités 

cognitives mais pour une période limitée (1 à 3 h). Les siestes plus longues ( > 30 min) 

permettent des performances cognitives améliorées pendant une plus longue période 

(plusieurs heures) mais provoquent une somnolence initiale plus importante (inertie 

prolongée de sommeil) du fait de réveils intervenants plus volontiers en phase de 

sommeil profond. L’avantage des siestes est également variable selon le cycle 

circadien avec une période plus favorable en début d’après-midi. L’apparition d’une 

pression de sommeil suivie de seulement 7 à 10 min de sieste peut de façon 

significative, augmenter la vigilance (43).  

1.2.6 La privation de sommeil  

La définition de la privation de sommeil est variable selon les sources consultées. Il 

est fréquemment considéré comme une situation de privation partielle de sommeil, une 

période comportant moins de 5 heures de sommeil continues/jours (44). Certaines 

définitions considèrent une limite à <3 heures/jour (45), d’autres à > 4h de sommeil 

continu en moins comparée à la durée de sommeil habituelle (46).  

En règle générale, on considère une durée optimale de sommeil entre 7 et 9 

heures/jour pour minimiser les facteurs de risques pathologiques liés à la privation de 

sommeil (considérant d’importantes différences interindividuelles) (40). On peut donc 
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considérer un état de manque de sommeil chronique pour une durée journalière de 

sommeil inférieure à 7 heures et une privation partielle de sommeil pour une durée de 

sommeil journalière inférieure à 5 heures sur une plus ou moins longue période.  

La privation aigüe totale (éveil continue) de sommeil entraîne une pression de sommeil 

plus importante et un rebond de sommeil très profond avec une activité EEG delta très 

importante (24).  

Si le sommeil la nuit précédente a été écourté ou de mauvaise qualité, la part de 

sommeil lent sera d’autant plus profonde la nuit suivante.  

L’accumulation de certains éléments biologiques comme l’adénosine, sera d’autant 

plus importante avec l’allongement de la période de privation de sommeil. Elle créera 

une pression de sommeil d’autant plus lourde.   

Les effets de la privation aigue de sommeil se manifestent dès 24h de privation.  

Il est régulièrement observé en cas de privation de sommeil, des troubles de l’humeur 

et des émotions (irritabilité croissante, des alternances rapides entre euphorie et 

dépression, une indifférence à l’environnement) (47–49). 

Il peut exister aussi des troubles de la sphère visuelle : brûlures et picotements 

oculaires, hyperhémie conjonctivale, flous visuels, diplopies, changement de forme 

des objets et de l’environnement (sol qui ondule, lumières qui clignotent, objets 

bougeant rapidement dans le champ visuel périphérique). Il survient parfois même des 

hallucinations survenant dès le 2ème ou 3ème jour de privation. Ces hallucinations 

sont initialement bien identifiées et critiquables par l’individu. Elles seront ensuite de 

moins en moins distinguées et seront confondues avec la réalité vécue. Des troubles 

somesthésiques sont aussi rapportés (paresthésies des extrémités, trémulations des 

paupières et des muscles, augmentation de la sensibilité à la douleur) ainsi que des 

troubles auditifs (très inconstants, le plus souvent sous forme de bruits lointains). Des 

désorganisations de la pensée sont aussi possibles (ralentissement de l’idéation, 

délais de réflexion augmentés, difficultés à trouver les mots, phrases inachevées, perte 

du fil de la logique du discours, suggestibilité accrue, une amnésie antérograde avec 

une difficulté de projection dans le futur, voire des confusions et désorientations 

temporo-spatiales après 5 à 6 jours de privation). Les troubles végétatifs sont plus 

inconstants comme les épisodes de tachycardie, parfois des hyperthermies ou 

hypothermies modérées, une hyperphagie, des céphalées, des gastralgies, ou une 

augmentation de la libido (50). La perception temporelle est modifiée. 
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Les premières expériences de privation de sommeil aigue conduites sur des durées 

supérieures à 3 jours, ont décrit des altérations des capacités mnésiques et du temps 

des réactions motrices, une amnésie du « futur » (difficulté à se projeter dans le futur), 

une suggestibilité plus importante, des hallucinations et des hypothermies relatives 

(51,52). Sur le plus long terme les dettes accumulées de sommeil augmentent le risque 

d’irritabilité, de syndromes dépressifs, de prise de poids, d’hypertension, du risque 

cardiovasculaire en général, d’altération de l’immunité et de la survenue d’infections 

(23,53). Il est à noter néanmoins des différences individuelles dans la résistance au 

manque de sommeil. 

L’augmentation constantes des temps de réactions avec la privation de sommeil 

peuvent majorer le risque d’accident et de chute (54,55).  

Les cycles circadiens persistent malgré la privation de sommeil et initialement malgré 

les décalages horaires possibles lors des voyages, notamment celui de la variation 

nycthémérale de la température liée aux variations de l’état de vigilance (figure 6). Les  

cycles circadiens impliquent également des périodes plus à risques de chute, 

particulièrement en période nocturne et à moindre degré en début d’après-midi où 

l’état de vigilance connait une décroissance (31). 

 

 

Figure 6 Évolution moyenne au cours de la journée de la température orale et du niveau subjectif de 
la vigilance estimée à l'aide de l'échelle de Thayer(GA/DS)(56) 
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Il existe des méthodes instrumentales de privation de sommeil qui consistent à 

empêcher la survenue du sommeil par des stimuli variés (exercice physique, 

secousses, bruits…). Il est aussi possible, pharmacologiquement, de stimuler l’éveil 

ou de bloquer l’expression des signes de sommeil. Au décours des périodes de 

privation survient alors un phénomène de rebond, proportionnel à la durée de privation 

(environ 50 à 60% de la dette de sommeil) (50). 

La privation de sommeil augmente l’appétit en modulant les hormones qui le régulent 

(leptine, ghreline, orexine) (23). Ceci combiné avec l’augmentation des apports 

alimentaires, la fatigue et la diminution des dépenses énergétiques, explique les 

phénomènes de prise de poids. En parallèle la perturbation des rythmes circadiens qui 

régulent des synthèses hormonales (comme le cortisol ou l’hormone de croissance) 

ayant un rôle dans la régulation de la  glycémie, favorise l’apparition de phénomènes 

d’intolérance aux hydrates de carbone et l’évolution possible vers un diabète (23,57). 

La privation de sommeil aurait aussi une influence sur la production des marqueurs 

inflammatoires et des cytokines (41,58). 

Par ailleurs, il existerait aussi un rythme circadien dans la synthèse de certains 

médiateurs de l’immunité. Des cellules immunitaires telles que les leucocytes ou 

encore  les lymphocytes Natural Killer (NK) subiraient une altération de leur production 

du fait de la privation de sommeil. A contrario, la production de certains médiateurs de 

l’immunité comme les interleukines ou encore les TNF Alpha lors des infections 

bactériennes ou virales aurait la capacité d’allonger la durée de sommeil (23).  

 

1.3 Sommeil en France et problématique en médecine générale  
 

1.3.1 Épidémiologie du sommeil  

Il existe une tendance actuelle à la réduction des durées du sommeil dans de 

nombreux pays. Ce changement de rythme mène à une dette chronique de sommeil 

et le développement en parallèle de pathologies métaboliques. L’accidentologie est 

également plus élevée du fait des troubles attentionnels en résultant.  

Au cours de dernières enquêtes sur le sommeil en France, il a effectivement été 

constaté une diminution constante des temps moyens de sommeil totaux avec une 

moyenne de temps quotidien de sommeil passée pour la première fois sous les 7 

heures recommandées en 2017, soit une moyenne de 6 heures 42 minutes par 24h 
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(14). Une progression en parallèle du nombre de travailleurs de nuit, pourrait expliquer 

en partie cette diminution globale des temps de sommeil et l’évolution croissante des 

troubles du sommeil dans la population. Une corrélation entre le tabagisme (à faible 

ou forte dépendance) a également été établie avec les plus courtes durées de sommeil 

moyennes ainsi qu’une prévalence plus importante des troubles du sommeil (59). 

En France, le nombre de sujets actifs travaillant de nuit de manière occasionnelle et 

habituelle a beaucoup progressé passant de 3,3 millions (15% des actifs) en 1990 à 

4,3 millions (16,3%) en 2013 (60,61).  

1.3.2 Le sommeil en consultation de médecine générale 

Le sommeil est un élément clé abordé dans de nombreuses consultations de 

médecine générale, parfois sujet principal de consultation. Les problèmes d’insomnie 

sont les plus fréquents, cependant un certain nombre de patients se plaignent 

d’hypersomnie ou de somnolence altérant leur qualité de vie.  

Une somnolence excessive altère les performances au travail, mais est aussi 

pourvoyeuse de nombreux accidents tels les accidents de la route. Vingt mille 

accidents de la route par an seraient dus à la somnolence (62,63). Un tiers des 

conducteurs décrivent dans les enquêtes avoir eu au moins un grand épisode de 

somnolence au volant les obligeant à s’arrêter. A savoir qu’il existe une moins bonne 

restauration des systèmes de vigilances dans ces conditions chez les sujets âgés de 

plus de 45 ans que pour les plus jeunes qui sont plus sensibles aux siestes et aux 

stimulants comme le café.   

Les difficultés liées au sommeil dans la population générale sont loin d’être 

anecdotiques, en effet, ces troubles ont été signalés à des taux allant jusqu’à 31% en 

Europe de l’Ouest, 23% au Japon ou encore 56% aux États-Unis (14). Des 

conséquences en matière d’activité personnelle, professionnelles ou familiales étaient 

décrites avec cependant une problématique qui restait sous déclarée et sous-traitée. 

Près de la moitié des personnes concernées n’avait pris aucune mesure pour tenter 

de résoudre ses problèmes de sommeil.  

Les troubles du sommeil en médecine générale font certaines fois partie de la plainte 

principale (difficulté d’endormissement, réveils fréquents, réveils précoces le matin 

sans possibilité de se rendormir). Cependant certains autres signes indirects engagent 

le médecin à rechercher des troubles du sommeil. C’est le cas pour des symptômes 

tels que l’hypertension artérielle persistante, les céphalées matinales, la somnolence 
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diurne excessive, qui peuvent orienter vers de possibles syndromes d’apnée 

obstructive du sommeil (SAOS).  

La qualité du sommeil et des cycles circadiens est perturbée physiologiquement avec 

l’âge. Il est ainsi observé, avec le vieillissement, une difficulté plus importante pour 

amorcer et maintenir un sommeil de bonne qualité. Une diminution de la durée du 

sommeil à onde lente et du sommeil paradoxal est décrite avec l’âge et pourrait 

contribuer à la majoration des dysfonctions neuro-cognitives, d’une perturbation des 

fonctions endocriniennes et homéostatiques (64).  

Le lien entre sommeil et santé a été décrit, notamment en ce qui concerne les 

phénomènes de privation de sommeil ou de troubles des rythmes circadiens chez les 

travailleurs de nuit. Certaines pathologies sont de survenue significativement plus 

élevée chez les travailleurs de nuit. C’est le cas pour un certain nombre de cancers du 

sein (Étude Inserm Cohorte CECILE) avec un risque augmenté de 26% chez les 

femmes non ménopausées qui travaillent au moins 3h entre minuit et 5h du matin avec 

un risque qui augmente avec la fréquence des travaux de nuit et la durée de l’emploi 

(65–67).   

Les autres risques avérés liés aux perturbations de rythmes circadiens avec le travail 

de nuit sont les risques cardiovasculaires (le diabète de type 2, les maladies 

coronariennes, les dyslipidémies, l’hypertension artérielle, les accidents vasculaires 

cérébraux). Il est observé également une plus grande fréquence des altérations de 

performances cognitives, des troubles du sommeil avec ou sans somnolence diurne 

ainsi que des troubles de l’humeur.  

Outre les explorations spécifiques liées aux véritables pathologies du sommeil, la 

mission de conseil concernant les règles d’hygiène de vie fait partie des premiers pas 

vers l’amélioration des symptômes. On peut évoquer la régularité des horaires de 

coucher et lever ou encore des horaires de coucher à privilégier avant minuit. 

L’absence d’écrans ou de toutes sources de lumière bleue dans les 3 heures avant le 

coucher (ceci concerne particulièrement les écrans type LED des ordinateurs, les 

téléviseurs ou les téléphones mobiles) est un conseil important. L’hygiène globale au 

sujet de la lumière, de la prise de dîner léger et d’une bonne régularité de la prise des 

repas pour favoriser la synchronisation des horloges périphériques fait aussi partie des 

recommandations. Concernant la pratique physique, celle-ci est déconseillée de 

manière intense aux heures tardives de la soirée proches du coucher. Les boissons 

stimulantes (thé, café) ou la fumée de tabac avant le coucher sont également à éviter. 
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A noter que la nicotine a un effet sur l’augmentation de la vigilance, perturbant 

l’endormissement mais peut être aussi un facteur de troubles du sommeil en son 

absence à l’occasion d’une période de sevrage.  L’orientation vers les spécialistes tels 

que les pneumologues ou neurologues pour des explorations plus approfondies du 

sommeil fait partie du rôle du médecin généraliste quand cela est nécessaire.   

La photothérapie est une méthode possible pour régulariser le sommeil. 

L’utilisation de la mélatonine par voie orale (Circadinâ Melatonine 2mg) est utilisée 

dans son indication principale en monothérapie dans le traitement à court terme des 

insomnies primaires caractérisées par un sommeil de mauvaise qualité chez les 

patients de plus de 55 ans. Concernant les compléments alimentaires contenant de la 

mélatonine, les autorités scientifiques (EU Register on nutrition and health claims, 

EFS, 2014) ont estimé que ces produits pouvaient « prétendre à soulager les effets 

subjectifs du décalage horaire à condition de délivrer 0,5mg de mélatonine par portion 

et d’être pris avant le coucher le jour du départ et les jours suivant l’arrivée à 

destination »(68). Ils peuvent également être susceptibles de « réduire le temps 

nécessaire à l’endormissement, à condition de délivrer 1mg de mélatonine par portion 

et d’être pris avant le coucher. Cependant ils ne peuvent pas prétendre améliorer la 

qualité du sommeil ni aider à réguler les rythmes circadiens »(68).   

La mélatonine vendue à l’heure actuelle est essentiellement synthétique. La forme dite 

naturelle est extraite d’épiphyse de bovin, elle devrait être évitée du fait des risques 

liés à l’encéphalopathie spongiforme bovine (68).  

1.3.3 La prise en charge de l’ultra-traileur en médecine générale  

La consultation du sportif reste un exercice délicat pour le généraliste. En effet, outre 

les facteurs de risques et contre-indications générales à l’effort physique, la difficulté 

réside à connaître les risques spécifiques inhérents à chaque discipline. Certains 

domaines d’activité sont très codifiés avec des examens obligatoires et des contre-

indications spécifiques à rechercher. C’est le cas par exemple pour certains sports de 

combat comme la boxe mais aussi le parachutisme, le rugby, les sports de conduite 

de véhicules motorisés ou la plongée. Les lignes directrices des examens nécessaires 

et les listes des contre-indications sont clairement citées et consultables sur le site 

internet de chaque fédération. Ces disciplines sont, pour la majorité régies par le code 

du sport et classées dans la catégorie des « disciplines sportives à contraintes 
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particulières » (69). Elles font l’objet d’une attention spécifique et possèdent un 

parcours distinct dans les évaluations médicales.  

Malgré les contraintes physiques et psychiques imposées, dont la privation de sommeil 

inhérentes à la discipline, ainsi que les risques liés aux terrains accidentés, l’ultra-trail 

ne fait pas l’objet d’un parcours de surveillance médicale particulier et n’appartient pas, 

dans les termes du code du sport, aux disciplines à contraintes particulières.  

Le risque lié à une évaluation de l’état de santé moins minutieuse qu’elle ne le serait 

pour un sport à contrainte particulière, pour cette catégorie de sportifs, semble présent. 

Le risque est d’autant plus présent que la popularité grandissante de la discipline peut 

amener parfois des sujets ne possédant qu’une expérience minimaliste sur quelques 

épreuves, sans réelle privation de sommeil et peu encadrées, à se lancer dans cette 

épreuve beaucoup plus longue et risquée.  

La seule étape médicale obligatoire pour l’évaluation des ultra-traileurs est la 

consultation du médecin généraliste avant l’épreuve. Il est à noter qu’une période 

spécifique est déterminée par l’organisateur de ces courses (juin à septembre pour les 

courses du Grand Raid) et permet d’obtenir une évaluation suffisamment récente pour 

minorer le risque d’évènement intercurrent de santé entre le certificat et l’épreuve. 

Cependant le contenu de la consultation reste à l’évaluation du praticien. Des aides à 

l’évaluation existent notamment par des certificats-types disponibles sur le site web de 

la société françaises de médecine du sport (70) mais restent standardisées à tout type 

de sports et n’évoquent pas les troubles liés au sommeil.  

Une fiche de conseils médicaux aux coureurs existe (Annexe 7.3) et est éditée par le 

même document que le support de certificat médical de non contre-indication à 

l’épreuve du Grand Raid, cependant, la gestion du sommeil et les risques liés à sa 

privation ne sont pas mentionnés.  

Les conseils médicaux liés à l’alimentation, l’hydratation, et les équipements doivent 

être bien maitrisés par la plupart des médecins et ne sont pas spécifiques à l’Ultra-

trail. Cependant certaines notions, dont la gestion du sommeil, sont d’une part, peu 

explorées et d’autre part, sans recommandations consensuelles.  

1.3.4 Moyens d’étude du sommeil  

A l’heure actuelle l’examen de référence pour l’étude du sommeil est la 

polysomnographie. Elle permet d’obtenir un hypnogramme, rassemblant un 
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électroencéphalogramme, un électromyogramme, un électro-oculogramme ainsi que 

le rythme respiratoire, cardiaque, et les mouvements des jambes.  

 

D’autres méthodes existent pour analyser le sommeil et la vigilance tels que les 

agendas de sommeil, l’actimétrie, les tests itératifs de latence d’endormissement 

(TILE), les tests de maintien d’éveil (pour l’évaluation de la somnolence diurne), ainsi 

que d’autres méthodes d’exploration moins spécifiques mais complémentaires comme 

l’imagerie par raisonnante magnétique (IRM), la tomodensitométrie (TDM), la 

tomographie par émission de positon (TEP-Scan), ou l’IRM fonctionnelle. 

  

1.4 Lien entre sommeil et activité physique et psychique 
 

1.4.1 Influence de l’activité physique sur le sommeil et la récupération 

Il est admis que le sujet sportif aurait besoin d’une durée de sommeil plus importante 

que la moyenne de la population générale (71). Ainsi, les besoins de sommeil pour un 

athlète confirmé pourraient être estimés entre 7 et 9 heures de sommeil quotidien avec 

des variations interindividuelles. Des siestes de 20 à 30 minutes leur seraient 

également conseillées (72,73).  

Le sommeil a une importance d’autant plus grande pour les athlètes en période 

d’entraînement de forte intensité ou en cas de blessure. La régularité des périodes de 

sommeil nocturne (routine de sommeil) ainsi que la durée adaptée est importante pour 

la récupération entre chaque période d’activité.  

L’effet de l’activité physique a été affirmé. Il est considéré comme un des phénomènes 

majeurs de la régulation des rythmes circadiens. Il aurait ainsi un effet comparable à 

celui de la lumière de haute intensité et ceci en particulier en regard de phénomènes 

d’avance et de retard de phase. L’exercice physique a le potentiel de moduler les 

rythmes circadiens avec un effet de retard de phase pour un exercice réalisé la nuit 

(effet maximal entre 3 et 4h du matin) et une avance de phase pour un exercice réalisé 

tôt le matin (à partir de 5h00). De plus l’exercice physique en période nocturne 

perturberait l’architecture du sommeil (74).   

L’exercice physique, en plus de son potentiel à moduler les rythmes de sommeil, 

permet en lui-même d’influer sur la qualité du sommeil suivant une période d’activité 

(75). En effet, le processus d’entrée dans le sommeil se voit optimisé par un effet de 
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régulation efficace de la diminution en température, tel qu’il est opéré habituellement 

à l’endormissement (diminution de 0,5 à 1°c), par l’effet de l’exercice chronique 

(76,77).  L’exercice aigu, a également des effets positifs, même si ceux-ci sont assez 

faibles, par l’augmentation du temps de sommeil total, l’augmentation du sommeil lent 

profond et la diminution du sommeil paradoxal (REM). La latence d’endormissement 

ainsi que la durée d’éveil nocturne ne seraient pas modifiées par l’exercice sur le mode 

aigu (78). L’exercice chronique, lui, pourrait diminuer les latences d’endormissement.   

Une étude menée sur l’influence de l’activité physique sur les modulations des rythmes 

circadiens avait conclu que 2h30 d’exercice physique à 50% de VO2max équivalait à 

3h d’exposition solaire de haute intensité (79). De même un exercice physique pratiqué 

en l’absence de lumière dans l’obscurité, serait responsable d’un décalage des 

secrétions de mélatonine de la même façon que le fait la lumière (80). 

Par ailleurs, pour les cas particuliers des sujets soumis aux décalages horaires ou 

étant soumis à un travail posté de nuit, l’exercice physique diminuerait les symptômes 

présents du fait de la désynchronisation engendrée (81).  

L’effet bénéfique de l’activité physique est observé à son potentiel maximal pour un 

exercice pratiqué entre 4 et 8h avant l’heure du coucher et pour des durées d’au moins 

1h et optimal pour des durées > 2h. L’effet observé est négligeable pour des durées 

d’exercices < 1h (78). L’intensité de l’exercice lui-même n’a par ailleurs que peu 

d’influence sur ces paramètres hormis la légère augmentation de quelques minutes de 

la durée d’éveil nocturne (78). 

Chez les personnes présentant un syndrome d’apnée du sommeil, il a été constaté un 

effet bénéfique consistant en une baisse de la sévérité des symptômes proportionnelle 

à la durée de l’exercice hebdomadaire (82).  

1.4.2 Influence du sommeil sur les performances physiques et 
intellectuelles                                                                                       

Il a été démontré que des périodes de siestes apporteraient un bénéfice en matière de 

performance psychique (95). De même, l’optimisation en qualité et l’allongement de la 

durée de sommeil nocturne permettraient une amélioration de l’état de vigilance et une 

diminution de la fatigue subjective de jour chez des populations de sportifs (83). Il a 

été constaté que des périodes de siestes permettaient d’obtenir des performances de 

mémorisation et de vigilance supérieures suivant ces périodes de sieste qu’en leur 

absence. La durée même des siestes est de peu d’influence sur l’amélioration des 
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performances. Il a été observé qu’après de très courtes siestes de quelques minutes, 

il existait une amélioration significative par rapport aux résultats obtenus sans période 

de siestes préalables.  

Au-delà de la qualité de la récupération, la mise en place de siestes permettrait 

d’obtenir un phénomène de relaxation psychique améliorant la lutte contre le stress 

ainsi qu’une optimisation du phénomène immunitaire (84). Un effet de type anti-

dépresseur est également observé à travers la diminution du sommeil paradoxal qui 

de façon chronique, après quelques semaines , améliore ce type de symptôme.   

Il a même été démontré qu’après une période de privation de sommeil, la mise en 

place de sieste permettait une normalisation de certains phénomènes biologiques liés 

à la restriction de la durée de sommeil. Ainsi il a été observé une normalisation des 

taux de norepinephrine et d’interleukine-6 après ces périodes de siestes (84).  

L’extension des durées de sommeil et leurs optimisations en prévision d’une période 

de privation de sommeil a également été étudiée avec des résultats intéressants. En 

effet, il a été constaté qu’un groupe de sujets ayant augmenté volontairement leur 

durée de sommeil (10h00 quotidiennes) les sept jours précédant une période de 

privation de sommeil présentaient un meilleur rendement cognitif et une meilleure 

vigilance comparé à un groupe ayant conservé sa durée de sommeil habituelle (7h09 

quotidiennes). Il a également été montré qu’une extension de sommeil avant une 

période de privation permettait de minimiser l’augmentation de la perception de l’effort 

(Rating of perception exertion : RPE) dûe au manque de sommeil (85). Une 

récupération plus efficace et plus rapide a également été observée pour ces mêmes 

groupes avec extension de sommeil avant privation (86–88). 

De même l’extension de la durée de sommeil les six nuits précédant une période de 

privation a permis de constater une réduction de la pression de sommeil et une 

amélioration de l’attention soutenue. Cette extension diminue également le manque 

de vigilance psychomotrice et la multiplication des micro-sommeils pendant la période 

de privation. Ces effets ont également été constatés après une nuit de sommeil 

réparateur post-restriction  (88). 

La durée de sommeil antérieure à une période de privation de sommeil a donc un 

impact en terme de préservation des performances psychiques pendant la durée de 

privation et de durée de récupération raccourcie après cette même période (86).  

Le cas particulier des périodes pré-compétition, particulièrement les veilles de 

compétitions sportives a également été étudié. Une conclusion à un risque accru de 
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sommeil perturbé pour les sportifs dans ces situations a été établi. Une diminution de 

la durée et de la qualité du sommeil par rapport à leurs caractéristiques de sommeil 

habituel, la veille de l’épreuve, est souvent décrite. Dans une étude menée chez les 

athlètes en veille de compétition, près de 70% des sujets concernés déclaraient avoir 

présenté ces difficultés. Ces troubles présentaient un lien négatif avec l’état d’humeur 

avant l’épreuve mais sans lien significatif avec la performance relative pendant 

l’épreuve (89).   

1.4.3 Chronobiologie en sport 

Les cycles circadiens et ultradiens (rythmes de fréquences supérieures aux rythmes 

circadiens, pluriquotidiens) sont particulièrement intéressants à considérer dans la 

programmation des entrainements et de l’effort sportif. Il existe des moments idéaux 

pour la pratique de l’activité en rapport avec ces cycles qui sont propres à chacun (90). 

Concernant les performances aérobies, des études concernant notamment les 

fréquences respiratoires, les volumes courants ou les fatigabilités musculaires ont mis 

en évidence une fluctuation journalière avec une acrophase aux environs de 18h (91).  

Il est recommandé de placer les périodes d’activité physique dans les états de veille 

active aux moments où la température centrale augmente naturellement. Cette activité 

devrait s’arrêter suffisamment à distance de la phase d’endormissement prévue. Il est 

plus intéressant d’effectuer un effort physique à l’acrophase d’un cycle de 

performance. Ainsi des horaires réguliers d’entrainement permettraient d’obtenir de 

meilleures performances à ces mêmes heures. La chronobiologie a son importance 

en matière de performances.   

 

1.4.4 Sport et privation de sommeil  

La privation de sommeil est un phénomène menant à la diminution des performances 

cognitives et motrices, à la diminution des temps de réactions en lien avec une baisse 

de la vigilance ainsi qu’à des symptômes liés aux instabilités émotionnelles (88,92).  

Les performances altérées par la privation de sommeil, notamment les facultés 

attentionnelles liées aux fluctuations de vigilance, se voient par ailleurs améliorées par 

la mise en place de siestes, même courtes (10-20min) (93–95). 

Certains domaines d’activités exigent une privation de sommeil durant des périodes 

prolongées. Plusieurs études réalisées ont pour objet le lien entre la privation de 
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sommeil et les performances psychiques et physiques. Une partie de ces études ont 

été menées chez les navigateurs sur les courses au large en solitaire, une discipline 

exemplaire en ce qui concerne la gestion de la privation de sommeil (6). La gestion du 

sommeil est adaptée sur ces épreuves avec un rythme dit « polyphasique » consistant 

à effectuer un sommeil fractionné en très courtes durées successives (10 à 90 min). 

Ce type de rythme impose que le sujet s’endorme de façon très rapide et passe en 

sommeil lent profond +/- paradoxal dans un intervalle de temps très court. Le sommeil 

polyphasique n’est cependant pas superposable d’un sujet à l’autre et doit être adapté 

en fonction de chaque rythme chronobiologique différent. Il existe une notion de 

« portes de sommeil » pendant l’état de veille , périodes auxquelles sont rattachés des 

passages rapides possibles à un état de sommeil lent que les sujets doivent connaitre 

ou reconnaitre, leur permettant de profiter au maximum des capacités réparatrices du 

sommeil polyphasique. De même il existe des périodes réfractaires, pendant 

lesquelles le passage en sommeil est plus difficile et qui ne doivent pas être 

privilégiées pour la gestion optimale du sommeil polyphasique, sur des épreuves 

longues de privation (96). Les conclusions sont pour autant hétérogènes sans 

consensus possible. Il a été rapporté par exemple, l’absence ou la quasi absence 

d’effet de la privation de sommeil sur les performances aérobies (97). La force 

musculaire ainsi que la puissance anaérobie ne semblent pas non plus être affectées 

par des privations de sommeil pouvant aller jusqu’à une soixantaine d’heures(98). 

Cependant, selon les critères de performances retenus et les durées de privation de 

sommeil, les résultats peuvent diverger. Pour une privation de sommeil allant sur des 

durées inférieures à trois jours, la force et la fatigue musculaire ne seraient pas ou peu 

diminuées, seules les performances psychomotrices seraient affectées (99,100).  

Les performances psychomotrices et cognitives ainsi que l’humeur seraient, elles, 

préférentiellement affectées (11,101).  

En ultra-trail, l’augmentation du RPE au cours de l’épreuve due à l’effort prolongé 

(102,103) combiné à la privation de sommeil (85), serait un facteur limitant des 

performances physiques et psychiques. La limite de performance en ultra-trail aurait 

une cause centrale et périphérique (104).  

Concernant les sujets ayant une activité la nuit (travailleurs postés), les capacités 

physiques et psychiques seraient affectées selon les horaires de travail. Leurs rythmes 

chronobiologiques propres les conduiraient à une certaine intensité d’activité à 

certaines heures et différentes à d’autres. Il a été observé une dégradation de l’état de 
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vigilance et des performances intellectuelles variables en fonction des horaires chez 

ces travailleurs postés. Cependant, les études sur les rendements de travail ne mettent 

pas obligatoirement en évidence ces variations, du fait que ces sujets adapteraient en 

partie leur stratégie de travail à leurs capacités physiologiques du moment ainsi qu’aux 

exigences des tâches sur le total de leurs périodes de travail (105). 

 

Il a été constaté une perte de performance lors d’un exercice de musculation associée 

au manque de sommeil, cependant la nature-même de cette perte de performance 

n’était pas liée de façon évidente au sommeil seul. Il semblerait que la privation de 

sommeil serait à l’origine d’une perception plus importante de l’effort et par 

conséquence de sa pénibilité (106). Percevoir de façon plus sensible l’effort physique 

serait une cause indirecte de la perte de performance liée au sommeil.  Plusieurs 

études ont été faites dans le domaine de la course à la voile en solitaire ou chez les 

militaires. La plupart des stratégies de sommeil adoptées prenaient la forme de 

sommeil polyphasique constitué de siestes plus ou moins longues sur quelques jours 

ou quelques semaines.  

Il a été rapporté lors d’expériences de privation de sommeil, que la fréquence 

cardiaque, la fréquence respiratoire ou la lactatémie seraient supérieures pour un 

exercice physique réalisé après une période de privation de sommeil par rapport à une 

nuit témoin (107). D’autres études ont cependant suggéré l’absence d’effet de la 

privation de sommeil sur les performances anaérobiques après 24h de privation. Cette 

même étude rapporte toutefois des performances affectées après 36h de privation 

(108).  Une étude chez les adolescents sportifs rapporte un risque de blessure 

significativement plus important pour des durées de sommeil nocturne inférieures à 8h 

que pour des durées supérieures ou égales à 8 heures (109). Malgré l’absence de 

réponse consensuelle sur les effets de la privation de sommeil sur la performance 

physique, les études s’accorderaient à dire qu’il existe des sensibilités et des 

résistances très différentes d’un individu à l’autre face au manque de sommeil.  
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2 Matériel et méthode  
 

2.1 Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique déclarative descriptive transversale. 

2.2 Conception de l’étude  
 
Le recueil de données a été établi par un questionnaire auto-administré anonyme, 

transmis par l’intermédiaire des organisateurs de l’association Grand Raid à leurs 

listes de mails des participants aux épreuves. 

Le déterminant principal de santé étudié était le sommeil. 

Les données recueillies par le questionnaire étaient relatives aux profils globaux (âge, 

genre, volumes d’entrainement habituels, nombre d’années d’expérience), aux profils 

habituels de sommeil (volume horaire, rythmes, matinalité/vespéralité, somnolence, 

décalages horaires, siestes). Un calendrier de répartition des périodes de sommeil sur 

la période comprise entre 1 semaine avant le départ de l’épreuve et durant l’épreuve 

elle-même ainsi qu’une description moins précise sur la répartition de sommeil durant 

la période de récupération 2 semaines après la fin de l’épreuve ont été établis.  

Un recueil des stratégies de sommeil a également été élaboré et ciblait ces mêmes 

périodes (1 semaine avant l’épreuve, l’épreuve elle-même et les 2 semaines suivant 

l’épreuve). 

Une version francophone et une version anglophone du questionnaire ont été 

produites.  

2.3 Contexte réglementaire :  
 
Cette étude, ne répondant pas à la définition d’une recherche impliquant la personne 

humaine et respectant la méthodologie de référence MR-004, a été enregistrée au 

répertoire public de l’Institut National des Données de Santé par le promoteur de 

l’étude, le Centre hospitalier universitaire (CHU) de La Réunion, sous la référence 

3408030719. Les données collectées, enregistrées et conservées après information 

et accord des sujets, ont fait également l’objet d’une inscription au registre des activités 

de traitement du CHU de La Réunion.  

Une note d’information sur le contexte réglementaire a été transmise à la population 

concernée avant leur participation à l’étude. Cette note précisait le caractère 
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strictement volontaire de leur participation et le traitement anonyme des données 

recueillies. Il était précisé que le traitement des données était fait en conformité avec 

l’article 6 du règlement général européen sur la protection des données. Les 

participants étaient également informés de leur droit d’accès, de rectification, 

d’opposition, à l’effacement et à la limitation du traitement de leurs données. Une 

adresse mail était à leur disposition pour leurs questions et commentaires sur l’étude. 

2.4 Contexte  
 
L’étude a été menée à l’occasion de l’édition 2018 du Grand Raid de la Réunion qui 

s’est déroulé sur la période du 18 au 21 octobre 2018 avec des données recueillies 

auprès des participants des deux ultra-trails proposés sur cet évènement : La 

Diagonale des fous (165 km, 9576 m de dénivelé positif) et le trail de Bourbon (111km 

et 6433m de dénivelé positif). Ces courses se sont toutes les deux déroulées sur les 

sentiers et routes traversant l’île de La Réunion du Sud au Nord.  

Le recueil de données a été effectué à postériori avec un début de période de recueil 

au 2 novembre 2018, soit 2 semaines après la fin des épreuves, et une clôture des 

recueils au 16 décembre 2018. La période d’intérêt concernant le retour d’expérience 

demandé sur le sujet du sommeil s’étendait du 10 octobre 2018 (J- 1semaine avant le 

départ de la Diagonale des fous) au 4 novembre 2018 (J+ 2 semaines après la fin du 

dernier concurrent de l’épreuve).   

 

2.5 Population 
 

La population ciblée était celle des participants aux deux épreuves d’ultra-trail 

(Diagonale des fous et Trail de Bourbon) de l’édition 2018 du Grand Raid de La 

Réunion. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Être majeur (plus de 18 ans).  

- Avoir participé (« finisseur » et « non-finisseur ») à l’une des deux courses 

suivantes du Grand Raid 2018 : Diagonale des fous ou Trail de Bourbon 2018. 

- Être volontaire pour participer aux recueils de données de l’étude.  

- Être francophone ou anglophone  

2.6 Analyse statistique  
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Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel STATA V13.1 software 

(StataCorp LP,  Lakeway Drive,  College Station, Texas 77845 USA).  

2.6.1 Statistiques descriptives 

 Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs absolus (nombres de cas) et 

effectifs relatifs (pourcentages). Les variables quantitatives ont été exprimées par la 

moyenne ± écart type, et par le minimum et le maximum pour certaines variables 

(âge,…). Les analyses descriptives des groupes des finisseurs et non-finisseurs ont 

été traitées dans deux parties distinctes. 

2.6.2 Analyse comparative bivariée 

Dans tous les cas, le seuil de significativité pour le risque de première espèce alpha 

était fixé à 0.05, ce qui équivaut à dire que nous avons considéré une différence 

comme statistiquement significative si la valeur critique « p » était inférieure à 5%.  

 

Quel que soit le nombre de modalités, la comparaison de deux variables qualitatives 

a été faite par: 

- un test du chi2 si les effectifs théoriques étaient ≥ 5.  

- un test exact de Fisher si les effectifs théoriques étaient < 5. 

La comparaison de deux moyennes observées a été faite par un test T de Student si 

la variable quantitative étudiée avait une distribution Gaussienne dans chacun des 

deux groupes étudiés et si la variance de la variable quantitative était considérée 

identique dans les deux populations dont les groupes sont extraits (condition 

d’homoscédasticité), par un test des rangs signés de wilcoxon dans les cas contraires. 

Seul les concurrents finisseurs de l’étude ont fait l’objet d’une analyse comparative.  
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2.7 Variables 
 
Nous avons créé une variable de catégorie d’âge en regroupant les concurrents de 18 

à 29 ans, 30 à 39 ans, 40 à 49 ans, 50 à 59 ans et supérieur à 60 ans.  

Nous avons également créé une variable considérant deux profils de dormeurs 

habituels (« grand dormeur » supérieur ou égal à la médiane de durée de sommeil 

habituelle de l’échantillon et « petit dormeur » strictement inférieur à cette même 

médiane).   

Les temps d’arrivées par courses ont également été l’objet d’un fractionnement par 

tranches horaires successives d’une heure pour la description de certaines données.  

Nous avons choisi de créer 3 groupes de coureurs ayant passé une, deux ou trois 

nuits sur le parcours. Une nuit était admise à partir de 4 heures passées sur le parcours 

en horaires nocturnes (18h00-6h00, horaire de La Réunion aux dates des épreuves). 

Le départ pour la Diagonale des fous était donné à 22h00 le 28 octobre 2018, celui du 

Trail de Bourbon à 21h00 le 19 octobre 2018. Le groupe « une nuit » était donc 

considéré pour des temps d’arrivée allant jusqu’à 24h pour la Diagonale des fous ( 25h 

pour le Trail de Bourbon), le groupe « deux nuits » pour des temps entre 25 et 48h 

pour la Diagonale des fous et entre 26 et 42h (temps maximal autorisé) pour le Trail 

de Bourbon. Le groupe « trois nuits » concernait des temps entre 48h et 66h pour la 

Diagonale des fous uniquement. 

 
2.8 Sources de données  

 

Toutes les données présentées sont issues des réponses recueillies sur notre 

questionnaire, à l’exception des effectifs des concurrents au départ, finisseurs et des 

abandons concernant la Diagonale des fous et le Trail de Bourbon qui sont issus des 

données statistiques disponibles sur les publications des palmarès des courses du 

Grand Raid 2018 sur la plateforme runraid (110) ou auprès de l’association Grand 

Raid.    
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2.9 Biais 
 

2.9.1 Biais de désirabilité sociale :  

Le recueil a été anonymisé.  Un rappel sur la sincérité des réponses pour obtenir des 

statistiques au plus proche de la réalité a été fait. 

2.9.2 Biais de mémorisation   

La période de recueil a été réduite à 6 semaines du 4 novembre au 16 décembre 2018. 

Nous avons réduit la précision des horaires de sommeil en proposant des intervalles 

horaires à cocher.   

2.9.3 Biais de volontariat   

Ce biais a été accepté malgré son importance d’autant plus grande qu’il n’a pas été 

effectué d’échantillonnage par randomisation, afin d’obtenir le plus grand effectif de 

réponses possible. Il a été admis qu’une absence de représentativité des différents 

sous-groupes en regard de la population cible initiale puisse en résulter notamment en 

ce qui concerne les finisseurs et non-finisseurs.   

2.9.4 Biais de perdu de vue   

Ce biais a été éliminé par un recueil transversal effectué en un seul questionnaire à 

postériori de la période considérée, malgré le biais de mémorisation qui aurait été 

réduit sur un recueil prospectif.  

 

2.10  Taille de l’étude  
 
Nous avons décidé de ne pas procéder à un échantillonnage avant le recueil de 

données en vue de recueillir le maximum de réponses au questionnaire. Une exclusion 

de l’analyse comparative du groupe des non-finisseurs a été décidée, l’effectif de ce 

groupe étant inférieur à 30 (ne suivant pas la loi normale). Le manque de puissance 

associé au faible effectif ne permettait pas de produire des conclusions fiables en 

étude analytique. Seule l’analyse descriptive des non-finisseurs a été présentée. 
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3 Résultats  
 
 

3.1 Population  
 
La population éligible à l’étude était constituée de tous les partants pour les épreuves  

« La Diagonale des fous » et « Le trail de Bourbon », soit un total de 3827 sujets 

répartis en 2659 partants pour la Diagonale des fous et 1168 partants pour le trail de 

Bourbon. Le questionnaire a été diffusé à tous les sujets éligibles, quels que soient 

leurs résultats et leurs statuts de finisseurs ou non à leur épreuve. Un total de 1163 

réponses a été obtenu après diffusion du questionnaire, soit un taux de réponse de 

30,4% du total de la population éligible.  

 

3.2 Diagramme des flux 
 
 
 

 

 

 

                                           Exclusion des non-partants sur l’épreuve  
                                                         prévue (n=273) 

 

 

 

 

                                        
                                                         Exclusion des participants n’ayant pas 
                                                         répondu au questionnaire (n=2664) 

 

 

 

 

 

  

Population analysée ayant répondu au 
questionnaire (n=1163) : 

 
888 répondants ayant participé à la Diagonale des 

fous  (882 finisseurs et 6 non-finisseurs) 
 

275 répondants ayant participé au Trail de Bourbon 
(272 finisseurs et 3 non-finisseurs) 

 

 
Population éligible : 

2659 partants sur La Diagonale des fous 
1168 partants sur Le trail de Bourbon 

 

Population cible potentiellement éligible : 

2800 coureurs inscrits sur la Diagonale des fous 

1300 coureurs inscrits sur le Trail de Bourbon 
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3.3 Caractéristique de la population 
 

3.3.1 Caractéristique de la population éligible  

 

Description des effectifs des concurrents à la Diagonale des fous 2018 (Tableau 1): 

 

Tableau 1 Concurrents de la Diagonale des fous * 

 Total  Hommes Femmes  

Au départ  2659(100,0%) 2398(90,2%) 261(9,8%) 

Finisseurs 1961(73,8%) 1772(66,6%) 189(7,1%) 

Abandons 697(26,1%) 626(23,5%) 72(2,7%) 

* Les données sont des effectifs (avec pourcentage par rapport au total au départ) 
 

 

Les âges des concurrents à la Diagonale des fous s’étendaient de 20 ans à 73 ans. 

 

Description des effectifs des concurrents au Trail de Bourbon 2018 (Tableau 2) : 

 

Tableau 2 Concurrents du Trail de Bourbon* 

 Total  Hommes Femmes  

Au départ 1168(100,0%) 980(83,9%) 188(16,1%) 

Finisseurs 795(68,1%) 660(56,5%) 135(11,5%) 

Abandons 373(31,9%) 320(27,4%) 53(4,5%) 

* Les données sont des effectifs (avec pourcentage du total au départ)  
 

Les âges des concurrents au Trail de Bourbon s’étendaient de 23 ans à 78 ans.  
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3.3.2 Caractéristique de la population ayant participé à l’étude 

Le Tableau 3 décrit les effectifs des participants par genre parmi les concurrents à la 

Diagonale des fous 2018. 

Tableau 3 Concurrents de la Diagonale des fous participant à l'étude par genre 

 Effectifs (%) 

Femmes 112 (12,6%) 
Hommes  776 (87,4%) 
Total des  participants à l'étude 888 (100,0%) 

 

 

Le nombre de sujets finisseurs participants à l’étude (n=882) représentait 45,0% des 

sujets finisseurs de la Diagonale des fous, 110(57,1%) femmes et 772(43,7%) 

hommes. 

Le nombre de sujets non-finisseurs participants à l’étude (n=6) représentait 0,9% des 

sujets non-finisseurs de la Diagonale des fous, 2(2,8%) femmes et 4(0,6%) hommes. 

 

La Figure 7 décrit les effectifs des participants à la Diagonale des fous par catégories 

d’âges. 

 

Figure 7 Concurrents de la diagonale des fous par catégories d'âges 
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Le Tableau 4 décrit les effectifs des participants finisseurs par genre parmi les 

concurrents au Trail de Bourbon 2018 : 

Tableau 4 Concurrents du Trail de Bourbon participant à l'étude par genre 

 Effectifs (%) 
Femmes 59 (21,5%) 
Hommes  216 (78,5%) 
Total des participants à l'étude 275 (100,0%) 

 

 

Le nombre de sujets finisseurs participants à l’étude (n=272) représentait 34,2% des 

sujets finisseurs au Trail de Bourbon, 57(42,2%) femmes et 215(32,6%) hommes.  

Le nombre de sujets non-finisseurs participants à l’étude (n=3) représentait 0,8% des 

sujets non-finisseurs au Trail de Bourbon, 2(3,8%) femmes et 1(0,3%) hommes.  

 

Le Figure 8 décrit les effectifs des participants au Trail de Bourbon par catégories 

d’âges. 

 

 

Figure 8 Concurrents du Trail de Bourbon par catégories d'âges 
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Le Tableau 5 présente les moyennes d’âges des participants à l’étude.  

Tableau 5 Moyennes d'âges des participants aux épreuves* 

 Total Femmes Hommes 

Diagonale des fous  43,1+/-8,9 42,2+/-8,7  43,2+/-9,0  

Trail de Bourbon 41,9+/-9,1  40,4+/-9,3 42,3+/-9,0  

Toutes courses 42,8+/-9,0 41,6+/-8,9  43,0+/-9,0  

*Les données sont les âges en années +/- 
déviation standard   

 

L’amplitude des âges des répondants à l’étude, toutes courses confondues, était de 

20 à 71 ans (20 à 71 ans pour les participants à la Diagonale des fous et 23 à 68 ans 

pour le Trail de Bourbon).  

 

3.4 Répartition des temps d’arrivée (finisseurs) 
  

Le Tableau 6 représente les moyennes des temps d’arrivée des finisseurs 

participants à l’étude pour chacune des courses. 

 
Tableau 6 Moyennes des temps d'arrivée des sujets finisseurs participants à l'étude* 
 

Total Femmes Hommes  p 

Diagonale des fous  
          

49h53+/-7h55 54h05+ /-7h04  49h17+/-7H51  <0,0001 

Trail de Bourbon 
           

33h37+/-5h16 35h54+/-4h53   33h01+/-5h13 0,002 

*Les données sont les temps d'arrivée (durées de course) en format heures et 
minutes (avec déviation standard).   
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3.5 Profils de coureurs (finisseurs)  
 

3.5.1    Expérience sportive et niveaux d’entrainements  

Le Tableau 7 ci-après présente les répartitions des différents items concernant 

l’expérience et les niveaux d’entrainement des sujets finisseurs de l’échantillon par 

courses.  

 

Tableau 7 Expérience sportive et niveaux d’entraînements des sujets finisseurs 

  Diagonale des fous Trail de Bourbon Toutes 
courses p 

Durée d'entrainement 
hebdomadaire déclarée (durée 
en heure +/-DS) 

8h41+/-4h07 7h12+/-3h31 8h20+/-4h02 <0,0001 

Ancienneté moyenne de 
pratique en trail déclarée 
(Durée en années+/-DS) 

7,5+/-5,2 ans 6,0+/-5,0 ans 7,1+/-5,2 ans <0,0001 

Effectifs des coureurs pour qui 
l'épreuve constituait leur 
premier ultra-trail* (effectifs 
avec pourcentages) 

132 (15,0 %) 135 (49,6%) 267 (23,1%) <0,0001 

Nombre moyen d'ultra-trails* 
antérieurs à cette épreuve 
(nombre+/-DS) 

6,3+/-6,6 5,6+/-5,8 6,2+/-6,4 0,2228 

*La définition d’ultra-trail selon la FFA (course pédestre en milieux naturel ≥ 80km) a été utilisée.  
 

Le Tableau 8 présente utilité perçue de l’expérience en ultra-trail des sujets finisseurs.  

 

Tableau 8 Avis des finisseurs concernant l'utilité de l'expérience pour la gestion du sommeil en ultra-
trail* 

 

Expérience 
jugée utile 

Expérience non utile Ne se prononce pas 

Diagonale des fous (n=882) 525 (59,5%) 196 (22,2%) 161 (18,2%) 

Trail de Bourbon (n=272) 98 (36,0%) 32 (11,8%) 142 (52,2%) 

Toutes courses (n=1154) 623 (54,0%) 228 (19,7%) 303 (26,2%) 

*Les données sont des effectifs (avec le 
pourcentage)   

 

  
p=0,661 
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3.5.2 Chronotypes 

Le Tableau 9 représente les durées moyennes de sommeil journalières pour les 

différentes populations de coureurs finisseurs: 

 

Tableau 9 Durée moyenne de sommeil journalière habituelle des sujets finisseurs* 

Diagonale des fous 7h29+/-0h59 

Trail de Bourbon 7h31+/-0h55 

Toutes courses 7h29+/-0h58 

*Les données sont des durées au format heures et minutes +/- déviation standard 

 

L’heure moyenne de lever était à 6h23 (+/-0h58). L’heure moyenne de coucher était à 

22h44+/-0h53 .  

 

Cette population de coureurs jugeait le nombre d’heures idéales de sommeil par jour 

à 7h59+/-0h56 en moyenne. 

 

Il existe un déficit de 0h31+/-0h55 entre la durée de sommeil idéale déclarée et la 

durée de  sommeil journalier réelle moyenne effectuée.  

 

 

La  figure 9 ci-après présente les heures de levers réels et idéaux pour notre population 

d’ultra-traileurs finisseurs.  

 

p=0,5599 
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Figure 9 Horaires de lever réels et idéaux de la population d’ultra-traileurs finisseurs 

 

 

L’heure moyenne de lever était à 6h23 (+/-0h58). L’heure de lever idéale déclarée était 

en moyenne à 7h29  (+ /-1h03), p<0,0001.  

 

 

La Figure 10 ci-après présente les heures de couchers réels et idéaux pour la 

population d’ultra-traileurs finisseurs à l’étude.   
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Figure 10 Horaires de couchers réels et idéaux de la population d’ultra-traileurs finisseurs 

 

L’heure moyenne de coucher était à 22h44+/-0h53 .  L’heure idéale de coucher à 

23h41(+/- 3h24), p<0,0001.  

 

Le Tableau 10 ci-après représente les effectifs de coureurs finisseurs ayant une 

activité professionnelle de nuit pour chacun des groupes étudiés :  

 

Tableau 10 Pratique d'une activité professionnelle de nuit des concurrents finisseurs* 

Diagonale des fous 131 (14,8%) 

Trail de Bourbon 42 (15,4%) 

Toutes courses 173 (15,0%) 

*Les données sont des effectifs (avec le pourcentage) 
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Le Tableau 11 représente la répartition des concurrents finisseurs selon les 

chronotypes déclarés pour chacune des épreuves :  

 

Tableau 11 Typologie circadienne déclarée des concurrents finisseurs* 

 
Plutôt du matin Plutôt du soir Ni l'un ni l'autre 

Diagonale des fous (n=882) 434 (49,2%) 216 (24,5%) 232 (26,3%) 

Trail de Bourbon (n=272) 149 (54,8%) 52 (19,1%) 71 (26,1%) 

Toutes courses (n=1154) 583 (50,5%) 268 (23,2%) 303 (26,2%) 

*Les données sont des effectifs (avec le 
pourcentage)   

 

 

 

 

L’histogramme ci-après (Figure 11) représente les pourcentages (avec les effectifs) 

des concurrents finisseurs ayant déclaré des troubles du sommeil ou de l’humeur 

habituels :  

 

Figure 11 Troubles du sommeil et de l'humeur déclarés par les concurrents 

 

Dans notre échantillon de sujets finisseurs, 223(19.3%) personnes déclaraient au 

moins un trouble du sommeil et/ou de l’humeur.   
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L’histogramme ci-après (Figure 12) représente les pourcentages des concurrents 

finisseurs à l’étude ayant recours à des traitements des troubles du sommeil et de 

l’humeur, pour chacune des épreuves considérées 

 

Figure 12  Recours utilisés par les sujets finisseurs pour le traitement des troubles du sommeil et de 
l'humeur 

 

 

 

3.6 Stratégies de sommeil avant course (finisseurs) 
 

Le Tableau 12 ci-après présente les effectifs des sujets finisseurs s’étant entrainés en 

se privant volontairement de sommeil lors de certains entrainements pour se préparer 

à leur épreuve et les effectifs de coureurs ayant élaboré une stratégie de sommeil en 

vue de l’épreuve.  
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Tableau 12 Préparation spécifique à l'épreuve des finisseurs: privation de sommeil en entrainement et 
stratégies de sommeil* 

  

Diagonale des fous Trail de Bourbon Toutes 
courses p 

Entrainement en privation de 

sommeil  
150 (17,0%) 61 (22,4%) 211 (18,2%) 0,043 

Élaboration d'une stratégie de 

sommeil en vue de l'épreuve  
544 (61,7%) 129 (47,4%) 673 (58,2%) <0,001 

*Les données sont des effectifs (avec le pourcentage) 

 

L’histogramme ci-après (Figure 13) représente les pourcentages des concurrents 

finisseurs ayant élaboré une stratégie de sommeil pour la période avant course (une 

semaine), pendant l’épreuve elle-même et la période de récupération suivant l’épreuve 

(deux premières semaines). 

 

Figure 13 Élaboration d'une stratégie de sommeil en fonction de la période considérée pour les sujets 
finisseurs 
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Le tableau ci-après(Tableau 13) représente les pourcentages des concurrents 

finisseurs ayant respecté leur stratégie de sommeil élaborée pour les périodes avant 

course (une semaine) pendant l’épreuve elle-même et la période de récupération 

suivant l’épreuve (deux premières semaines).  

Tableau 13 Respect des stratégies par période considérée pour les concurrents finisseurs* 

  
Diagonale des fous Trail de Bourbon Toutes 

courses p 

Respect de la stratégie de sommeil 
avant l'épreuve 308 (85,8%) 87 (86,1%) 395 (85,9%) 0,668 

Respect de la stratégie de sommeil 
pendant l'épreuve 314 (75,8%) 58 (84,0%) 371 (76,8%) 0,218 

Respect de la stratégie de sommeil 
en récupération post-épreuve 37 (74,0%) 21 (80,8%) 57 (75,0%) 0,78 

*Les données sont des effectifs (avec le pourcentage) 

 

L’histogramme ci-après (Figure 14) représente les sources utilisées pour l’élaboration 

des stratégies de sommeil, sur la Diagonale des fous, le Trail de Bourbon et dans notre 

échantillon total des finisseurs.  

 

Figure 14 Sources utilisées pour l'élaboration des stratégies de sommeil chez les finisseurs 

Les sources « autres » décrites comprennent des tests personnels effectués par les 

concurrents, les lectures d’articles scientifiques sur magazines, l’autohypnose, le 

mimétisme et l’improvisation. 
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3.7 Description du sommeil avant l’épreuve (finisseurs) 
 
Le Tableau 14, présente la répartition des différents rythmes de sommeil adoptés, 

modifiés ou non, la semaine avant le départ chez les sujets finisseurs de l’épreuve. 

Tableau 14 Rythmes et stratégies de sommeil adoptés avant l'épreuve des sujets finisseurs 

  
Diagonale 

de fous 
Trail de 

Bourbon 
Toutes 
courses p 

Modification du rythme habituel de 
sommeil avant l’épreuve (stratégique ou 
hors stratégie) : 

   
 

NON  322 (36,5%) 123 (45,2%) 445 (38,6%) 
0,004 

OUI  560 (63,5%) 149 (54,8%) 709 (61,4%) 

            Dont extensions du sommeil         
- Mise en place de siestes  103 (11,7%) 30 (11,0%) 133 (11,5%) 0,024 

- Augmentation de la durée de 

sommeil nocturne  216 (24,5%) 65(23,9%) 281 ( 24,3%) 0,016 

- Augmentation de la durée de 

sommeil nocturne et mise en place 

de siestes 
181 (20,5%) 38 (14,0%) 219 (18,0%) 0,038 

Total des changements de rythmes 
consistant en une extension de sommeil 500 (56,7%) 133 (48,9%) 633 (54,8%) 0,024 

Dont changement de rythmes avec 
un temps de sommeil identique        

- Même durée de sommeil mais 

décalage des horaires avec lever 

plus tôt et couché plus tôt 
36 (4,1%) 10 (3,7%) 46 (4,0%) 0,765 

- Même durée de sommeil mais 

décalage des horaires avec lever 

plus tard et couché plus tard 
17 (1,9%) 5 (1,8%) 22 (1,9%) 0,925 

- Même durée de sommeil mais 

avec fractionnement en plusieurs 

phases 
1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0,579 

Total des changements de rythmes à 
durée de sommeil conservée 54 (6,1%) 15 (5,5%) 69 (6,0%) 0,712 

Total des changements de rythmes à 
durée de sommeil diminuée  6 (0,7%) 1(0,4%) 7(0,6%) 0,873 
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La semaine avant le départ 535 (46,4%) sujets déclaraient avoir présenté une période 

de privation de sommeil, 443 (50,2%) concurrents de la Diagonale des fous et 92 

(33,8%) concurrents du Trail de Bourbon, p<0,001.  

 

Les raisons (uniques ou multiples) de la privation de sommeil chez les sujets finisseurs 

la semaine avant le départ sont présentées dans l’histogramme ci-dessous (Figure 

15): 

 

Figure 15 Motifs de privation de sommeil durant la semaine avant le départ de l'épreuve parmi les 
sujets finisseurs ayant déclaré une privation (n=535) 

 

Les raisons « autres » déclarées sont représentées par les raisons sociales (fêtes, 

temps associatifs, activités de voyages), les nuisances sonores, les raisons 

sentimentales, le stress, les adaptations à la température et les préparations 

logistiques. 
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La semaine avant le départ de l’épreuve, les moyennes journalières de durée de sommeil des 
sujets finisseurs étaient réparties comme présentées sur la figure 16. 
 

 

*Les p-value indiquées correspondent aux différences entre la durée de sommeil initiale de base  à J-7 et les 
valeurs de durée de sommeil chaque jours séparant le départ( J-7 à J-1).  
 
Figure 16 Évolution de la durée moyenne de sommeil journalier des sujets finisseurs avant le départ 
de la Diagonale des fous, le Trail de Bourbon et toutes courses  

 
 
Concernant la Diagonale des fous, la différence observée entre les durées de sommeil 

des concurrents à J-7, J-6 et J-5 jours n’est pas significative avec respectivement p= 

0,79 entre J-7 et J-6 et p= 0,07 entre J-7 et J-5. Les différences de durées sont 

significatives à partir de J-4 jours avec p=0,0014 entre J-7 et J-4, p<0,001 entre J-7 et 

J-3, p<0,001 entre J-7 et J-2 et p<0,001 entre J-7 et J-1.  
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Concernant le Trail de Bourbon, la différence observée entre les durées de sommeil 

des concurrents à J-7, J-6 et J-5 jours n’est pas significative avec respectivement p= 

0,79 entre J-7 et J-6 et p= 1,00 entre J-7 et J-5. Les différences de durées sont 

significatives à partir de J-4 jours avec p=<0,001 entre J-7 et J-4, p<0,001 entre J-7 et 

J-3, p=0,002 entre J-7 et J-2 et p<0,001 entre J-7 et J-1.  

 
La figure 17 présente l’évolution des durées de sommeil journalières des sujets 

finisseurs la semaine avant le départ du Trail de Bourbon en regard de la durée de 

sommeil habituelle. 

 

*Les p-value indiquées correspondent aux différences entre la durée de sommeil habituelle et les valeurs de 
durée de sommeil pour chaque jours séparant du départ ( J-7 à J-1).  
 

Figure 17 Évolution des durées de sommeil journalières des finisseurs la semaine avant le départ du 
Trail de Bourbon en regard de la durée de sommeil habituelle* 
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La Figure 18 présente l’évolution des durées de sommeil journalière des sujets 

finisseurs la semaine avant le départ de la Diagonale des fous en regard de la durée 

de sommeil habituelle. 

 
*Les p-value indiquées correspondent aux différences entre la durée de sommeil habituelle et les valeurs de durée 

de sommeil pour chaque jours séparant du départ ( J-7 à J-1). 

Figure 18 Évolution des durées de sommeils journalières des finisseurs la semaine avant le départ de 
la Diagonale des fous en regard de la durée de sommeil habituelle* 

 

Sur les 24 heures avant le départ, l’écart constaté de durée de sommeil par rapport à 

leur durée de sommeil habituelle était en moyenne de +1h01+/-2h13 (p<0,001) pour 

les coureurs du Trail de Bourbon, +1h05+/-2h35 (p<0,001) pour la Diagonale des fous 

et + 1h02+/-2h18 (<0,001) toutes courses confondues. 

 

Le Tableau 15 ci-après représente les effectifs des coureurs ayant présenté des 

difficultés à dormir la dernière nuit avant le départ de leur épreuve. 
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Tableau 15 Difficulté de sommeil la dernière nuit avant le départ chez les finisseurs* 

Diagonale des fous 232 (26,3%) 

Trail de Bourbon 98 (36,0%) 

Toutes courses 330 (28,6%) 

* Les données sont les effectifs (avec le pourcentage par catégorie)  
 

La qualité ressentie de la dernière nuit avant l’une des épreuves des sujets finisseurs 

est présentée sur l’histogramme ci-après (Figure 19). 

 

 

Figure 19 Qualité de la dernière nuit avant le départ chez les sujets finisseurs 
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mauvaise nuit était de 115 (10,0%) sujets, 46 (16,9%) sujets pour le Trail de Bourbon 

et 69 (7,8%) sujets pour la Diagonale des fous. 

 

Sur le total des deux courses, 154 (13,34%) sujets finisseurs déclaraient avoir eu 

recours à des médicaments ou à d’autres alternatives pour les aider à dormir avant la 

course: 35 (12,87%) sujets sur le Trail de Bourbon et 119 (13,5%) sujets sur la 

Diagonale des fous. 

 

L’histogramme ci-après (Figure 20) présente les proportions de sujet finisseur par 

types d’alternatives utilisées pour les sujets concernés sur chacune des épreuves :  

 

Figure 20 Alternatives utilisées pour l'aide au sommeil avant la course parmi le total des sujets  
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(Magnésium, Minerabase® et autres associations de micronutriments 

commercialisés), l’aromathérapie, la lecture, la phytothérapie, la sophrologie, la 

médication, les techniques corporelles de relaxation et de respiration, le reiki, le Yoga, 

le Shiatsu, la cryothérapie, la luminothérapie, l’acupuncture et l’ostéopathie. 

 

L’histogramme ci-dessous (Figure 21), représente l’état de forme déclarée par les 

concurrents finisseurs avant le départ de leur épreuve .  

 

Figure 21 États de formes déclarées des finisseurs avant le départ sur chacune des épreuves 
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3.8 Description du sommeil pendant l’épreuve et répercussions 
(finisseurs) 
3.8.1 Stratégies de sommeil et planifications  

 
L’histogramme ci-après (Figure 22) représente la planification du sommeil des 

coureurs finisseurs sur leur sommeil éventuel pendant l’épreuve.  

 

 

Figure 22 Types de planifications du sommeil prévus avant le départ chez les sujets finisseurs 
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3.8.2 Détail du sommeil des concurrents pendant les épreuves  

 

Ci-après (Figure 23) sont présentés les pourcentages des siestes effectuées par 

catégories de durées de siestes (0 à 15 min, 15 à 30min, 30 à 60min, 1h00 à 1h30, 

1h30 à 2h00, 2h00 à 3h00 et de >3h00) pour chacune des courses : 

 

 Figure 23 Siestes effectuées par les concurrents finisseurs durant les épreuves par intervalles de 
durées 

 

Ci-après (Figure 24) sont représentées les moyennes du nombre de siestes 

effectuées, pour chaque tranche horaire d’une heure du temps d’arrivée, pour le Trail 

de Bourbon et la Diagonale des fous, pour les sujets finisseurs. 

 

A noter que les horaires de départ étaient 21h00 pour le Trail de Bourbon et 22h00 

pour la Diagonale des fous. Le nombre de nuits passées sur le parcours est indiqué. 
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*La ligne pointillée correspond à la séparation des groupes ayant passé 1 et 2 nuits sur le parcours du Trail de 
Bourbon (les lignes plaines sont affectées à la séparation des nuits pour la Diagonale des fous).  

Figure 24 Moyennes du nombre de siestes par tranche horaire d'arrivée d'une heure sur la Diagonale 
des fous et le Trail de Bourbon des sujets finisseurs  

 
Les moyennes du nombre de siestes des coureurs ayant terminé leur épreuve en 

passant une nuit, deux nuits ou trois nuits sur le parcours étaient respectivement de 

0,16+/-0,38 siestes, 1,49+/-1,64 siestes et 3,27+/-2,24 siestes.  

 

Le nombre moyen de siestes effectuées sur le parcours était de 2,57+/-2,17 sur la 

Diagonale des fous et de 1,04+/-1,32 sur le Trail de Bourbon, p<0,001. 

 

La durée moyenne cumulée de sommeil des sujets pendant la course était de 1h16+/-

1h21 sur la Diagonale des fous et de 0h27+/-0h44 sur le Trail de Bourbon, p<0,001.  
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Concernant la répartition des durées de siestes par catégorie de coureurs et de 

performance, l’histogramme ci-dessous (Figure 25) représente les durées moyennes 

de sommeil cumulées au cours des épreuves du Trail de Bourbon et de la Diagonale 

des fous par tranches horaires d’une heure à l’arrivée. Le nombre de nuits passées 

sur le parcours est également indiqué. 

 

 
 *La ligne pointillée correspond à la séparation des groupes ayant passé 1 et 2 nuits sur le parcours 
du Trail de Bourbon (les lignes plaines sont affectées à la séparation des nuits pour la Diagonale des 
fous).  

Figure 25 Durée moyenne de sommeil cumulée pendant le Trail de Bourbon et la Diagonale des fous 
en fonction des temps d'arrivées chez les sujets finisseurs 
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3min20+/-8min24, 40min48+/-1h01min04 et 1h39min05 +/-1h23min25.  
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L’histogramme ci-dessous (Figure 26) représente les pourcentages de coureurs 

finisseurs ayant effectué au moins une sieste sur le parcours en fonction de leur temps 

d’arrivée à leur épreuve. Le nombre de nuits passées sur le parcours est également 

indiqué. 

 
*La ligne pointillée correspond à la séparation des groupes ayant passé 1 et 2 nuits sur le parcours du 
Trail de Bourbon (les lignes plaines sont affectées à la séparation des nuits pour la Diagonale des 
fous).  

Figure 26  Coureurs finisseurs effectuant au moins une sieste sur le parcours du Trail de Bourbon et 
de la Diagonale des fous en fonction des temps d'arrivées aux épreuves 

 
 

Les effectifs des coureurs ayant effectué au moins une sieste et terminé leur épreuve 

entre 17 et 24h, 25 à 48h et de 49 à 66h étaient respectivement de 3 (16,7%) sujets, 

427 (65,3%) sujets et 453 (94,0%) sujets. 

La Figure 27 ci-après présente les effectifs (avec pourcentages) des sujets finisseurs 

ayant effectué au moins une sieste, par catégories d’âges.  
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Figure 27 Concurrents par tranches d'âges des finisseurs ayant effectué au moins une sieste durant 
l'épreuve 

 
Parmi les concurrents finisseurs de l’étude ayant terminé la Diagonale des fous, 91 

(84,2%) femmes  et 648 (83,7%) hommes ont fait au moins une sieste (p=0,02).  

 

Parmi les concurrents finisseurs de l’étude ayant terminé le Trail de Bourbon, 28 

(49,1%) femmes  et 116 (53,9%) hommes ont fait au moins une sieste (p=0,52).  

 

L’histogramme ci-après (Figure 28) représente les lieux des siestes effectuées (toutes 

courses), en fonction des numéros de siestes. 
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Figure 28 Lieux des siestes en fonction du numéro de sieste toutes courses confondues chez les 
finisseurs 

 

Les histogrammes ci-après (Figure 29 et Figure 30) représentent les lieux des siestes 

effectuées sur le Trail de Bourbon et la Diagonale des fous en fonction des numéros 

de siestes. 

 

Figure 29 Lieux des siestes sur le Trail de Bourbon chez les finisseurs 
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Figure 30 Lieux des siestes des sujets finisseurs sur la Diagonale des fous  

 

Le Tableau 16 présente l’avis des concurrents finisseurs de chaque épreuve 

concernant l’utilité des siestes pour être plus vigilants. 

 
Tableau 16 Utilité déclarés des siestes pendant l'épreuve pour se sentir plus vigilant chez les 
finisseurs* 

 OUI NON NE SAIS PAS 

Diagonale des fous  691 (93,6%) 20 (2,7%) 27 (3,7%) 

Trail de Bourbon 127 (88,2%) 10 (6,9%) 7 (4,9%) 

Toutes courses 818 (92,7%) 30 (3,4%) 34 (3,8%) 

*Les données sont des effectifs (avec % 
des sujets par catégories)                                                      
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La Figure 31 ci-après présente les pourcentages de siestes effectuées par tranche 

horaire sur le cycle nycthéméral de 24h pour le Trail de Bourbon et la Diagonale des 

fous chez les coureurs finisseurs. 

 
Figure 31 Pourcentage du total des siestes effectuées pour chaque tranche horaire du cycle 
nycthéméral de 24h pour le Trail de Bourbon et la Diagonale des fous chez les coureurs finisseurs 

 

 

Nous avons constaté que 78,2% des siestes des concurrents de la Diagonale des fous 

et 74,7% des siestes des concurrents du Trail de Bourbon ont été effectuées sur les 

périodes de nuit (de 18h00 à 6h00 heure locale de La Réunion sur la période du 18 au 

21 octobre 2018).    
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3.8.3 Détail des troubles de vigilance survenus et accidentologie  

 

L’histogramme ci-après (Figure 32) présente les différents troubles déclarés en rapport 

avec la privation de sommeil sur chacune des courses concernant les concurrents 

finisseurs. 

 

 

Figure 32  Effectifs des troubles déclarés attribués au manque de sommeil pendant l'épreuve chez les 
sujets finisseurs 

 

  

141
(51,8%)

45
(16,5%)

34
(12,5%)

7
(2,6%)

30
(11,0%)

69
(25,4%)

482
(54,6%)

347
(39,3%)

134
(15,2%)

23
(2,6%)

93
(10,5%)

161
(18,2%)

623
(54,0%)

392
(34,0%)

168
(14,56%)

30 (2,60%)

123
(10,66%)

230
(19,93%)

0

10

20

30

40

50

60

BAISSE DE 
VIGILANCE VOIRE 

SOMNOLENCE 

VÉCU 
D'HALLUCINATION

CHUTE OU RISQUE 
ACCRU DE CHUTE

BLESSURES RÉPERCUSSION 
AUTRE ATTRIBUÉE 
AU MANQUE DE 

SOMMEIL

AUCUN 
DÉSAGRÉMENT LIÉ 

AU MANQUE DE 
SOMMEIL

Effectifs (avec pourcentage) 
des troubles recensés

Trail de Bourbon Diagonale des fous Toutes courses



 74 

La Figure 33 ci-après présente les pourcentages des sujets finisseur ayant présenté 

au moins un trouble attribué à la privation de sommeil en fonction des tranches 

horaires d’une heure du temps d’arrivée (durée de course totale).  

*La ligne pointillée correspond à la séparation des groupes ayant passé 1 et 2 nuits sur le parcours du Trail de 
Bourbon (les lignes plaines sont affectées à la séparation des nuits pour la Diagonale des fous).  
†  Les valeurs de temps d’arrivées aux extrêmes sont peu représentatives, étant calculées sur de très faibles 
effectifs < 5 sujets sur chacune de ces tranches horaires d’arrivées.     
 
Figure 33 Répartition des sujets finisseurs ayant présenté au moins un trouble attribué au manque de 
sommeil par tranches horaires d'arrivée 

 
 
      Sur le total des sujets finisseurs de l’étude (Diagonale des fous et Trail de 

Bourbon), 923 sujets (80,0%) ont déclaré avoir eu au moins un trouble attribué à la 

privation de sommeil, 720 (81,6%) pour les sujets de la Diagonale des fous et 203 

(74,6%) pour les concurrents du Trail de Bourbon.      

La tranche horaire médiane caractérisant les sujets ayant présenté au moins un 

trouble lié au manque de sommeil était à 47h.  
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Le Tableau 17 ci-après présente la survenue de troubles ou évènements à risques 

pour la santé en fonction des groupes de sujets finisseurs ayant passé une, deux ou 

trois nuits sur le parcours.  

Tableau 17 Survenue de troubles attribués à la privation de sommeil en fonction du nombre de nuits 
passées sur le parcours chez les sujets finisseurs 

Temps d’arrivée (durée de 
course) 1 nuit 2 nuits 3 nuits p 

Survenue de symptôme ou 
évènement attribué à la 
privation de sommeil* 

   
 

NON 7 (38,9%) 161 (24,6%) 62 (12,9%)  
<0,001 

OUI 11 (61,1%) 493 (75,4%) 420 (87,1%) 
- Dont trouble de 

vigilance voire de la 

somnolence 
8 (44,4%) 321 (49,1%) 294 (61,0%) 

 

<0,001 

- Dont hallucinations  1 (5,5%) 184 (28,1%) 207(42,9%) 
          
         <0,001 

- Dont chutes 1 (5,5%) 90 (13,8%) 77(16,0%) 0,319 

- Dont blessures 0 (0,0%) 19 (2,9%) 11 (2,3%) 0,633 

- Dont mise en danger 
ressenti 0 (0,0%) 57 (8,7%) 55 (11,4%) 

 
0,119 

- Autre 

trouble/évènement 
(troubles digestifs, de 

l’humeur, douleur) 

1 (5,5%) 66 (10,1%) 55 (11,4%) 

 
 
 

0,223 

*A noter qu’il existe une donnée manquante ou non informative non catégorisable.  
 

Le Tableau 18 présente les effectifs de coureurs finisseurs pensant que le manque de 

sommeil les aurait mis en danger (avec ou non la présence de troubles liés au manque 

de sommeil).  

Tableau 18  Mise en danger estimée du fait du manque de sommeil pour les sujets finisseurs* 

Diagonale des fous 91(10,3%) 

Trail de Bourbon 21(7,7%) 

Toutes courses 112(9,7%) 

* Les données sont les effectifs (avec le pourcentage par catégorie). 
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La Figure 34 ci-après présente les effectifs (avec pourcentages) des sujets finisseurs 

ayant présenté au moins un trouble lié au manque de sommeil, par catégories d’âges.  

 

Figure 34 Concurrents finisseurs par tranches d'âges ayant présenté au moins un trouble attribué au 
manque de sommeil 

 

 

Parmi les concurrents de l’étude ayant terminé la Diagonale des fous, 94 (87,0%) 

femmes  et 629 (81,3%) hommes ont présenté au moins un trouble attribué au manque 

de sommeil (p=0,21).   

 

Parmi les concurrents de l’étude ayant terminé le Trail de Bourbon, 41 (71,9%) femmes  

et 162 (75,3%) hommes ont présenté au moins un trouble attribué au manque de 

sommeil (p=0,598).   

 

Parmi les sujets finisseurs sur le Trail de Bourbon ayant présenté au moins un trouble 

attribué à la privation de sommeil, 34(16,5%) déclaraient avoir des horaires de travail 

de nuit (p=0,31).  
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Parmi les sujets finisseurs sur la Diagonale des fous ayant présenté au moins un 

trouble attribué à la privation de sommeil, 107(14,8%)  déclaraient avoir des horaires 

de travail de nuit (p=0,98).  

 

 

3.9 Description du sommeil après la course (finisseurs) 
 

L’histogramme ci-après (Figure 35) présente les durées moyennes de sommeil sur les 

vingt-quatre premières heures après l’arrivée (finisseurs), durant les premiers jours qui 

sont sujets à une somnolence inhabituelle puis une fois la récupération effectuée.   

 
Figure 35 Durées de sommeil après l’épreuve chez les finisseurs 

 
 
 

La Figure 36 ci-après présente les proportions de coureurs finisseurs par délais 

moyens de récupération d’un état d’éveil sans somnolence après l’épreuve.  
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Figure 36  Délais de récupération d’un état d’éveil sans somnolence après l’épreuve chez les 
finisseurs 

 

 

Les 3 premiers jours après la fin de l’épreuve 967 (83,8%) sujets déclaraient avoir 

récupéré un état d’éveil sans somnolence, 239 (87,9%) sujets pour le Trail de Bourbon 

et 728 (82,5%) sujets pour la Diagonale des fous. 

 

 

 

Le nombre moyen de jours déclarés avant le retour à un état d’éveil correct sans 

somnolence après l’arrivée de l’épreuve était de 1,9+/-1,1 jours pour les sujets ayant 

passé une nuit (17 à 24h), 2,1+/-1,8 jours pour les sujets ayant passé deux nuits (25 

à 48h) et 2,6 +/-2,5 jours pour les sujets ayant passé trois nuits (49 à 66h) sur le 

parcours (p<0,001).  
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3.9.1 Évènements indésirables en lien avec le sommeil en post-
épreuve 

 
 
Concernant un potentiel danger qui pourrait encore être présent après la course du 

fait de la privation de sommeil, l’histogramme ci-après (Figure 37) présente les 

proportions de concurrents finisseurs pensant que la privation de sommeil pendant la 

course pouvait constituer un risque d’accident de santé pour la période après course.  

 
 
Figure 37 Danger supposé du fait de la privation de sommeil, persistant après l’épreuve chez les 
finisseurs  
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Sur l’histogramme ci-dessous (Figure 38) sont décrites les proportions des types de 

risques considérés en post-épreuve lorsque qu’ils étaient supposés présents.  

 

 

Figure 38 Types de risques considérés comme présents après l’arrivée (chez les finisseurs) en 
fonction du type d'épreuve concourue. 
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Le Tableau 19 ci-après présente les effectifs de coureurs finisseurs ayant eu recours 
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Tableau 19 Recours à des alternatives pour la resynchronisation du sommeil après l'épreuve chez les 
finisseurs* 

Diagonale des fous 33(3,7%) 

Trail de Bourbon 10(3,7%) 

Toutes courses 43(3,7%) 

* Les données sont les effectifs (avec le pourcentage par catégorie)  
 

L’histogramme ci-dessous (Figure 39) présente les proportions des différentes 

techniques évoquées par les sujets finisseurs ayant utilisé une ou plusieurs 

alternatives pour resynchroniser leur sommeil. A noter que certains concurrents 

déclarent avoir utilisé plusieurs techniques associées. 

 

 

Figure 39 Types de recours utilisés pour la resynchronisation du sommeil après l’épreuve chez les 
finisseurs  
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L’histogramme ci-dessous (Figure 40) présente l’importance déclarée du sommeil en 

regard d’autre paramètre comme l’alimentation ou l’hydratation dans la pratique de 

l’ultra-trail chez les finisseurs des épreuves . 

 

Figure 40 Importance du sommeil par rapport aux autres paramètres de gestion d'une épreuve d'ultra-
trail chez les finisseurs  
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3.10  Description des sujets non-finisseurs (abandons) 

 
 

Le Tableau 20 présente la répartition des effectifs des non-finisseurs ainsi que leurs 

caractéristiques. 

 

Tableau 20 Répartition des sujets non-finisseurs et leurs caractéristiques 

      Diagonale des fous Trail de Bourbon Toutes courses 

Répartition des 
effectifs Total des abandons   6 3 9 

 Genre   
      

  Homme 4 1 5 

  Femme 2 2 4 

      

Caractéristiques 
des sujets            

 Age moyen Tout sujets 48,8+/-7,6 ans 44,3+/-6,1 ans 47,3+/-7,1 ans 

  Homme     45,8+/-7,3 ans 

  Femme     49,2+/-7,4 ans 

      

 Temps final d'abandon   18h01+/-2h10 15h50+/-4h31 17h21+/-3h20 

  Homme     18,3+/-3,1 ans 

  Femme     16,0+/-3,4 ans 

      

 Sujets dont il s'agissait du 
1er ultra-trail   0 1 1 

 Ancienneté de pratique    11,3+/-9,8 ans 5,7+/-3,8 ans   

 Nombre d'ultra-trails 
antérieurs 

 4,7+/-2,2 3,0+/-2,8  

 Durée d'entrainement 
hebdomadaire   11,25+/-2,0 h  7,7 +/-2,1 h    

 

  



 84 

Le Tableau 21 présente les caractéristiques du sommeil habituel des concurrents non-

finisseurs 

 

Tableau 21 Caractéristiques du sommeil habituel des sujets non-finisseurs 

Habitudes de sommeil   Toutes courses 
   

 Durée habituelle journalière de sommeil 7h36+/-2h06 
 Durée journalière idéale de sommeil 7h48+/-1h05 

 Déficit de sommeil par rapport à la durée 
idéale -0h12+/-2h12 

   

 Effectif de sujets ayant des horaires de 
travail de nuit 2(22,2%) 

   
 Typologie circadienne du matin 5(55,6%) 
 Typologie circadienne du soir 1(11,1%) 
 Sans typologie circadienne particulière 3(33,3%) 

   
 Horaire de lever habituel 6h24+/-1h06 
 Horaire de coucher habituel 22h12+/-1h00 
   

Troubles du sommeil et de l'humeur 
(déclarés)     

 Apnée du sommeil 0 
 Insomnies 2 (22,2%) 
 Dépression 0 

Traitements médicaux déclarés     
 Antidépresseurs 0 
 Somnifères 3(33,3%) 
 Appareillage nocturne d'apnée du sommeil 0 
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Le Tableau 22 présente le sommeil spécifique la semaine avant l’épreuve et les 

stratégies élaborées ou non 

Tableau 22 Sommeil la semaine avant la course des sujets non-finisseurs et éventuelles stratégies 
élaborées 

Modes de préparation à l'épreuve   Toutes courses 
 Entrainement en privation volontaire de 

sommeil 2(22,2%) 

Stratégie de sommeil avant course     
 Sujets ayant une stratégie de sommeil 7(77,8%) 
   
 Stratégie pour la période avant-course 5(55,6) 
 Stratégie pour la course elle-même 5(55,6%) 
 Stratégie pour la période après-course 0(0,0%) 

Respect des stratégies envisagées     
 Respect de la stratégie d'avant course 5(100,0%) 
 Respect de la stratégie pour la course elle-

même 1(20,0%) 
 Respect de la stratégie d'après-course 0(0,0%)  

Sources utilisées pour l'élaboration des 
stratégies     

 Expérience personnelle 7(77,8%) 
 Source internet 1(11,1%) 
 Conseils d'amis et autres coureurs 4(44,4%) 
 Conseils d'entraineurs 2 (22,2%) 
   

Planification de sommeil pour la course      
 Prévision de ne pas du tout dormir 4(44,4%) 
 Siestes planifiées 2(22,2%) 
 Siestes seulement si besoin peu importe le 

lieu 3(33,3%) 

 Siestes seulement si besoin sur un 
ravitaillement 1(11,1%) 

 Pas de réflexion sur la question du sommeil 0(0,0%) 
 Difficulté à dormir avant le départ 3(33,3%) 

 Période de privation involontaire de sommeil 
avant le départ 4(44,4%) 

Qualité de la dernière nuit     
 Très bonne 0 
 Bonne  6(66,7%) 
 Moyenne 2(22,2%) 
 Mauvaise 1(11,1%) 
   

Recours à une alternative pour aider à 
dormir avant l'épreuve Médicaments 1(11,1%) 

 Autre alternative 0 
   

Description du sommeil avant l'épreuve      
 Augmentation du temps de sommeil de nuit 6(66,7%) 
 Augmentation du temps de sommeil de jour 7(77,8%) 
 Décalage des périodes de sommeil plus tôt ou 

plus tard 0 
 Fractionnement du sommeil 0 
 Rythme de sommeil conservé à l'identique  1(11,1%) 
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La Figure 41 décrit les durées moyennes journalières de sommeil des sujets non-

finisseurs la semaine avant l’épreuve.  

 

Figure 41 Durées journalières de sommeil des non-finisseurs, la semaine avant l'épreuve 
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Le Tableau 24 ci-après décrit les caractéristiques de la récupération après l’arrêt de la 

course des non-finisseurs ainsi que les troubles persistants éventuels. 

Tableau 24 Caractéristiques de la période de récupération et éventuels dangers persistants chez les 
non-finisseurs 

Sommeil 
après la 
course 

      

 
Récupération d'un état 
d'éveil normal après 
l'épreuve 

    

  Dès le 1er jour 5(55,5%) 

 
 2ème jour 0 

 
 3ème jour 2(22,2%) 

 
 4ème jour 1(11,1%) 

 
 5ème jour 1(11,1%) 

 
   

 

Durée journalière de 
sommeil après l'épreuve     

 
 Les 24 premières heures 

après l'abandon 7h51+/-2h30 

 
 Le(s) premier(s) jours avec 

somnolence inhabituelle 8h04+/-1h25 

 

 
Les jours suivants, une fois 
l'état de vigilance correcte 
retrouvé 

7h42+/-0h52 

 
   

 

Sujets pensant qu'un danger 
persiste après l'arrêt de 
l'épreuve 

    

 
 Conduite automobile  3(33,3%) 

 
 Autres risques  0 
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3.11 Résultats analytiques (Sujets finisseurs) 
 

3.11.1 Durée moyenne de sommeil pendant l’épreuve en fonction du 
profil de dormeur 

 

           L’histogramme ci-dessous (Figure 42) rapporte la durée de sommeil moyen sur 

le parcours de la Diagonale des fous et du Trail de Bourbon selon le profil de dormeur 

de < 7h30 et ³7h30 journalier.  

 

Figure 42 Durée cumulée de sieste sur le parcours en fonction du profil de dormeur toutes courses 
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Concernant les concurrents du Trail de Bourbon, les « petits dormeurs » de <7h30/ 

jour dormaient en moyenne sur le parcours 19min54s+/- 38min48s contre 32min00s+/-

47min00s pour les « grands dormeurs » de ≥ 7h30, p=0,0261. 

3.11.2 Nombre moyen de siestes effectuées sur l’épreuve en fonction 
du nombre d’ultra-trails (expérience) déjà effectués. 

 

La Figure 43 ci-après présente le nombre moyen de siestes effectuées.  

La distinction est faite entres les coureurs ayant déjà effectué, 1 ou 2 ultra-trails et 

ceux ayant déjà effectué > 2 ultra-trails pour le Trail de Bourbon et la Diagonale des 

fous. 

 

 
Figure 43 Nombre moyen de siestes en fonction du nombre d'ultra-trails déjà effectués 
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3.11.3 Durée moyenne de sommeil durant l’épreuve en fonction du 
genre homme/femme  

 

La Figure 44 présente la durée moyenne de sommeil cumulée à chacune des 

épreuves pour les femmes et les hommes pour le Trail de Bourbon et la Diagonale des 

fous. 

 

Figure 44 Durée moyenne de sommeil pendant l'épreuve par genres 
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Figure 45 Durée moyenne de sommeil sur l'épreuve en fonction de la survenue ou non de symptômes 
liés à la privation de sommeil 
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Figure 46 Durée moyenne de sommeil pendant l'épreuve en fonction du risque considéré d'accident 
de santé en post-course  
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L’histogramme ci-après (Figure 48) représente le pourcentage de coureurs ayant 

élaboré ou non une stratégie de sommeil parmi ceux qui ont présenté ou non des 

symptômes liés à la privation de sommeil pendant l’épreuve de la Diagonale des fous.  

 

Figure 48 Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil en fonction de l'élaboration ou non 
d'une stratégie de sommeil sur la Diagonale des fous 
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Figure 49 : Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil en fonction de la privation de 
sommeil ou non la semaine avant le départ du Trail de Bourbon 
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Figure 50  Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil en fonction de la privation de 
sommeil ou non la semaine avant le départ de la Diagonale des fous 

 

75,0%
(69)

25,0%
(23)

74,4%
(134)

25,6%
(46)

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

SURVENUE DE SYMPTOMES LIÉS À LA PRIVATION DE 
SOMMEIL

ABSENCE DE SYMPTOMES LIÉS A LA PRIVATION DE 
SOMMEIL 

Pourcentage des sujets concernés par 
la privation de sommeil ou non (avec  les effectifs)

Privation de sommeil la semaine avant le depart
Pas de privation de sommeil avant le départ

p= 0,921

84,4%
(374)

69
(15,6%)

347
(79,0%)

21,0%
(92)

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

SURVENUE DE SYMPTOMES LIÉS À LA PRIVATION DE 
SOMMEIL

ABSENCE DE SYMPTOMES LIÉS A LA PRIVATION DE 
SOMMEIL 

Pourcentage des sujets concernés par 
la privation de sommeil ou non (avec  les effectifs) 

Privation de sommeil la semaine avant le départ Pas de privation de sommeil avant le départ

p=0,039

^ ^



 95 

3.11.8 Survenue de désagréments liés à la privation de sommeil 
pendant l’épreuve en fonction de la pratique des entrainements 
volontaires en privation de sommeil 

 

L’histogramme ci-après (figure 50) représente le pourcentage de coureurs ayant 

présenté des symptômes liés à la privation de sommeil en fonction de la pratique 

d’entrainement, volontairement en privation de sommeil, pour se préparer à l’épreuve 

du Trail de bourbon. Le p est de 0,13. 

 

 

Figure 51 Survenue de symptomes liés à la privation de sommeil en fonction de la pratique 
d'entrainement en privation de sommeil chez les coureurs du Trail de Bourbon 
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Figure 52 Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil en fonction de la pratique 
d'entrainement en privation de sommeil chez les coureurs de la Diagonale des fous 

 

3.11.9 Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil pendant 
l’épreuve en fonction de la durée moyenne de sommeil habituelle 
ou du profil de dormeur (>/< 7h30) 

L’histogramme ci-après (figure 53) représente les taux de survenue de symptômes liés 

à la privation de sommeil chez les « petits et « grand » dormeurs habituels. 

 

Figure 53 Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil durant l’épreuve en fonction du type 
de dormeur (« grands dormeurs» et « petits dormeurs ») sur le total des deux épreuves 
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Sur la Diagonale des fous, 382 (83,6%) sujets grands dormeurs (≥7h30) ont présenté 

au moins un trouble lié à la privation de sommeil contre 333 (79,9%) sujets pour les 

petits dormeurs ( < 7h30), p= 0,153.  

Sur le Trail de Bourbon, 116 (73,4%) sujets grands dormeurs (≥7h30) ont présenté au 

moins un trouble lié à la privation de sommeil contre 86 (79,9%) sujets pour les petits 

dormeurs (<7h30), p=0,616. 

 
 

3.11.10 Survenue de symptômes liés à la privation de sommeil 
pendant l’épreuve en fonction du type de stratégie adoptée 

 
 
Tableau 25 Survenue d’évènements et troubles préjudiciables* liés à la privation de sommeil pendant 
l'épreuve en fonction de la stratégie adoptée 

 

Les p-values (p) concernent les différences entre les réponses positives (oui) et négatives (non) pour 
chaque risques cités. 

*Les chutes, les hallucinations, les blessures et la mise en danger ressentie ont été considérées 
comme des évènements immédiatement préjudiciables pour la santé par rapport aux seuls troubles 
de vigilance peu discriminants dans l’analyse. 

  

  
Augmentation 

du sommeil 
de jour 

p Augmentation 
du sommeil 

de nuit 

p   Total des 
extensions 

de 
sommeil 

p  Décalage 
horaire 

avec 
lever et 
coucher 
plus tôt  

p Décalage 
horaire 

avec 
lever et 
coucher 
plus tard 

p  Fractionnement 
du sommeil  

p Rythme 
gardé à 

l'identique 

p 

  
                            

Augmentation 
des chutes 

Oui 50 (14,2%)  
0,822 

58  
(11,6%) 

 
0,013 

78 (12,3%)  
0,018 

6 ( 13,0%)  
0,766 

1 ( 4,5%)  
0,179 

1 (100,0%)  
0,015 

78  
( 17,5%) 

 
0,023  

Non 302 (85,8%)   442  
(88,4%) 

  555 
(87,7%) 

  40 
(87,0%) 

  21 
(95,5%) 

  0 (0,0%)   367 
(82,5%) 

  
  

                            

Augmentation 
des 
hallucinations 

Oui 122 (34,7%)  
 

0,743 

184 (36,8%)  
 

0,076 

229 (36,2%)  
 

0,081 

19 
(41,3%) 

 
 

0,284 

5 (22,7%)  
 

0,261 

0 (0,0%)  
 

0,473 

136 
(30,6%) 

 
 

0,053  
Non 230 (65,3%)   316 (63,2%)   404 (63,8%)   27 

(58,7%) 
  17 

(77,3%) 
  1 (100,0%)   309 

(69,4%) 
  

  
                            

Augmentation  
des blessures 

Oui 7 (2,0%)  
0,387 

12 (2,4%)  
0,709 

14 ( 2,2%)  
0,361 

1 ( 2,2%)  
0,853 

0 (0,0%)  
0,439 

0 (0,0%)  
0,87 

15 (3,4%)  
0,192  

Non 345 (98,0%)   488 (97,6%)   619 (97,8%)   45 
(97,8%) 

  22 
(100,0%) 

  1 (100,0%)   430 
(97,6%) 

  
  

                            

Augmentation 
du danger 
ressenti 

Oui 33 (9,4%)  
 

0,802 

49 (9,8%)  
 

0,924 

62 (9,8%)  
 

0,91 

3 (6,5%)  
 

0,457 

3 (13,6%)  
 

0,529 

0 (0,0%)  
 

0,743 

42 (9,4%)  
 

0,808  
Non 319 (9,6%)   451 (9,2%)   571 (9,2%)   43 

(93,5%) 
  19 

(86,7%) 
  1 ( 100,0%)   403 

(90,6%) 
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4 Discussion 
 

4.1 Résultats clés 
 
La majorité des stratégies de préparation à l’épreuve consistait en une extension de la 

durée de sommeil la semaine avant la course (Tableau 14). Cette constatation est 

concordante avec celles des précédentes études sur les habitudes et stratégies de 

sommeil des ultra-traileurs (7,8).  L’augmentation de la durée de sommeil nocturne 

avec, pour certains, la pratique de siestes supplémentaires en journée était le mode 

de changement privilégié (Tableau 14). Au moment du départ, les stratégies consistant 

à dormir seulement si le besoin s’en faisait ressentir étaient majoritaires pour les 

concurrents de la Diagonale des fous. Les concurrents au Trail de Bourbon 

prévoyaient, eux, de ne pas dormir du tout, pour la plupart (Figure 22). Les siestes 

courtes (0-15 min et 15-30 min) étaient les plus pratiquées sur les deux types de 

parcours (Figure 23). La pratique de ces siestes était très inconstante pour les 

concurrents ayant passé deux nuits de privation et très prédominantes pour les 

coureurs dont le temps de course les maintenait trois nuits sur le parcours (Figure 25, 

Figure 26). Les siestes pratiquées chez les coureurs n’ayant passé qu’une seule nuit 

sur le parcours étaient anecdotiques. Il existait par ailleurs une nette prédominance 

des horaires de nuit (18h-6h heure locale de La Réunion) concernant la pratique des 

siestes (Figure 31). Ceci est concordant avec ce qui avait été observé sur la dernière 

étude similaire (8). 

La majorité des symptômes liés à la privation de sommeil se présentaient sous forme 

de troubles de vigilance, de somnolence et d’hallucinations. Le taux de chute n’était 

pas majoritaire mais les effectifs étaient importants à prendre en compte du fait des 

conséquences traumatiques voire vitales sur les terrains accidentés. Une association 

significative a été observée entre les chutes et la modification du rythme de sommeil 

habituel avec un taux moins important en faveur de l’extension du temps de sommeil 

et en particulier celle qui concerne la durée de sommeil de nuit (Tableau 25). Une 

association significative a également été décrite avec un taux moins important de 

survenue de chutes, en faveur du rythme de sommeil conservé à l’identique (Tableau 

25).  
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Le sommeil était un critère reconnu et jugé important par les ultra-traileurs pour la 

gestion de leur épreuve et la prévention des symptômes liés à la privation de sommeil 

(Figure 40). Cette population cible d’ultra-traileurs présentait, de plus, une durée 

moyenne de sommeil journalière supérieure à celle de la population générale en 2018 

(Tableau 9)(14).  

La majorité des stratégies élaborées à propos du sommeil concernait les périodes 

avant et pendant la course (Figure 13). Les stratégies pré-courses étaient les plus 

respectées en comparaison de celles prévues pour la course elle-même et en post-

course (Tableau 13). L’augmentation observée des durées de sommeil pendant la 

semaine précédant la course était en moyenne progressivement croissante sur les 

sept jours consécutifs pour les concurrents du Trail de Bourbon et de la Diagonale des 

fous (figure 16) avec cependant une significativité n’ayant été observée qu’à partir de 

J-4 pour les deux épreuves . 

Les effectifs de coureurs ayant eu recours à une alternative (dont des médicaments) 

pour les aider à dormir avant la course n’étaient pas négligeables (Figure 20).  

En période post-course le délai de récupération d’un état d’éveil habituel était 

majoritairement court voire très court, inférieur ou égal à trois jours (Figure 36).   

 

La manifestation de symptômes liés à la privation de sommeil pendant l’épreuve était 

apparue plus importante chez les coureurs ayant déclaré une durée de sommeil 

cumulée plus longue sur le parcours (figure 45). Il n’avait en revanche pas été établi 

de lien statistique entre la durée moyenne de sommeil sur le parcours et 

l’augmentation supposée du risque d’accident de santé en période post-épreuve 

(figure 46).  

 

L’élaboration d’une stratégie de sommeil pour les périodes avant, pendant et après 

l’épreuve, n’avait également pas montré de différences significatives concernant la 

survenue de symptômes liés à la privation de sommeil (Figure 47, Figure 48). Le fait 

d’avoir subi une privation de sommeil involontaire la semaine précédant le départ 

augmentait en revanche le taux de survenu des troubles liés à la privation de sommeil 

durant l’épreuve sur La Diagonale des fous (figure 50). 
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L’entraînement en privation de sommeil en vue de se préparer à l’épreuve n’avait 

montré aucun lien statistique dans la survenue des troubles liés à la privation de 

sommeil pendant l’épreuve (figure 51 et 52). 

Nous avons pu mettre en évidence, concernant la traumatologie et la survenue de 

troubles liés à la privation de sommeil, des taux non-négligeable d’évènements (Figure 

32).  

Les troubles présentés, majoritairement psychiques et psychomoteurs, étaient 

concordants aux résultats exposés dans les dernières études concernant les 

symptômes liés à la privation de sommeil (9). L’accidentologie potentielle (notamment 

par chutes) liée à ces troubles de vigilance sur des terrains à risques (précipices, 

terrains instables, erreurs de trajectoires possibles) était à prendre en compte car leurs 

conséquences pouvaient aller jusqu’au risque vital.  

 
 

4.2 Points forts et limites 
 

Cette étude a pour point fort d’être portée sur un échantillon homogène de population 

d’ultra-traileurs (population recrutée sur un même évènement sportif, aux mêmes 

conditions climatiques et aux mêmes dates). Le nombre important de sujets étudiés 

(1163 concurrents) permet d’obtenir des résultats avec une puissance statistique 

intéressante, et d’effectuer des comparaisons avec les deux dernières études sur le 

même thème (7,8). De plus cette étude n’était pas restreinte aux finisseurs, malgré le 

faible taux des réponses obtenues du sous-groupe des non-finisseurs.  

Cette épreuve touchait un public international et nous avions donc produit une version 

anglophone, diffusée simultanément pour diminuer le biais de sélection lié à la barrière 

de la langue des sujets non-francophones.  

Il existait une concordance des catégories d’âges majoritaires (30-40 ans et 40-50 ans) 

par rapport aux dernières études touchant au domaine de l’ultra-trail (2,111–115).  

Deux épreuves de mêmes profils et de mêmes environnements étaient étudiées. 

L’amplitude des horaires plutôt large pour un ultra-trail, allant jusqu’à 66h, permettait 

de rendre légitime une telle étude sur le sommeil avec une durée de course pouvant 

correspondre à 3 nuits de privation.  

Il existe à ce jour très peu d’études concernant la gestion de la privation de sommeil 

en ultra-trail. Ce sujet est un thème d’actualité au vu du nombre croissant d’adeptes 
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de la discipline. Il est également intéressant au vu de l’évolution de notre société 

actuelle en ce qui concerne le sommeil, dont les derniers constats, plaçant la durée 

moyenne de sommeil en déclin, sont alarmants (14).  

Outre les stratégies de sommeil décrites, cette étude s’intéressait de près à la 

manifestation de symptômes liés à la privation de sommeil ainsi qu’à l’augmentation 

des risques d’accidents de santé y compris en période post course. Ceci en fait un 

projet original, dont certaines données ne sont pas retrouvées dans la littérature 

actuelle. Les constatations et conclusions de notre étude avaient comme buts 

privilégiés d’orienter les lecteurs et professionnels de santé dans leur attitude de 

conseil et de prévention, ce qui distingue ce projet des autres études, d’avantage 

axées sur la performance.  

 

A l’instar des deux principales études ayant eu pour objet de décrire les attitudes de 

sommeil adoptées par les coureurs d’ultra-trail, notre étude a pour faiblesse de ne pas 

offrir une grande précision dans la présentation des durées de sommeil. Ce manque 

de précision était cependant minimisé par une communication rapide du questionnaire 

en post course pour limiter le biais de mémorisation. Une meilleure précision aurait pu 

être obtenue par l’utilisation d’appareillages adaptés tels que des actigraphes et 

électroencéphalographes portatifs permettant en plus du repérage précis des siestes, 

de repérer les épisodes de micro-sommeil. Des balises Global Positioning System 

(GPS) associées auraient pu permettre, en complément, de localiser les points 

privilégiés de sommeil des concurrents sur le parcours.  

Les contraintes techniques et budgétaires n’ont pas permis de réaliser de telles 

mesures avec du matériel, au profit cependant de l’obtention d’un échantillon plus 

important et adapté à l’objectif descriptif poursuivi. La population de sujets étudiés s’en 

trouvait alors plus représentative. Ce projet serait intéressant à exploiter dans de 

prochaines études afin d’obtenir des mesures objectives et précises.  

Concernant les typologies circadiennes, nous avons obtenu des résultats montrant 

une prédominance de chronotypes « du matin » (Tableau 11), non concordante avec 

les dernières études épidémiologiques sur le sujet qui montraient des répartitions de 

type gaussiennes, davantage équivalentes entre les chronotypes « du matin » et « du 

soir » (116,117). Nous n’avions cependant pas utilisé de questionnaire validé 

équivalent comme le Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ) de Horne et 

Ostberg pour répondre à cette question.  
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Concernant la répartition des siestes durant l’épreuve, plusieurs erreurs ont été 

commises dans les réponses concernant les jours de sieste, la forme du questionnaire 

ayant pu prêter à confusion notamment pour l’horaire « minuit ». N’ayant pu constituer 

de ce fait une chronologie fiable, nous avons choisi de présenter les résultats sur un 

cycle de 24 heures par cumul des siestes, par tranche horaire sur les différents jours, 

sans distinction des dates de manière chronologique.  

Les troubles du sommeil ont été observés comme moins fréquents que ceux retrouvés 

dans la population générale (Figure11) (14), ce qui avait également été une 

constatation de la dernière étude sur les habitudes de sommeil dans cette population 

(8). Ces observations restent cependant déclaratives, sans vérifications standardisées 

des diagnostics et uniquement axées sur trois troubles du sommeil et de l’humeur 

(apnée du sommeil, insomnie et dépression).  

 

Les sujets non-finisseurs étaient sollicités de la même façon que les finisseurs dans la 

population cible initiale, cependant, malgré plusieurs relances, nous n’avons pas pu 

obtenir un effectif acceptable (n=9) permettant de justifier une analyse comparative 

avec le groupe des finisseurs. Nous avons donc choisi de n’effectuer qu’une analyse 

descriptive simple de ce sous-groupe. Il existait un manque de puissance pour 

démontrer un éventuel effet de la gestion de sommeil en tant que facteur favorisant 

des abandons. Par soucis de clarté de l’exposé nous avons décidé de présenter de 

façon séparée les données des finisseurs (comprenant une étude descriptive et 

analytique) et des non-finisseurs dont l’analyse descriptive a été faite dans une partie 

distincte. L’absence de représentativité numérique des non-finisseurs reste un point 

faible dommageable de l’étude. 

 

 
4.3 Biais : sens et importances 

 
Par souci de recrutement d’un maximum d’effectif, nous avons choisi de ne pas 

procéder à une randomisation de l’échantillon et de laisser le libre choix de réponse 

au questionnaire pour tous les volontaires de la population cible. Un biais de sélection 

est présent, cependant l’effectif est le plus important connu en matière de nombre et 

de pourcentage de la population cible sur ce type d’étude à ce jour, ceci permet 

d’obtenir une meilleure puissance statistique.   
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La rapidité de diffusion chez cette population cible homogène a permis d’obtenir un 

échantillon d’une qualité intéressante, au regard des populations recrutées sur le 

même type d’étude disponible dans la littérature scientifique actuelle.  

Notre étude a été présentée aux coureurs 2 semaines après l’épreuve permettant de 

limiter le biais de mémorisation qui peut devenir très important plusieurs mois, voire 

années après la fin de course. Un délai restreint à 2 semaines en post-course a permis 

d’explorer avec une relative fiabilité les paramètres de sommeil recherchés. 

Un recrutement transversal rétrospectif (sur des données longitudinales) nous a 

permis d’éviter les perdus de vue, bien qu’un recueil longitudinal prospectif aurait pu 

être d’une meilleure précision. Cependant les moyens humains et techniques 

n’auraient pu être suffisants pour organiser un tel recueil et auraient probablement 

porté sur un échantillon plus restreint. L’objectif était de repérer de grandes tendances 

descriptives, plus qu’une importante précision des données. Ce mode de recueil 

semblait donc plus adapté.  

L’effectif de sujets non-finisseurs était très faible. Il en résultait donc un taux beaucoup 

plus important de non-finisseurs présents dans le reste de la population cible n’ayant 

pas participé à l’étude. Les sujets non-finisseurs ont probablement présenté des 

troubles ayant entrainé leur abandon dont certains potentiellement liés à la privation 

de sommeil. Le très faible effectif de ce sous-groupe recruté dans notre étude ne 

permet pas de conclure quant aux motifs des abandons. Une sous-estimation de 

certains paramètres défavorables de la gestion de sommeil (habitudes et stratégies) 

et des troubles liés à sa privation peut être suggérée au regard de l’effectif trop restreint 

de non-finisseurs inclus dans l’étude.   

Durant la période post-épreuve, il a été exploré le danger persistant potentiel que les 

concurrents percevaient en conséquence de cette période de privation et la durée de 

l’état de somnolence excessive. Un questionnaire validé d’Epworth (118) aurait pu être 

inclus au questionnaire. Nous avons choisi malgré tout de ne pas inclure ce 

questionnaire afin de limiter et simplifier les questions.  Dans un souci d’allègement du 

questionnaire comprenant déjà 55 questions pour une durée nécessaire dépassant la 

vingtaine de minutes, l’ajout des 8 questions supplémentaires du questionnaire 

Epworth a été exclu. Pour la même raison, l’inclusion d’un questionnaire de typologie 

circadienne de Horne et Ostberg n’a pas été effectuée en totalité, seules certaines 

questions, semblant les plus adaptées à notre sujet ont été reprises. 
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4.4 Interprétation 

		

Comme dans les deux principales études concernant les habitudes et stratégies de 

sommeil chez les ultra-traileurs, le sujet du sommeil a une importance qui n’est pas 

sous-estimée par les concurrents (7,8). Cependant les élaborations de stratégies ont 

été retrouvées comme moins prédominantes dans notre étude (Figure 13). En effet, 

concernant les stratégies de sommeil avant course, seul 39,9% des sujets sur le Trail 

de Bourbon et la Diagonale des fous déclaraient avoir élaboré une stratégie contre 

73,9% et 88,0% dans les deux autres articles de référence sur le même sujet (7,8). 

Nous obtenons tout de même un taux de 54,3% des coureurs ayant adopté un rythme 

aboutissant à une augmentation de la durée de sommeil journalière durant la semaine 

avant  la course (Tableau 14), ce qui est proche du taux de la dernière étude sur le 

même sujet avec 54,7% des sujets ayant procédé à une extension de leur durée de 

sommeil avant l’épreuve (8). La tendance est donc à l’extension du sommeil avant la 

course dans le but de se préparer à l’épreuve, que cela soit intentionnel dans le cadre 

d’une stratégie programmée ou simplement lié aux éléments environnementaux plus 

ou moins favorables.  

 

On notait pour les concurrents de la Diagonale des fous, une durée moyenne 

journalière de sommeil la semaine précédant l’épreuve significativement inférieure à 

leur durée moyenne habituelle de sommeil de J-7 à J-4, semblable à J-3, puis 

significativement supérieure à J-2 et J-1, avec une nette prédominance de l’extension 

de sommeil les dernières 24 heures (Figure 18). Ce profil peut être expliqué en partie 

par la privation de sommeil survenant à l’occasion des vols long-courriers arrivant la 

semaine précédant la course, cette épreuve étant pour moitié constituée de sujets non-

résidents de l’île de La Réunion. Cette répartition des durées de sommeil était 

différente pour les concurrents du Trail de Bourbon. En effet, de J-7 à J-5, la  durée de 

sommeil était inférieure à la durée habituelle au profit d’une période allongée entre J-

4 et J-1 où il était constaté des durées de sommeil comparables et augmentées (figure 

17). 

Cette évolution était plus concordante dans la mesure où les concurrents à cette 

épreuve résidaient pour plus des trois quarts sur l’île (119).  
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On observait une diminution des pourcentages du respect des stratégies envisagées 

(tableau 13) au fur et à mesure des étapes (avant, pendant et après l’épreuve). 

Une hypothèse peut mettre en avant les aléas et les conséquences de l’effort physique 

difficilement prévisibles chez les concurrents au fur et à mesure de l’avancée des 

événements. Les changements dans les stratégies de sommeil prévues 

interviendraient alors plus fréquemment en conséquence pendant et après l’épreuve.  

À l’inverse notre étude a montré un taux d’élaboration de stratégie de sommeil pour la 

course elle-même plus important que dans la dernière étude en date (41,8% 

d’élaboration dans cette étude contre 21% sur l’étude considérée) (8). Nos données 

recueillies portent sur l’épreuve sportive la plus récente parmi celles des autres études 

sur le même sujet. Le développement croissant des systèmes de communication et 

l’intérêt grandissant pour cette discipline peut expliquer que notre étude soit portée sur 

une population cible mieux informée. Ces sujets appréhenderaient davantage la 

problématique du sommeil en ultra-trail, d’où un nombre plus important de coureurs 

ayant une stratégie programmée pour la gestion de leur l’épreuve.  

 

Les médicaments comprenant des somnifères (dont les hypnotiques et 

benzodiazépines) ont été utilisés par certains sujets. Il est possible qu’une utilisation 

inadaptée, en contexte de privation de sommeil n’ait pas eu un impact bénéfique en 

terme de récupération et de gestion du sommeil autour de ce type d’épreuve. Ceci est 

d’autant plus probable sachant que ces molécules ont un potentiel de perturbation de 

l’architecture du sommeil (120–123). Cette hypothèse serait pertinente à explorer au 

cours d’une étude comparative afin d’en déduire des conseils adaptés envers les 

traileurs consommant des médicament somnifères.  

 

Par ailleurs, l’élaboration d’une stratégie préalable à l’épreuve, avec une 

programmation des temps de sommeil à certains points de la course ou certaines 

échéances de durées, peut paraître contre-productive. Cette stratégie ne respecterait 

pas les rythmes biologiques des pressions de sommeil et pourrait ainsi ne pas 

optimiser la récupération lors des moments de besoins.    

 

Il n’est pas apparu de différences significatives concernant la survenue des troubles 

liés à la privation de sommeil entre les concurrents s’étant préalablement entrainés en 

se privant volontairement de sommeil et ceux n’ayant pas déclaré ce mode de 
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préparation. Cependant malgré l’absence de bénéfice observé sur le groupe de 

concurrents ayant eu cette pratique, un entrainement de nuit préalable pourrait 

hypothétiquement permettre un bénéfice en matière de familiarisation avec la pratique 

de la course à pied de nuit (permettant d’anticiper sa vitesse de course et le réglage 

du matériel d’éclairage).  

Il est possible de penser qu’un travail nécessairement plus axé sur la proprioception 

la nuit, par la privation partielle de repères visuels pourrait améliorer la technique de 

course et prévenir le risque de chute. 

Cependant le bénéfice d’une éventuelle amélioration de la proprioception dans ces 

conditions pourrait être contrebalancé par l’effet négatif de la privation de sommeil. En 

effet, la dette de sommeil pourrait être responsable d’une détérioration de la capacité 

de contrôle postural, facteur non négligeable dans les pertes d’équilibre et 

d’éventuelles chutes (124–127). 

 

Concernant le profil de dormeur de notre population cible, nos analyses concluaient à 

des données différentes de la dernière étude sur le sujet. En effet, la durée moyenne 

journalière de sommeil des ultra-traileurs concernés ne correspondait pas à la durée 

moyenne observée dans la population française sur les dernières études (7h29 en 

moyenne pour la population de notre étude contre 6h55 en moyenne pour la population 

française). Les ultra-traileurs dans notre étude apparaissent comme des dormeurs de 

plus longue durée que la population française générale (Tableau 9) (14). En 

comparaison aux études rapportant les durées de sommeil dans des groupes 

d’athlètes portant sur différents sports, la durée moyenne de sommeil dans notre 

population d’ultra-traileurs était également plus longue (89,128,129). En revanche, nos 

résultats étaient concordants avec les durées moyennes retrouvées dans la dernière 

étude portant sur les habitudes de sommeil des ultra-traileurs qui pour une majorité 

avaient une durée moyenne de sommeil de 7 à 8h (8).  

La durée moyenne de sommeil plus importante chez les populations d’athlètes, peut 

trouver son explication dans plusieurs notions. Tout d’abord, comme cité 

précédemment, il avait été observé que l’activité sportive régulière améliorait la qualité 

du sommeil (75), ralentirait le temps de latence d’endormissement et optimiserait la 

récupération. Il est, de plus, admis et probablement connu de ce public en quête de 

performance, que le sommeil améliorerait la récupération entre les entrainements et 

serait nécessaire au phénomène de surcompensation. Les besoins en sommeil d’un 
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sportif régulier seraient ainsi plus importants avec une population concernée qui s’y 

adapterait (71).  

La majorité des siestes effectuées sur le parcours des deux épreuves étaient  

nocturnes (Figure 31). Cette observation souligne de façon nette un besoin de sommeil 

prédominant aux heures habituelles des cycles circadiens où la pression de sommeil 

se fait plus forte.  

 

Sur le premier tiers de course, il était observé un faible effectif de concurrents 

effectuant des siestes, par rapport aux deux derniers tiers de course. Ceci peut 

s’expliquer par une durée cumulée de course relativement courte à ces étapes de 

l’épreuve, sans privation de sommeil excessive bien que se déroulant la nuit. Le 

phénomène pourrait cependant aussi être expliqué par le fait que le premier tiers de 

course était en majorité parcouru à des altitudes supérieures à 1500m. Ce type de 

terrain ajouté à la période nocturne expose les concurrents à des températures 

basses, parfois négatives. Ces conditions ne permettent pas d’offrir des opportunités  

favorables aux coureurs pour effectuer leurs siestes.  

De plus on observait une évolution non linéaire du nombre de siestes et de la durée 

cumulée de sommeil en fonction de l’évolution des temps d’arrivées. Une évolution 

ascendante par phase au passage à la 2ème nuit passée sur le parcours puis à la 3ème 

nuit était mise en évidence. L’effet de la nuit peut avoir un impact sur l’augmentation 

importante de la pression de sommeil en regard des cycles circadiens plutôt que le 

cumul proportionnel du temps passé sur le parcours. Cette évolution par phases était 

concordante avec la répartition des siestes qui étaient effectuées en majorité sur la 

période nocturne. 

   

En ce qui concerne l’observation montrant que les dormeurs de plus longue durée 

cumulée sur le parcours présentaient également plus de troubles liés à la privation de 

sommeil, plusieurs hypothèses sont possibles. Une durée de course plus longue, 

conduisant les coureurs à pratiquer plus de siestes, pourrait aussi être une condition 

qui favoriserait l’apparition de troubles liés à la privation de sommeil (Figure 33). La 

manifestation de troubles liés à la privation de sommeil pourrait aussi inciter les 

concurrents à s’accorder plus de pauses pour dormir durant l’épreuve. La pratique de 

la sieste pourrait également entretenir des troubles plus fréquents liés à cette dette de 

sommeil par inertie importante du sommeil (éveil confusionnel) après les siestes  par 
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effet rebond après privation. Enfin, par leurs effets sur la perturbation des rythmes 

circadiens les siestes pourraient entretenir l’émergence des troubles en démarrant 

brièvement de nouveaux cycles de sommeil prématurément interrompus. Ces 

hypothèses restent à explorer. 

 

Concernant les non-finisseurs, les temps d’arrêt de course furent relativement 

précoces avec pour la plupart uniquement la première nuit passée sur le parcours.  

Il s’agissait, contre-intuitivement pour la majorité, de sujets très entrainés avec des 

moyennes de durées d’entrainements supérieures à celles constatées pour les 

finisseurs. La plupart des résultats rapportés, et plus particulièrement sur la période 

avant-course, étaient proches des moyennes des finisseurs, à l’exception de trois 

paramètres. Tout d’abord le taux de sujets déclarant une insomnie qui était près de 2 

fois plus élevée que la moyenne des finisseurs (Figure 11,Tableau 21). La 

consommation en somnifères montrait également des taux 7 fois plus élevés (Figure 

12, Tableau 21). En parallèle il a également été constaté une moyenne de temps de 

sommeil plus basse les sept jours précédant l’épreuve avec près d’une demi-heure à 

une heure de moins de sommeil journalier (figure 16 et 41). 

Ceci va dans le sens de possibles difficultés initiales de sommeil, plus présentes chez 

les sujets ayant abandonné leur épreuve. A noter que parmi ces sujets non-finisseurs, 

certains ont précisé en commentaires libres, qu’il existait selon eux une influence 

défavorisante de leurs insomnies sur leurs entrainements et leur préparation aux 

courses qu’elles soient de courtes ou longues distances.   

Plus qu’un manque d’expérience dans la discipline, d’importantes erreurs stratégiques 

ou encore la survenue d’accidents sur le parcours, les troubles du sommeil 

préexistants lors de la préparation de ces épreuves semblent transparaitre comme des 

facteurs défavorables ayant pu conduire en partie à l’abandon sur ces épreuves 

d’ultra-trail. Aucune significativité ne peut malheureusement être affirmée sur ce faible 

effectif.  Une étude approfondie des non-finisseurs avec des effectifs suffisants serait 

indispensable pour explorer cette hypothèse.   
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4.5 Extrapolabilité et propositions d’actions   
 
 
De nombreuses études ont été effectuées jusqu’à ce jour sur le thème de la privation 

de sommeil et ses conséquences (11,40,41,51,52,55,85,86,88,93,97,100,107,130–

142) mais très peu s’attachant aux répercutions en ultra-trail. Dans la population 

générale comme chez le sportif, dans ce contexte, les troubles attentionnels et 

psychomoteurs sont au premier plan. Cette étude est concordante avec les précédents 

résultats dans le sens où il existe une augmentation des troubles de la vigilance et des 

déficits psychomoteurs liés à la dette de sommeil. Ces troubles présentés sur des 

terrains accidentés majoreraient l’accidentologie.   

Cette étude permet de montrer une grande hétérogénéité dans les besoins de sommeil 

et la précocité d’apparition des troubles liés à la privation de sommeil. Au regard de 

nos résultats, plus la dette cumulée de sommeil est importante et plus la survenue des 

troubles est constante et le besoin de récupération nécessaire. Cependant, la 

résistance à la privation de sommeil est sans doute très individuelle et subjective. Des 

facteurs externes (comme la consommation de stimulants ou encore le rythme et la 

qualité de l’alimentation) pourraient également venir influencer la vigilance et la 

résistance au sommeil (143). La très grande majorité des concurrents élaborent leurs 

stratégies à partir de leur expérience personnelle (Figure 14). Ceci conforte l’idée que 

la nécessité d’écoute des ressentis individuels est importante dans la gestion du 

sommeil sur ce type d’épreuve. 

Pour les plus novices, il existe souvent un effet de mimétisme et d’influence par les 

autres coureurs en ce qui concerne la gestion de leur course. Reproduire un schéma 

de course prévu par d’autres concurrents est inadapté voire risqué, d’autant plus si 

leurs niveaux et leurs typologies circadiennes sont différents.  

Distinguant chaque grand type de stratégie, l’extension du sommeil reste, outre qu’elle 

soit la plus pratiquée, la réaction la plus innée, physiologique et recommandable. Ceci 

est valable particulièrement pour le sommeil de nuit dont la qualité (sommeil profond) 

offre le meilleur rendement en matière de récupération. Il a été constaté plus 

particulièrement dans les 24 heures avant le départ, qu’il existait un cumul très net du 

nombre d’heures de sommeil. Cette réaction semble adaptée et permettrait d’obtenir 

une tolérance à la privation de sommeil plus prolongée par l’effet rebond inverse 

obtenu en faveur du maintien de l’éveil.  
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Le maintien à l’identique du schéma de sommeil habituel en pré-course offre, par 

ailleurs, l’intérêt de l’absence de toute perturbation des rythmes circadiens (avance ou 

retard de phase), avec l’optimisation des heures de sommeil déjà en place au regard 

de chaque rythme individuel. L’avantage serait d’épargner tout stress biologique 

réactionnel aux adaptations demandées par de nouveaux changements de rythmes. 

Les stratégies plus minoritaires, de type « fractionnement » du sommeil, décalage 

« plus tôt » ou « plus tard » des phases d’endormissement et de réveil, n’ont pas 

montré de bénéfices et sembleraient même inadaptées au vu du raisonnement 

évoquant la perturbation du rythme circadien habituel. A noter que ce décalage pouvait 

être involontaire, notamment pour les coureurs résidants hors-département de la 

Réunion et qui devaient choisir à leur arrivée de conserver leur rythme physiologique 

initial ou s’adapter au décalage horaire (par exemple : +3h en octobre à La Réunion 

par rapport à l’heure Métropole). La diminution des heures de sommeil avant l’épreuve 

qu’elle soit imposée (le plus souvent) ou volontaire ne semble offrir aucun bénéfice et 

majorerait d’autant plus la dette de sommeil cumulée de façon inévitable pendant 

l’épreuve.     

Mettre en place une stratégie de sommeil, reste une démarche courante. A noter que 

notre population était en quasi-totalité composée de finisseurs ayant pour un nombre 

important d’entre eux, élaboré d’une stratégie. Une réflexion sur le sommeil dans la 

préparation reste indispensable malgré l’absence d’arguments forts dans cette étude 

en faveur de l’obligation à établir une programmation précise de sommeil.  

Cependant, rester à l’écoute de ses ressentis individuels en terme de besoin de 

sommeil, à l’instant où la pression semble la plus forte, que ce soit avant, pendant ou 

après l’épreuve, semble être un comportement indispensable à adopter.  

La consommation de médicaments hypnotiques (benzodiazépines, hypnotiques non-

benzodiazépines, anti-histaminiques ou antidépresseurs à visée sédative), qu’elle soit 

habituelle dans le cadre d’un trouble authentifié du sommeil ou en vue de cumuler des 

heures de sommeil avant l’épreuve est défavorable et déconseillée. En effet il peut 

exister un phénomène de rebond d’insomnie à l’arrêt du médicament au moment de 

l’épreuve, ne permettant pas d’adapter sa récupération par la mise en place de siestes. 

Elle pourrait également majorer le risque de chute par l’altération résiduelle de la 

vigilance et les possibles ataxies.  
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La phytothérapie, principalement utilisée sous forme de tisanes dans notre étude, 

paraît peu risquée, mais dépend des principes actifs des plantes utilisées et de leurs 

dosages. Des précautions et les conseils de pharmaciens pourraient être nécessaires.  

D’autres méthodes ont été citées telle que la luminothérapie par exemple. Cette 

méthode pourrait apporter un bénéfice pour les troubles du rythme circadien et la lutte 

contre les syndromes dépressifs saisonniers (144). L’ostéopathie et les techniques 

corporelles de relaxations diverses semblent également appropriées (145).  

Le sommeil sous forme de siestes sur le parcours était très inégalement pratiqué par 

les concurrents. Cela est explicable par les niveaux de performance différents reliés 

directement aux temps différents d’exposition à la privation de sommeil, mais aussi 

par les niveaux différents de tolérance à la dette de sommeil. Les objectifs sportifs 

individuels sont aussi à prendre en compte, ces derniers pouvant faire considérer que 

les arrêts liés aux siestes pourraient être des « pertes de temps » ou au contraire qu’ils 

permettraient une restauration énergétique, psychomotrice et de la vigilance bénéfique 

pour la poursuite d’un chronomètre final intéressant. Une recommandation générale 

est difficilement élaborable, cependant, il semble approprié de conseiller, au vu des 

pratiques constatées dans cette étude qu’au-delà de deux nuits de privation de 

sommeil (48h de course), un temps de sommeil minimum soit accordé. Les siestes 

courtes (15-30 min) les plus pratiquées, seraient les plus bénéfiques en matière de 

limitation de l’inertie de sommeil, de minimisation de temps passé immobile sur le 

parcours (barrières horaires) et de restauration de la vigilance sur plusieurs heures 

(42,43).  

Interrompre par ailleurs cette phase de sieste par la mise en place d’un réveil peut être 

perturbateur dans le processus de restauration s’il ne respecte pas un éventuel réveil 

spontané au même moment prévu. Cependant, en comparaison aux siestes 

habituelles pouvant être pratiquées hors contexte de privation de sommeil, il est 

possible que le temps de latence d’endormissement pendant cette période de dette de 

sommeil soit réduit et les passages successifs aux phases plus profondes de sommeil 

accélérés, d’autant plus si les siestes sont pratiquées en dehors d’une période 

réfractaire dans le cadre du mode de sommeil polyphasique (6,146). Cette 

réorganisation du mode de repos avec ses conséquences sur l’architecture du 

sommeil ne permettrait pas de se fier aux programmations des siestes habituelles au 

domicile hors contexte de privation.  



 112 

Une alarme est cependant utile à régler pour s’autoriser un délai maximum, privilégiant 

cependant l’opportunité d’un réveil spontané, y compris s’il intervient avant le délai 

fixé. Dans cette optique, la programmation des siestes sur un lieu de ravitaillement 

n’est pas une stratégie qui semble toujours la plus adaptée. Bien que ces lieux offrent 

un confort avec lits de camp/tapis et nourriture à proximité, les ravitaillements ne se 

présenteraient pas toujours au moment opportun pour la pratique d’une sieste et 

seraient parfois inadaptés pour favoriser l’endormissement (nuisances sonores, lieux 

de passage fréquentés, présence des proches).   

En dehors de ces généralités, il reste des profils de sportifs qui présentent des critères 

de fragilité à considérer et à rechercher à l’occasion d’une consultation de médecine 

générale en prévision de ce type d’épreuve. En effet la proportion de sportifs 

présentant des troubles de type insomnies chroniques, apnées du sommeil ou 

dépressions n’est pas négligeables (Figure 11), même si les taux peuvent paraître 

inférieurs à ceux de la population générale (14). Les consommateurs réguliers ou 

occasionnels de médicaments sédatifs ou hypnotiques seraient également à 

considérer (Figure 12). Un trouble initial du sommeil pourrait majorer le risque 

d’accident sur le parcours (ou en post-épreuve), par l’absence d’optimisation possible 

du sommeil en préparation à l’épreuve et la moins bonne efficacité récupératrice lors 

des éventuelles siestes sur le parcours. Optimiser la prise en charge de ce type de 

trouble en amont de l’épreuve (sur plusieurs mois) semble être un objectif à poursuivre 

par le médecin, pour préparer le sportif à l’approche de son épreuve.  

La population cible de l’étude a évolué sur des parcours, dont les difficultés en matière 

de dénivelé, de différentiel de température, de durée et de difficulté du terrain 

pourraient être considérées comme représentatives, avec des conclusions 

reproductibles sur d’autres épreuves à venir du même type. 

Une étude à plus grande échelle avec une randomisation initiale des participants serait 

intéressante pour confirmer ces résultats et améliorer la qualité de l’échantillon.   
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5 Conclusion  
 

L’occasion d’un exercice sportif engendrant une privation de sommeil fait prendre toute 

son importance à la réflexion entourant la gestion du sommeil avant, pendant, et après 

une épreuve telle que l’ultra-trail.  

Pour résumer les notions importantes qui se dégagent de cette étude, nous pouvons 

présenter plusieurs lignes directrices et recommandations. Ceci aura pour objectif 

d’aider à la pratique concrète en médecine générale et d’élaborer des préconisations, 

en ce qui concerne la gestion du sommeil chez les ultra-traileurs en consultation. 

Ces lignes directrices sont les suivantes :  

- Savoir que la privation de sommeil reste un des paramètres majeurs les plus 

difficiles à appréhender et à conséquences potentiellement graves pour la santé 

sur une épreuve d’ultra-trail.     

- S’intéresser à la gestion prévue du sommeil de ces sportifs pour les périodes 

avant, pendant et après l’épreuve pour détecter des stratégies contre-

productives voire dangereuses.  

- Rechercher d’éventuels troubles du sommeil préexistants et une éventuelle 

consommation de somnifères. Équilibrer au mieux ces troubles pourrait 

contribuer à une préparation plus efficace de l’épreuve.  

- Évaluer le temps « cible » de l’épreuve prévue par le sujet et conseiller des 

siestes courtes (15-30 min), quand le besoin s’en fait ressentir, à la pression de 

sommeil la plus forte et d’autant plus à partir de deux nuits de privation.  

- Sensibiliser les coureurs aux risques de chutes et d’accidents traumatiques sur 

les terrains accidentés du fait de la dégradation de la vigilance et du contrôle 

postural avec la dette cumulée de sommeil.  

- Inciter à une extension de sommeil (ou au moins au maintien du rythme 

habituel) avant la course.  

- Rappeler que savoir s’arrêter à temps pour dormir et écouter ses propres 

ressentis individuels sans se laisser influencer par d’autres coureurs de niveau 

et d’expérience différents est la base de la sécurité dans cette épreuve.  

- Déconseiller fortement la conduite automobile et la reprise du travail durant les 

48 à 72h après la fin de l’épreuve du fait de la persistance des troubles de la 

vigilance. Cette période reste variable et individuelle.  
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- Rappeler que le plaisir reste le moteur principal de leur discipline. Les 

fluctuations de l’humeur seront inévitables et même majorées par la privation 

de sommeil. Ces variations thymiques peuvent faire cependant tout l’intérêt, 

avec prudence, de ce défi physique et psychologique. 

 

Une onzième « règle d’or » pourrait être rajoutée à la « Fiche de conseils médicaux 

aux sportifs » du Grand Raid (Annexe 7.3) :  

« SOMMEIL : Allonger la durée de sommeil avant l’épreuve ou garder au moins le 

même rythme. La privation de sommeil associée à l’effort dégrade la vigilance et 

augmente le risque de chute. Savoir s’arrêter pour de courtes siestes (<30 min) quand 

le besoin de sommeil se montre prédominant pendant l’épreuve. »   

 

L’étude de la privation de sommeil en ultra-trail en est à ses débuts et mérite que des 

investigations adaptées avec les moyens techniques actuels soient mis en place pour 

obtenir des mesures de précision. Mieux comprendre pourquoi certains coureurs 

résistent à la pression de sommeil à certains moments de la course alors que d’autres 

montrent des signes de défaillance les poussant à s’arrêter, pourra éventuellement 

être précisé par l’analyse de l’activité électrique cérébrale, grâce aux électro-

encéphalophaphes portatifs accompagnant les actigraphes et les balises GPS. 

Chaque exploration permettra d’en connaître plus sur certains processus qui régissent 

la gestion de l’effort prolongé associée à la dette de sommeil dans cette discipline et 

permettra, in fine, d’obtenir une meilleure proximité, une meilleure compréhension et 

des conseils fiables de la part de la communauté médicale envers leurs patients 

pratiquant l’ultra-trail.        
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7 Annexes 
 

7.1 Questionnaire  (Version francophone) communiqué aux 
participants de la Diagonale des fous et Trail de Bourbon 
2018.  

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Sommeil et Ultratrail  
----------------------------------------------------- 
Le Grand Raid 2018 
 
Ce questionnaire a pour objet de décrire les attitudes de sommeil avant, pendant et après un ultra-trail. 
 
Il fera un état des lieux des pratiques et tentera d'identifier des profils de sommeils associés à la meilleure 
sécurité des coureurs ainsi qu'à la survenue la plus faible des signes liés à la privation de sommeil en contexte 
d'effort (troubles de vigilance, hallucinations, chutes et traumatismes) 
 
Merci beaucoup pour votre participation à ce travail de thèse! 
 
Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses, répondez de la manière la plus sincère possible même 
approximativement. 
Temps moyen du questionnaire : 15 min 
 
Les retours sur ces résultats vous seront communiqués dès le travail conclus (début 2019). 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Quel âge avez-vous?  * 
 
Vous êtes: * 
 
Un homme 
 
Une femme 
 
Vous avez participé: * 
 
A la Diagonale des fous 2018 
 
Au Trail de Bourbon 2018 
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Êtes-vous finisseur sur la course à laquelle vous avez participé? * 
 
Oui 
 
Non 
 
Quel était votre temps d'arrivée ou d'abandon (selon le cas) ? * 
 
hh :mm :ss 
 
Votre pratique du Trail 
En moyenne, quelle a été votre durée d'entrainement par semaine pour la 
préparation de cette course? * 
 
hh :mm :ss 
 
Depuis combien d'année pratiquez-vous le trail? * 
Si vous avez débuté cette année, renseigner 1 

 
La Diagonale des fous ou le Trail de Bourbon était-il votre premier ultra-
trail? (course de montagne > 80km selon définition FFA) * 
 
Oui 
Non 
 
Votre pratique du Trail 
Combien d'autres ultra-trails avez-vous fait ? * 
 
L'expérience acquise sur ces autres ultra-trails vous a été utile pour mieux 
gérer votre sommeil sur cette dernière épreuve * 
 
OUI 
NON 
Ne se prononce pas 
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Votre profil de sommeil 
La majorité du temps, combien d'heures par jour dormez-vous (siestes 
comprises)?  * 
hh :mm :ss 
 

La majorité du temps, à quelle heure vous levez-vous ?  * 
hh :mm :ss 
 
La majorité du temps, à quelle heure vous couchez-vous ?  * 
hh :mm :ss 
 
Dans l'idéal combien d'heures de sommeil par jour vous faudrait-il pour 
vous sentir bien (siestes comprises)? * 
hh :mm :ss 
 

Si vous viviez à votre rythme (celui qui vous plaît le plus), à quelle heure 
vous lèveriez-vous? * 
hh :mm :ss 
 
Si vous viviez à votre rythme (celui qui vous plaît le plus), à quelle heure 
vous coucheriez-vous? * 
hh :mm :ss 
 

Avez-vous des horaires de travail de nuit? * 
 
Oui 
Non 
Vous vous définiriez comme quelqu'un: * 
 
Du matin 
Du soir 
Ni l'un ni l'autre 
 
Je souffre ou pense souffrir : (0 à plusieurs réponses possibles) 
d'apnée du sommeil 



 128 

d'insomnies 
de dépression 
Avez-vous déjà pris ou utilisé récemment un des traitements suivants: (0 à 
plusieurs réponses possibles) 
 
un antidépresseur 
un somnifère 
un appareillage de ventilation pour le sommeil 
 
 
 
 
 
 
Stratégie générale de sommeil en lien avec l'épreuve 
Vous êtes-vous déjà entraîné en vous privant volontairement de sommeil 
pour vous préparer à cette course? * 
Oui 
Non 
 
Vous aviez élaboré une stratégie en rapport avec le sommeil (1 à 3 
réponses possibles) * 
Par stratégie on entend : mis en place de mesures spécifiques du fait de la course  
 
Pour la période avant la course 
Pour la course elle-même 
Pour la période de récupération après la course 
Je n'ai pas élaboré de stratégie en rapport avec le sommeil 
 
Si vous aviez élaboré une ou des stratégies de sommeil, les avez-vous 
respecté (0 à plusieurs réponses possibles):  
 
Pour la période avant la course 
Pour la course elle-même 
Pour la période de récupération après le course 
 
Si vous aviez élaboré une ou des stratégies de sommeil, sur quoi vous 
étiez-vous appuyé pour élaborer votre stratégie concernant le sommeil (0 à 
plusieurs réponses possibles)? * 
 
Expérience personnelle 
Information trouvée sur internet 
Conseils d'amis ou d'autres coureurs 
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Conseil d'un entraineur 
Autre : 
 
Avant le départ, concernant ma planification de sommeil pendant la course 
:  * 
J'avais prévu de ne pas du tout dormir. 
J'avais planifié toutes mes périodes de sommeil en amont. 
J’avais prévu de dormir quand j’en ressentirai le besoin peu importe le lieu. 
J’avais prévu de dormir quand j’en ressentirai le besoin plutôt sur des points de ravitaillement. 
Je n'avais pas du tout réfléchi à cette question 
Autre : 
 
 
 
 
Votre sommeil avant la course  
 
Cette partie du questionnaire va s'intéresser à votre sommeil avant la course et plus 
particulièrement à la semaine avant le départ. 
 

La semaine avant la course, quel(s) rythme(s) représente(nt) le mieux votre 
modification (ou non) de sommeil? (plusieurs réponses possibles) * 
 

- J'ai augmenté mon temps de sommeil de nuit (coucher plus tôt et/ou lever plus tard) 
- J'ai augmenté mon temps de sommeil de jour par la mise en place de siestes 
- J'ai conservé ma durée de sommeil mais j'ai décalé mes horaires : coucher plus tard et 

lever plus tard 
- J'ai conservé ma durée de sommeil mais j'ai décalé mes horaires: coucher plus tôt et 

lever plus tôt 
- J'ai conservé ma durée de sommeil mais j'ai fractionné mon sommeil 
- Je n'ai pas du tout changé mon rythme de sommeil habituel 
- Autre : precisez 

 
 
J'ai subi une période de privation de sommeil involontaire et inhabituelle 
(vol long-courrier, décalage horaire, insomnie liée au stress, autres raisons 
de privations de sommeil) : * 
 
Oui 
Non 
 
 
 
Si oui, pour quelle(s) raison(s) avez-vous été privé de sommeil?  
Vol long courrier 
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Décalage horaire 
Insomnie liée au stress 
Autre : precisez 
Remplissez selon vos souvenirs, le nombre d’heures en moyenne de 
sommeil par jour (Nuit + siestes ) que vous avez effectué sur les différents 
jours de la semaine avant le départ :  * 
Bougez le curseur horizontal si besoin pour sélectionner la durée correspondante si elle n’apparait pas  
 
Réponses  attendues pour les items suivants : 

 
<3 h de sommeil 
4h de sommeil 
5h de sommeil 
6h de sommeil 
7h de sommeil 
8h de sommeil 
9h de sommeil 
10h de sommeil 
11h de sommeil 
12h de sommeil 
13h de sommeil 
14h de sommeil 

>15h de sommeil 
Réponses  attendues pour les  dates suivantes : 
 

 
jeudi 11 octobre  
Vendredi 12 octobre 
Samedi 13 octobre  
Dimanche 14 octobre 
Lundi 15 octobre 
Mardi 16 octobre 
Mercredi 17 octobre 
Jeudi 18 octobre 
jeudi 11 octobre  
Vendredi 12 octobre 
Samedi 13 octobre  
Dimanche 14 octobre 
Lundi 15 octobre 
Mardi 16 octobre 
Mercredi 17 octobre 
Jeudi 18 octobre 

 
Avez-vous eu des difficultés à dormir la dernière nuit avant le départ de  
l'épreuve? * 
Oui 
Non 
 
Précisez la qualité de votre dernière nuit de sommeil avant le départ:  * 
Très mauvaise 
Mauvaise 
Moyenne 
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Bonne 
Très bonne 
Combien de temps estimez-vous avoir dormi (nuit + siestes comprises) sur 
les 24h avant le départ ? * 
 
De 22h00 le 17 octobre à 22h00 le 18 octobre pour la Diagonale des Fous ou de 21h00 le 18 octobre à 21h00 le 
19 octobre pour le Trail de Bourbon 
Heure 
 

hh :mm :ss 
 

Avez-vous eu recours à des médicaments ou autres alternatives (tisanes, 
sophrologie, homéopathie, médecines alternatives, phytothérapie, ect..) 
avant la course pour vous aider à dormir?  * 
Oui 
Non 
 
Si oui, précisez lequel ou lesquels 
 
Médicament 
Tisane 
Sophrologie 
Homéopathie 
Hypnose 
Yoga 
Phytothérapie 
Aromathérapie 
Autre : 
 
 
Concernant mon état de fatigue avant le départ de la course, je me 
sentais: * 
Cochez le chiffre qui correspond le mieux à votre état de fatigue. Cette échelle va de 0 = "Très fatigué" à 5 = 
"Très en forme" 
 

Très fatigué 
0 
1 
2 
3 
4 
5 

Très en forme 
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Votre sommeil pendant la course  
Cette partie du questionnaire va s'intéresser à votre gestion du sommeil tout au long de votre 
course. 

Pendant la course (plusieurs réponses possibles): * 
J'ai eu des moments de baisse de vigilance importante voire de la somnolence 
Je pense avoir eu des hallucinations 
Je pense avoir chuté ou failli chuter du fait d'un manque de vigilance 
Je pense que le manque de sommeil à pu me mettre en danger 
Je pense qu'une de mes blessures est liée (au moins en partie) au manque de sommeil. 
J'ai eu d'autre désagréments que j'attribue (au moins en partie) au manque ou à la mauvaise 
gestion de mon sommeil ( si oui précisez dans la section "autre" ) 
Autre :Précisez 
 
Pendant la course, combien de périodes de sommeil avez-vous faites? * 
 
 
Votre sommeil pendant la course  
Cette partie va s’intéresser aux conditions dans lesquelles se sont réalisées vos siestes : heure 
de la sieste, durée, lieu. Merci de préciser les paramètres proposés pour chaque sieste.  

Pouvez-vous estimer votre durée totale de sommeil cumulée pendant la 
course ? * 
hh :mm :ss 
 
Cocher les horaires (approximatif) de vos siestes pendant la course 
Déplacez le curseur horizontal pour faire défiler les horaires 
Réponses  attendues pour les items suivants : 
 

0h00 
1h00 
2h00 
3h00 
4h00 
5h00 
6h00 
7h00 
8h00 
9h00 
10h00 
11h00 
12h00 
13h00 
14h00 
15h00 
16h00 
17h00 
18h00 
19h00 
20H00 
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21h00 
22h00 
23h00 

Réponses  attendues pour les  dates suivantes : 
 
Jeudi 18 octobre  
Vendredi 19 octobre 
Samedi 20 octobre 
Dimanche 20 octobre  
Jeudi 18 octobre  
Vendredi 19 octobre 
Samedi 20 octobre 
Dimanche 20 octobre  

 
Quelle étaient approximativement la durée de vos siestes  
Remplissez la durée pour chacune de vos siestes. 
Réponses  attendues pour les items suivants : 
 

0 à 15 min 
15 à 30 min 
30 à 60 min 
1h00 à 1h30 
1h30 à 2h00 
2h00 à 3h00 

> 3h00 
 

Réponses  attendues pour chaque siestes suivantes si effectuées : 
 

Sieste 1 
Sieste 2 
Sieste 3 
Sieste 4 
Sieste 5 
Sieste 6 
Sieste 7 
Sieste 8 
Sieste 9 
Sieste 10  
Sieste 11 
Sieste 12 
Sieste 1 
Sieste 2 
Sieste 3 
Sieste 4 
Sieste 5 
Sieste 6 
Sieste 7 
Sieste 8 
Sieste 9 
Sieste 10  
Sieste 11 
Sieste 12 
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Dans quelles conditions avez-vous réalisé ces siestes ? 
Réponses  attendues pour les items suivants : 

Sur le sentier ou au bord du sentier, à même le sol 
A un point de ravitaillement sur un lit ou un fauteuil 

A un point de ravitaillement à même le sol 
Autre 

 
Réponses  attendues pour chaque siestes suivantes si effectuées : 
 
Sieste 1 
Sieste 2 
Sieste 3 
Sieste 4 
Sieste 5 
Sieste 6 
Sieste 7 
Sieste 8 
Sieste 9 
Sieste 10 
Sieste 11 
Sieste 12 
Sieste 1 
Sieste 2 
Sieste 3 
Sieste 4 
Sieste 5 
Sieste 6 
Sieste 7 
Sieste 8 
Sieste 9 
Sieste 10 
Sieste 11 
Sieste 12 

J'ai l'impression que ces périodes de sommeil m'ont été utiles pour me 
sentir plus vigilant dans la course: 
On entend par "vigilant" se sentir plus éveillé, avec une meilleure lucidité et de meilleurs réflexes 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 
Après la course 
Combien de temps avez-vous dormi (siestes comprises) les 24 premières 
heures après votre arrivée ou abandon? * 
Exemple : Si vous êtes arrivé (ou avez abandonné) à 15h30 le samedi , la période considérée s'étend jusqu'à 
15h30 le lendemain (dimanche) 

hh :mm :ss 
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Après la course, j'ai retrouvé un état d'éveil habituel sans somnolence au 
bout de : * 
 
Dès le 1er jour 
Deux jours 
Trois jours 
Quatre jours 
Cinq jours 
Six Jours 
Sept jours 
Huit jours 
Neuf jours 
Dix jours 
Onze jours 
Douze jours 
Treize jours 
Quatorze jours 
 
 

Ce(s) premier(s) jour avec une somnolence inhabituelle, j'estime que ma 
durée de sommeil par jour était de :  * 
hh :mm :ss 

 

 

Les jours suivants, une fois mon état d'éveil habituel retrouvé , j'estime que 
ma durée de sommeil par jour était en moyenne de:  * 
hh :mm :ss 

 
 
Je pense que le manque de sommeil accumulé pendant la course a pu 
augmenter le risque d'accident de santé même après la course (conduite 
automobile, autre situations de mise en danger). * 
Oui 
Non 
 
 
Si oui, précisez quel(s) risque(s) pour vous a été augmenté : 
Conduite automobile 
Accident de travail 
Autre : precisez 
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Avez-vous eu recours à des médicaments ou autres alternatives (tisanes, 
sophrologie, homéopathie, médecines alternatives, phytothérapie, ect..) 
après la course pour resynchroniser votre sommeil ou vous aider à 
dormir?  * 
Oui 
Non 
 
 
 
Si oui, précisez lequel ou lesquels 
Médicament 
Tisane 
Sophrologie 
Homéopathie 
Hypnose 
Yoga 
Phytothérapie 
Aromathérapie 
Autre : 
 
Par rapport aux autres sujets tels que l’alimentation ou l’hydratation, vous 
pensez que la question du sommeil en ultra-trail est quelque chose qui est 
:  * 
Pas du tout important 
Peu important 
Important 
Très important 
 
Commentaires libres 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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7.2 Mail d’information et d’invitation à participation à l’étude.  
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Concurrentes	 et	 concurrents	 du	GRAND	RAID	2018,	 
 
Vous	 avez	 participé	 cette	 année	 à	La	 Diagonale	 des	 Fous	 ou	 au	 Trail	 de	 Bourbon,	
félicitation	pour	cette	épreuve	et	tous	les	efforts	entrepris	pour	tenter	de	réaliser	votre	
rêve	ou	votre	défi	personnel. 
La	communauté	scientifique	s’intéresse	de	près	aux	mécanismes	d'adaptations	résultant	
de	ces	conditions	extrêmes. 
La	gestion	du	sommeil	est	un	sujet	qui	retient	particulièrement	l'attention,	car	très	peu	
explorée	jusqu'à	maintenant	en	matière	de	recherche	scientifique. 
Troubles	de	vigilance,	hallucinations,	siestes,	«	dormir	ou	rester	éveillé	»	…,	le	domaine	
du	sommeil	est	large	et	présent	dans	tous	les	esprits	des	ultra-traileurs	qui	ne	laissent	
souvent	pas	ce	paramètre	au	hasard. 
Profitez	de	cette	opportunité	pour	nous	 faire	part	de	votre	expérience	que	vous	soyez	
finisher	ou	non,	toutes	vos	réponses	nous	apporterons	des	données	utiles. 
Une	 fois	 l'étude	 réalisée,	 nous	 vous	 communiquerons	 les	 résultats	 ce	 qui	 permettra	
d'améliorer	 vos	 connaissances	 et	 vos	 pratiques	 ultérieurement	 dans	 ce	 domaine.	
 
Votre	participation	à	cette	étude	est	strictement	volontaire	et	les	données	seront	
analysées	de	manières	anonymes.	 
 
Voici	 le	 lien	 vers	 le	 questionnaire	 à	 utiliser	pour	 votre	participation	
:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfRBLz_GQjXbrJnEAsDbhGq
YYezWbU4hvT67nQXL61NlmITcA/viewform?usp=sf_link 
 
 
Version	anglophone	
: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdM79DO0RCZQmaW7G18
OiAQPNYgMhkjLE-5jOs-hBMi1FpjmA/viewform?usp=sf_link 
  
Étudiant	:	Thèse	Médecine	Générale:	KISHI	ANTHONY 
Directeur	de	Thèse	:	Dr	Bruno	LEMARCHAND	(UF	Médecine	du	Sport	CHU	Sud	Réunion) 
Le	 traitement	de	vos	données	sera	réalisé	en	conformité	avec	 l'article	6	du	Règlement	
Général	Européen	sur	la	Protection	des	Données. 
Vous	avez	le	droit	d'accès,	de	rectification,	d'opposition,	à	l'effacement,	à	la	limitation	du	
traitement	de	vos	données. 
Pour	toutes	vos	questions	et	commentaires	sur	cette	étude	une	adresse	mail	est	à	votre	
disposition	:	sommeil.ultratrail@gmail.com 
  
Un	grand	merci	d'avance	pour	votre	participation. 
KISHI	Anthony 
Thèse	de	Médecine	générale	:	Gestion	du	sommeil	en	Ultratrail 
Université	de	La	Réunion	
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English-speaking	version 

 
Competitors	of	the	«	GRAND	RAID	2018	»,	 
 
This	 year	 you	 participated	 in	 the	 «	 Diagonale	 des	 fous	 »	 or	 in	 the	 «	 Trail	 de	
Bourbon»,	congratulations	on	this	event	and	all	 the	efforts	undertaken	to	try	to	realize	
your	dream	or	your	personal	challenge.	 
 
The	scientific	community	is	interested	in	the	mechanisms	of	adaptations	resulting	from	
these	extreme	conditions. 
	
Sleep	management	is	a	subject	which	is	particularly	under	study	as	it	is	little	explored	in	
terms	of	scientific	research. 
Lack	of	vigilance,	hallucinations,	naps,	to	sleep	or	remain	awake…,	the	question	of	sleep	is	
wide	and	present	in	the	minds	of	all	the	ultra-trail	runners	and	this	parameter	is	not	often	
left	to	chance.	 
 
Take	advantage	of	this	opportunity	to	share	your	experience	whether	you	are	a	finisher	
or	not,	all	your	answers	shall	bring	useful	data. 
 
Once	the	study	carried	out,	we	shall	communicate	with	you	the	results	that	will	you	allow	
to	 improve	 your	 knowledge	 and	 your	 practices	 later	 in	 this	 domain.	
	
Your	 participation	 in	 this	 study	 is	 strictly	 voluntary	 and	 the	 data	 will	 be	 analyzed	
anonymously.	 
Here	 is	 the	 link	 to	 the	questionnaire	 for	 your	participation	(English-
speaking	
version)	:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdM79DO0RCZQm
aW7G18OiAQPNYgMhkjLE-5jOs-hBMi1FpjmA/viewform?usp=sf_link 
 
The	 treatment	 of	 your	 data	 will	 be	 realized	 in	 accordance	 with	 the	 article	 6	 of	 the	
European	General	regulation	on	Data	protection.	 
You	have	the	right	to	access,	rectify,	oppose,	delete,	and	limit	the	treatment	of	your	data. 
For	 all	 your	 questions	 and	 comments	 on	 this	 study	 an	 e-mail	 address	 is	 at	 your	
disposal:	sommeil.ultratrail@gmail.com 
 
Thank	you	for	your	participation.		
 
KISHI	Anthony	:	Thesis	of	General	medicine:	management	of	the	sleep	in	Ultratrail 
Supervisor:	Dr	Bruno	LEMARCHAND	(Sports	medicine	department.	University	Health	
center.	South	Reunion) 
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7.3 Fiche de conseils médicaux aux concurrents du Grand Raid 
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Gestion de la privation de sommeil en ultra-trail: Étude transversale des habitudes, stratégies et 
répercussions chez les coureurs du Grand Raid de La Réunion 2018. 

Résumé 
Introduction: La gestion du sommeil en ultra-trail est un critère de réussite et de prévention face aux troubles liés à 
la privation de sommeil. L’objectif de cette étude était de décrire les habitudes et stratégies de sommeil adoptées 
avant, pendant et après un ultra-trail. Une identification des stratégies apparaissant en lien avec  une diminution de 
survenue des troubles liés à la dette cumulée de sommeil était un objectif secondaire. Méthode: Il s’agissait d’une 
étude épidémiologique descriptive transversale déclarative par questionnaire auto-administré ciblant les participants 
de la Diagonale des fous et du Trail de Bourbon du Grand Raid de La Réunion 2018. L’analyse a porté sur 1153 
coureurs finisseurs dont 882 sur la Diagonale des fous et 272 coureurs finisseurs du Trail de Bourbon. Résultats: 
L’extension de la durée journalière de sommeil avant l’épreuve était majoritaire avec 54,3% (n=627) des concurrents 
sur les deux courses. Les siestes courtes de moins de 30 minutes pendant l’épreuve étaient les plus pratiquées (37,5% 
pour les siestes de 0 à 15 min et 40,7% pour les siestes de 15 à 30min). Le délai de récupération d’un état d’éveil 
sans somnolence était très majoritairement d’un à trois jours après l’épreuve concernant 83,8% (n=967) des sujets 
sur les deux épreuves. La majorité des concurrents ont adapté leur rythme de sommeil à l’occasion de leur épreuve. 
Conclusion: Le sommeil, en matière de rythme, qualité et durée est un paramètre à prendre en compte dans la 
préparation d’un ultra-trail dans le but d’appréhender les troubles de vigilance et réduire l’accidentologie. 
L’extension de la durée de sommeil avant le départ, la mise en place de siestes durant l’épreuve, et le repos minimal 
de trois jours après l’arrivée sont les axes de prévention prioritaires.   

Discipline: Médecine générale 

Mots-Clés: Privation de sommeil, ultra-trail, trouble de vigilance, sieste, sommeil, stratégies 

Management of sleep deprivation in ultra-trail: A cross-sectional study of habits, strategies and 
repercussions among the racers of the Grand Raid de La Reunion 2018. 

Abstract 
Background: Sleep management during an ultra-trail is a key to success and an important prevention factor in the 
face of sleep deprivation disorders. The objective of this study was to describe sleep habits and strategies used before, 
during and after an ultra-trail. An identification of strategies arising from a decrease in the occurrence of accumulated 
sleep debt disorders was a secondary objective. Method: This was a declarative cross-sectional descriptive 
epidemiological study by self-administered questionnaire targeting participants of the Diagonale des fous and Le 
trail de Bourbon of the Grand Raid de La Reunion 2018. The analysis covered 1153 finishers including 882 on the 
Diagonale des fous and 272 finishers of the Trail de Bourbon. Results: The extension of the daily sleep time before 
the event was the majority with 54.3% (n=627) of the competitors on both races. Short naps of less than 30 minutes 
during the test were the most common (37.5% for naps of 0 to 15 minutes and 40.7% for naps of 15 to 30 minutes). 
The recovery time of an awakening state without drowsiness was mainly one to three days after the arrival regarding 
83.8% (n=967) of the subjects on both tests. The majority of the competitors adapted their sleep rhythm during their 
race. Conclusion: Sleep, in terms of rhythm, quality and duration is a parameter to be taken into account in the 
preparation of an ultra-trail in order to apprehend alertness disorders and reduce accident. The extension of sleep 
time before departure, the introduction of naps during the race, and the minimum rest period of three days after 
arrival are the line of thought for accident prevention.  

Discipline: General practice 

Keywords: Sleep deprivation, ultra-marathon, alertness disorder, nap, sleep, strategies 

 


