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DEFINITIONS ET ABREVIATIONS 

EDS : excessive daytime sleepiness = somnolence diurne excessive, soit un Epworth supérieur à 10

PSQI : Pittsburg Sleep Quality Index

OR : Odd Ratio

VAS : Visual Analogic Scale = échelle visuelle analogique (EVA)

AR : Anesthésistes-Réanimateurs, allant de l’interne au professeur

Durée de sommeil : sommeil moyen effectif des participants en dehors de gardes

LED : diode électro-luminescente, type de dispositif lumineux de plus en plus rependu, contenu

aussi bien dans les luminaires que les écrans informatiques

Blue light -  Lumière bleue  : lumière artificielle  émise par les  écrans,  prédominante sur la partie

bleue du spectre, connue pour empêcher la libération de mélatonine

Mélatonine : hormone  secrétée par  la  glande  pinéale,  dérivée de  la  sérotonine,  excrétée  en

l’absence de lumière, aux actions régulatrices du cycle chronobiologique et des phases de sommeil

US National Sleep Fondation : organisation à but non lucratif fondée en 1990 ayant pour but la

recherche, l’éducation, et la promotion autour du sommeil

Garde : on-call shift : travail supplémentaire de nuit réalisé dans le cadre de la continué des soins
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Somnolence : état caractérisé par un profond besoin de dormir, il s'accompagne d'une réduction de

la vigilance et d'une baisse du tonus musculaire comme de la fréquence cardiaque

Dette de sommeil : différence de plus de 60 minutes entre la durée de sommeil réelle et la durée de

sommeil idéale. Elle est dite sévère si supérieure à 90 minutes

Actimétrie : analyse  des  mouvements  corporels,  au moyen d’un  dispositif en  général porté  au

poignet, permettant une analyse qualitative et quantitative du cycle veille-sommeil
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I – INTRODUCTION     

I .1 – EPIDEMIOLOGIE 

En 2017,  Santé  Publique  France faisait  état  d’une  durée  de  sommeil  moyenne chez  les

français  de 6h42  en  semaine,  et  7h26 en période de  repos,  soit  une  réduction d’1h à  1h30 en

cinquante ans [1].

Le  temps  total  de  sommeil  est  un  indicateur  fort  de  santé  et  de  bien-être,  et  dans  la

population générale, plus de 25 % des Français sont en dette de sommeil. Cette dette est corrélée au

temps de travail, aux activités numériques et aux nouvelles technologies [1].

Les recommandations actuelles sur la durée de sommeil varient selon l’âge, durée diminuant

avec l’âge croissant. Pour un adulte de plus de 18 ans, la durée minimale recommandée selon la

Fondation Nationale du Sommeil est de 7h, et les durées de sommeil effectives rapportées sont

inversement proportionnelles à l’âge [2].

De plus, le nombre de travailleurs de nuit est passé de 3,3 à 4,3 millions entre 1990 et 2013,

et continue d’augmenter [3]. Ce rythme de travail est connu pour altérer la qualité de sommeil et de

vie [4].

En France, plus de 13 000 anesthésistes-réanimateurs (AR) sont en exercice, quasiment tous

exposés à un travail de nuit plus ou moins important. Ce travail de nuit  posté mais non reconnu

comme, et n’appartenant donc pas à la classe des travailleurs réguliers de nuit, très peu de données

existent à ce jour sur le retentissement de ces conditions de travail, dont la pénibilité est largement

ignorée.

En 2015, l’étude la plus récente sur le sujet [5] faisait état d’une durée moyenne de sommeil

de 6h30 chez les AR français. Mais cette étude se limitait au personnel thésé et uniquement dans le

secteur  public.  Les  facteurs  associés à  une mauvaise qualité  de sommeil  ou à  une somnolence
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excessive étaient principalement le nombre de gardes, le stress, la consommation de  substances

actives, le sexe féminin et la durée de sommeil inférieure à 7h.

Distribution des durées de sommeil en fonction de l’âge [2]
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I .2 – CAUSES DE LA DETTE DE SOMMEIL

La désynchronisation est la cause principale des troubles du sommeil, qualitativement et/ou

quantitativement.  Elle  peut  être  de  deux  composantes,  soit  endogène  (due  à  des  maladies

organiques,  des  traitements,  une  altération  des  sens  notamment  la  vue…),  soit  exogène (due à

l’environnement  extérieur).  Le  travail  de  nuit  est  une  cause  reconnue  et  étudiée  de

désynchronisation [6], d’autant plus chez les professionnels étant amenés à travailler le week-end,

ne bénéficiant plus du potentiel récupérateur et synchroniseur du week-end [7].

Parmi  les  facteurs  exogènes,  nous  pouvons  citer  la  consommation  de  substances

psychoactives, notamment celles les plus couramment utilisées, à l’origine de troubles du rythme

circadien  [8] .  Ainsi, café et nicotine, connus pour êtres stimulants, sont les molécules les plus

fréquemment à l’origine de désynchronisation, bien que leurs mécanismes précis soient encore à

préciser, ils sont des facteurs reconnus dans la littérature [9]. L’alcool, bien que sédatif à court terme

et à haute dose, et donc utilisé par nombre d’insomniaques, est lui aussi un excitant à l’origine de

troubles  du  sommeil,  installant  le  consommateur  dans  un  cercle  vicieux,  même  en  cas  de

consommation occasionnelle [10].

Le stress, autre facteur exogène, est lui aussi une cause, presque à part entière, se définissant

comme une séquence complexe de situations issues de pressions ou contraintes de l’environnement,

provoquant des réactions physiologiques, psychosomatiques et biologiques. En effet, il agit à la fois

comme cause  exogène  et  endogène,  mais   aussi  comme perturbateur  direct  du  sommeil  et  de

l’humeur,  de  part  la  sur-sécrétion  de  cortisol  à  l’origine,  en  cas  d’exposition  chronique,  d’une

altération principalement de l’hippocampe, l’amygdale, du cortex cingulaire, et du cortex préfrontal

au  niveau  cérébral.  Ces  changements  neuronaux  sont  à  l’origine  d’une  dysrégulation  de

l’homéostasie,  elle-même  à  l’origine  des  symptômes  du  stress  chronique  (sommeil,  anxiété,
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agressivité, altération de la mémoire de travail, etc…). Les AR y seraient particulièrement sujets, de

part leur responsabilités, leurs modes de vie et leurs horaires [11].

Le temps passé au travail est, lui, une cause à part entière. Plus il est long, plus le sujet est

exposé aux facteurs exogènes (stress, café, etc…) et moins il lui reste de temps pour les loisirs et

pour  dormir.  Parmi  ces  loisirs,  les  nouvelles  technologies  sont  à  l’origine  elles  aussi  d’une

désynchronisation, de part l’émission de lumière bleue par les écrans [12].  

Le terme de « lumière bleue », ou « blue light » fait référence au spectre de la lumière émise,

la lumière blanche étant composée d’une multitude de longueurs d’onde, dont le bleu et le rouge.

Cette lumière peut tendre vers le bleu, c’est-à-dire que la composition de cette lumière sera plus

riche en ondes bleues, la rendant similaire à celle de la lumière du jour, dite lumière froide. Les

écrans et les différentes LED’s de notre environnement sont très pourvoyeuses de lumière bleue,

simulant  ainsi  la  lumière  du  jour.  Ceci  a  pour  conséquence  entre  autres,  une  dérégulation  de

l’horloge biologique de part la diminution et le retard de la sécrétion de mélatonine. Cette hormone,

sécrétée  par  la  glande  pinéale  au  niveau  cérébral,  régule  et  favorise  le  sommeil  en  réponse  à

l’absence de lumière, ou à la diminution de la  « température de la lumière » tendant vers le chaud,

lumière retrouvée au coucher du soleil. La lumière des écrans et de notre environnement simule

donc un effet de jour permanent. 

La perte  qualitative ou quantitative du sommeil, aboutit à une même conséquence : la dette

de sommeil.
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I .3 – CONSEQUENCES 

La conséquence la plus évidente est la fatigue. Subjectivement, la fatigue se définit comme

le  résultat  de  contraintes  physiologiques  ou  physiques  aboutissant  à  une  diminution  des

performances physiques ou cognitives.

Objectivement, les conséquences peuvent être physiques : la dette en sommeil est à l’origine

d’une morbidité, voire d’une mortalité connue. A titre d’exemple, les travailleurs de nuit sont plus

exposés au risque de cancer du sein [13],  à la diminution des performances cognitives, aux troubles

de la  santé  psychique,  aux troubles  métaboliques  (obésité,  diabète  de type II),  et  aux maladies

cardiovasculaires (maladies coronariennes, hypertension) [14]. Le constat est le même en dehors du

travail  de  nuit,  pour  une  dette  isolée  en  sommeil  [15].  Cette  dette  est  aussi  à  l’origine  d’une

altération cognitive à court, moyen et long terme : altération du jugement et de la prise de décision,

altération  de  la  mémoire  [16], augmentation  du  temps  de  réaction  et  diminution  des  réflexes

(augmentation du risque d’accident de la voie publique par exemple  [17]), et à long terme, plus

forte prévalence de maladies neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer [18].

Ces conséquences sont aussi d’ordre relationnel, émotionnel et professionnel. En effet, la

faible durée de sommeil et le nombre croissant de gardes augmentent naturellement l’incidence des

syndromes d’épuisement professionnel (burn-out), mais aussi d’un risque accru d’erreur médicale,

dont la prévalence est déjà plus importante la nuit, et encore plus importante en cas de fatigue, de

durée de sommeil < 6h et d’accumulation de gardes de nuit [19].

Le sommeil joue donc un rôle primordial dans l’homéostasie, et dans l’entropie biologique

et sociale, allant de la simple réparation d’un tissus endommagé, à la sur-mortalité, en passant par la

qualité de prise en charge des patients [20]. Ces constats amènent à noter le rôle central du sommeil,

et son importance pour la vie de tous les  jours, aussi bien à court qu’à long terme.
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I .4 – OUTILS D’EVALUATION

- Echelle EVA (Echelle Visuelle Analogique)     :   notée de 0 (sommeil totalement insatisfaisant)

à 100  (sommeil  totalement  satisfaisant)  pour  refléter le  jugement  subjectif  global  du  sommeil.

D’utilisation simple, elle est une donnée facilement accessible et corrélée aux autres données sur le

sommeil.

-  Echelle d’Epworth (voir annexe,    [11]  )     :   c’est  l’échelle d’auto-évaluation  la plus utilisée

pour l’évaluation de la somnolence diurne comme conséquence de la dette de sommeil. Basée sur 8

items, avec un score noté de 0 à 24, sa réalisation et son interprétation sont simples. Bien que les

seuils rencontrés ne soient pas tous les mêmes, la littérature suggère l’utilisation d’un seuil inférieur

à 8 pour définir l’absence de somnolence, de 8 à 10 pour définir une tendance à la somnolence, de

11 à 15 pour définir une somnolence diurne excessive (EDS) modérée, et supérieur ou égal à 16

pour définir une EDS sévère [21][22].

-  Score PQSI (voir en annexe,    Centre du    S  ommeil et de la Vigilance 1, Place du parvis  

Notre-Dame  75181  Paris  Cedex  )     :   Pittsburg  Sleep  Quality  Index.  Bien  que  plus  complexe

d’utilisation et de réalisation  plus longue, il s’agit du gold standard pour l’évaluation cette fois-ci

de la qualité du sommeil par auto-évaluation. Réalisé sur 19 items, le calcul du score allant de 0 à

21  se  réalise  sur  les  7  composantes  du  sommeil  que  sont  la  qualité  subjective,  la  latence  du

sommeil, la durée du sommeil, l’efficacité du sommeil, les troubles du sommeil, l’utilisation d’un

médicament,  la  mauvaise  forme  durant  la  journée.  Un  score  global  supérieur  à  5  indique  une

mauvaise  qualité  du  sommeil,  ce  résultat  peut  être  affiné  par  l’analyse  de  chacune  des  7

composantes [23][24].
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II – OBJECTIF DU TRAVAIL DE THESE     

Considérant l’importance du sommeil aussi bien sur la vie professionnelle que personnelle,

et le peu de littérature sur le sujet, nous avons souhaité réaliser une étude plus large qu’en 2015 [5]

dans  le  but  de  recueillir  un  maximum de données  observationnelles,  en  préalable  d’une  étude

clinique sur le sommeil au sein de la profession, afin de réaliser des recommandations issues d’une

étude interventionnelle, étude qui à notre connaissance, n’existe pas dans la littérature actuelle.
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INTRODUCTION

The US National Sleep Foundation recommends more than 7 hours of sleep per night for adults.

Anaesthesiologists and intensivists (AI) are at high risk of short sleep time. The aim of this

present survey was to assess the sleep duration of French AI and to identify independent factors

related to a sleep time less than the recommended 7 hours. 

METHODS

This prospective observational study was conducted between April 2018 and June 2018

and included 6210 French AI with night-work obligations. The primary outcome variable

was a sleep duration strictly inferior to 7 hours per night. The covariables included in the

multivariable model were selected after the univariable analysis, with those with a p<0.05

included in the final model.

RESULTS

3699 AI responded to the survey. 2483 were finally included in the analysis. 1533 (61.7%) of

the 2483 responders reported a sleep duration strictly less than 7 hours per night.  After the

multivariate  analysis,  the  following risk factors  were independently associated  with  a  sleep

duration strictly under 7 hours: age (OR : 1.28 ; IC [1.19 – 1.37]), more than 5 on-call shifts per

month, (OR: 1.41 ; IC [1.30 – 1.50]), active smoking (OR : 1.37 ; IC [1.07 – 1.75]), and screen

consultation at bedtime (OR : 1.85 ; IC [1.31 – 2.62]). 

CONCLUSION

This study gives a recent overview of sleep time and quality of French AI. It could be a useful

tool for monitoring sleep disorders among the practitioners and their impact on quality of life.

Keywords: sleep time; anaesthesiologists; survey; sleep quality; sleep disorders

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public,
commercial, or not-for-profit sectors.
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1.INTRODUCTION

The  2017  French  National  Health  Barometer  survey  (Baromètre  de  santé  publique

France) [1] recently reported that the average sleep duration has declined over the last  few

years, which is for the first time less than the recommended minimum of 7 hours per night by

the US National Sleep Foundation [2]. This sleep debt is a significant public health problem.

Short  duration  of  sleep  is  associated  with  a  higher  risk  of  obesity,  diabetes,  hypertension,

cardiovascular [3,4] and neurodegenerative diseases[5].

Moreover,  people  exposed  to  alternating  day  and  night  shift  as  anaesthesiologists  and

intensivists could suffer from sleep deprivation and disorders due to desynchronization of normal

biological and circadian rhythms. A quantitative and qualitative decrease in sleep quality impair

cognitive functions and have deleterious effects on psychological health. This can be expressed by

symptoms such as anxiety, irritability, mood disorders, attentional deficit, and can result in a higher

risk of traffic accidents[6].

In 2015, Richter et al. demonstrated that sleep duration in French practitioners was already

shorter  than in  the general  population [7].  We know that  anaesthesiologists  and intensivists  are

probably a subpopulation of physicians particularly at high risk of sleep disorders, due to their stress

[8] and their frequent alternating day and night shifts every month. These facts underline the need to

ensure  epidemiological  surveillance  of  sleep  behaviors  and  to  regularly  determine  the  social

impact of sleep problems.

The aim of  this  present  survey was to  assess  the  sleep duration reported  by French

anesthesiologists and intensivists and to identify independent factors related to a sleep time less

than the 7 hours recommended by the National Sleep Foundation[2].
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2.METHODS

After registration by the National Commission for Data Protection (CNIL: Comission

Nationale Informatique et libertés) (number of approval: 2170580 v 0), this survey was carried

out from April 2018 to June 2018. On the basis of the information available, Ethics Committee

of  the  University  Hospital  of  Bordeaux  (GP-CE  2019-31)  gave  a  favourable  opinion  for

research and publication. Participants were French anaesthesiologists and intensivists, including

residents, with night-work obligations. All practitioners with no night-work shift were excluded.

2.1 Survey development

Contact  email  addresses  of  the  participants  were  identified  through  the  membership

databases from different partner organisations: the French Society of Anaesthesia and Intensive Care

(SFAR: Société Française d’Anesthésie Réanimation), the French College ofAnaesthesia  and

Intensive Care (CNEAR: Collège National des Enseignants d'Anesthésie et de Réanimation), the

French Association of Young Anaesthesiologists and intensivists (AJAR: Association nationale des

Jeunes  Anesthésistes-Réanimateurs  &  Médecins  du  Périopératoire),  the  French  Union  of

Anaesthesia  and  Intensive  Care  (SNARF:  Syndicat  national  les  Anesthésistes-Réanimateurs  de

France),  the  Association  of  French  speaking  Paediatric  Anaesthesiologists  and  Intensivists  (e-

ADARPEF: association  des Anesthésistes-Réanimateurs Pédiatriques  d’Expression Française),

and the French  Union of Anaesthesia and Intensive Care Hospital  Practitioners (SNPHARe:

Syndicat  National  des  Praticiens  Hospitaliers  en  Anesthésie-Réanimation).  Residents  were

approached by local  and national  coordinators  of the French anaesthesia  and intensive care

residency.
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From these databases, the number of recipients of the survey was estimated to be 6210

among the 11497 practicing anaesthetists, intensive care physicians, and 2235 residents in 2018.

We sent an electronic anonymous questionnaire and each IP address was limited to only

one response to prevent multiple reports from the same individual. The survey was created and

hosted by the website sondageonline.com and two email reminders were sent during the study

period.

2.2Questionnaire

The survey was developed by three  anaesthesiologists  with an expertise in  the fields of

survey research  and two members  of  the  sleep  clinic  at  Bordeaux University  Hospital  and  the

National  Scientific  Research  Council  (CNRS:  Centre  National  de  la  Recherche  Scientifique)

research unit SANPSY "Sleep, Addiction and Neuropsychiatry" .

The survey included 50 questions,  divided into four sections.  The survey is  available in

French in the supplementary appendix. The first set of items concerned practitioner characteristics:

age, sex, and professional status. The second assessed professional activity: type of exercise, type of

institution, number of night shifts per month, and the distance and mode of transportation to go from

home to work. The third section explored life habitus including smoking status, alcohol, and drug

consumption; use of  substances to sleep; use of stimulants; weekly physical exercise; and habits

before going to sleep. The aim of the fourth section was to assess daytime sleepiness and sleep

quality. Excessive daytime sleepiness (EDS) was evaluated by the Epworth scale [9,10]. This scale

consists of questions assessing the risk of falling asleep in eight real-life situations. It is graded from

0 to 24, with mild-to moderate and severe daytime drowsiness defined as a score equal or greater

than 11 and 16, respectively. The quality of sleep was assessed by the Pittsburgh Sleep Quality

Index (PSQI)[11] which is currently the most common measure of sleep quality[12]. A modified
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version validated in France was used for the study[13]. PSQI includes 19 questions about the

subjective  quality  of  sleep  over  the  last  month.  A  score  greater  than  5  indicates  sleep

disturbances.  The  global  satisfaction  toward  sleep  was  auto-evaluated  with  a  0-100  visual

analog scale (with 0 as the worst sleep and 100 as the best possible sleep).

2.3 Outcomes

The primary objective was to determine the prevalence of practitioners with a sleep duration

strictly inferior to 7 hours per night. The primary outcome variable was the sleep duration. Sleep

duration was self-reported by each responder as the mean sleep duration per night in the previous

month. The threshold of 7 hours was chosen according to the minimum duration of sleep to

promote optimal health as stated by the National Sleep Foundation [2]. The secondary outcomes

were to identify independent factors associated with a sleep duration strictly less than 7 hours.

2.4 Statistical analysis

Data collected by the online questionnaire were exported to Microsoft® Excel software.

Quantitative data were reported by median and interquartile range (IQR). Qualitative

data were reported by their count and percent. Data were described for the total sample and

according to the primary outcome.

Comparison of qualitative data was performed using a Chi-2 test. A p-value of < 0.05

was considered significant.

The factors independently associated with a sleep duration strictly less than 7 hours were

evaluated by univariable and then multivariable logistic regression. The covariables included in

the multivariable model were selected after the univariable analysis, with those with a p<0.05

included in the final model.
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The  linearity  assumption  of  Logit  for  quantitative  variables  was  verified  by  the

introduction of a fractional polynomial.

Statistical analysis was performed by the R software (version 3.5.1., Development Core

Team 2005).
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3.RESULTS

3699 anaesthetists,  intensive care physicians,  and residents responded to the survey. 860

were excluded from the analysis due to incomplete data for the primary outcome parameter and 356

due to no night-shift work. 2483 were finally included in the analysis, for a total response rate of

40.0%. Demographic characteristics of the responders are reported in Table 1. This table also shows

professional activity and life habitus.

1533 (61.7%) of the 2483 responders reported a sleep duration strictly less than 7 hours

per night. 1425 (57.4%) reported a mean sleep duration of 6 hours or less per night. Figure 1

describes the age-adjusted sleep duration of the responders compared to the French general

population [1].

1424 (57.3%) had a PSQI greater than 5. 906 (36.5%) and 145 (5.8%) reported mild-to-

moderate and severe excessive daytime sleepiness (EDS), respectively (table 2). Prevalence of

sleep disorders (59.1% vs 54.5%; p=0.03) and EDS (52.2% vs 26.4%; p<0.01) were statistically

greater for the anesthesiologists sleeping less than 7 hours compared to those sleeping over 7

hours.

Significant risk factors associated with a sleep duration of less than 7 hours obtained

after the univariate analysis are presented in Table 3.

After the multivariate  analysis,  the following risk  factors were independently

associated with a sleep duration strictly under 7 hours: age (OR : 1.28 ; IC [1.19 – 1.37]),

more than 5 on-call shifts per month, (OR: 1.41 ; IC [1.30 – 1.50]), tobacco consumption (OR :

1.37 ; IC [1.07 – 1.75]), and screen consultation at bedtime (OR : 1.85 ; IC [1.31 – 2.62]) (table

4).
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4.DISCUSSION

This observational study highlights the high prevalence of short sleep duration among

French  anaesthesiologists  and  intensivists.  61.7% of  the  responding  physicians  reported  an

average  sleep  duration  less  than  the  recommended  minimum of  7  hours[2].  Moreover,  our

results show that 57.4% had a sleep duration of 6 hours or less.

Sleeping  less  than  6  hours  increases  the  risk  of  all-cause  mortality[14,15].  It  is  also

associated with a high risk of diabetes mellitus, hypertension, cardiovascular disease, coronary heart

disease, and obesity. In our study, the prevalence of anaesthesiologists and intensivists sleeping less

than 6 hours appears nearly twice as high as in the general population, in which a 35.9% rate was

reported by the French data recorded by the National Institute of Sleep and Vigilance (INSV: Institut

national du sommeil et de la vigilance) [1]. 

In  the  present  study,  the  PSQI  explored  the  prevalence  of  sleep  disorders.  This  was

previously done by Richter et al. in 2012[7]. The prevalence appears to be increasing, with a 27%

augmentation in the 6-year interval between the two studies (45% vs 57%). In their study, they

showed that the most important factor associated with sleep disorders was a sleep duration of 7

hours or less (OR=8.86 (6.50 to 12.20)). Over this same period, the increase of EDS prevalence

was 18% (44% vs 52%). In their study in 2013, Mion et al. showed in French practitioners a

quantitative correlation between sleep disturbance, tiredness, EDS, and the intensity of burnout

syndrome [16].

Four independent factors were identified in our study as factors associated with a short sleep

duration less than 7 hours: age, number of on-call shifts, active tobacco consumption, and screen

consultation at bedtime. The average sleep duration per 24 hours decreases gradually with age, from

6h23 for younger anesthesiologists to 5h59 for the ones  over 65 years. For all age ranges, the
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mean sleep duration was inferior among anesthesiologists and intensivists than for the general

population (Figure 1).

More than 5 on-call shifts were associated with a significant reduction in sleep time.

This can be explained by desynchronization of the normal biological rhythms which, in addition

to  sleep  deprivation,  also  result  in  irritability,  decrease  of  vigilance,  and  can  alter  social

relations[17,18]. In daily practice, Tesniere et al. has demonstrated a direct correlation between

sleep  deprivation  after  an  on-call  shift  and  impaired  non-technical  skills  for  anaesthesia

residents in a simulated anaesthesia intraoperative crisis scenario[19]. For surgeons, sleeping

only 6 hours or less the night before is associated with a 170% increased risk of serious surgical

error on patients [20]. Finally, non-restorative sleep induces near-miss accidents in drivers[21].

Tobacco  consumption  is  a  major  public  health  problem,  given  its  health  and  social

impact. In our study, the prevalence of smoking among anesthesiologists was 14.0%, vs 25.4%

among the general population in 2018[22]. The correlation between tobacco consumption and

sleep disorder is well documented [23,24]. Nicotine is known to be a stimulant, and its presence

in smoking products and substituents is associated with a diminution in quality and quantity of

sleep.  Short sleep duration can also be explained by working or using the internet just before bed

with  smartphones,  tablets,  or  computers.  It  acts  as  a  stimulant  and  disrupts  the  time  normally

devoted to sleep. Indeed, the blue light that is emitted from screens can delay the release of sleep-

inducing melatonin, increase alertness,  and have an impact on  circadian rhythm.  Moreover,  this

behavior could be considered as an internet addiction associated with the risk of comorbid mood

and anxiety disorders [25]. This seriously affects the continuity and duration of sleep in the

general population and among anaesthesiologists [26].
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Interpretation of these results must be tempered by recognition of the various limitations of

the  study.  The  sleep  time  was  self-reported  and  thus  was  not  objectively  measured.

Polysomnography or actigraphy would have been more accurate, but their use would have been

expensive and difficult to implement for this many participants. Moreover, the self-questionnaire

method can predominantly encourage the least favourable responses, as stated by Mion et al [16]. It

reflects  only  the  sample,  and  results  can’t  be  generalized  to  all  the  population  because  of  this

possible selection bias. In the present survey, the absolute number of responders is high, but the

global  response  rate  is  relatively  low.  Our  sample  represents  only  21.6%  of  French

anaesthesiologists and intensivists. Moreover, the questionnaire could have been more exhaustive

and some items are lacking. Comparison of sleep disturbance between workdays and work-free days

or strategies to get a better sleep as napping could have also been explored. Finally, our study only

evaluated sleep quality in anaesthesiologists with on-call night work. It would have been interesting

to  compare  these  results  with  those  of  anaesthesiologists  with  exclusive  diurnal  activity.  Many

studies report that night workers sleep on average one hour less than day workers per night [27].

This equates to one night less per week and 40 fewer nights per year.

Despite these limits, our study should make us wonder about the measures which could help

reduce sleep deprivation and improve sleep quality among anaesthesiologists and intensivists. In a

review published  in  2018,  Mc Kenna et  al.  presented  the  best  evidence from trials  and  expert

opinion that promote individuals to find their own strategies to get a better sleep [28]. Among them,

one of the solutions could be napping. Naps as brief as 10 minutes and extending up to four hours

during an extended shift are simple and free way to improve vigilance and reaction time[29,30].

Even if  this  is  an  effective  measure  which  should  be  spread  more  in  the  workplaces,  the  best

napping  regimen  remains  unclear  and  an  adequate  moment  should  probably  be  allowed  after

awakening from a nap to minimize the negative effects of sleep inertia on cognitive performance

and decision-making. Another strategy could be to eliminate 24-hour call shifts in favour of shorter
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schedules. Sussman et al. showed with medical residents that reducing the duty period to 16 hours

from 24 hours reduced fatigue[31].  However,  more studies are needed to determine which shift

duration don’t compromise sleep quality and patient care. Taking care of the environment where

anaesthesiologists sleep in their workplace could also be effective in reducing work-related fatigue

after a night shift: the call room must be silent, well isolated, and dark enough to allow workers to

maximize recovery[32].

Using stimulants such as caffeine or theine may be useful countermeasures during extreme

situations.  They  temporarily  improve  performance  and  alertness  in  sleep-deprived  individuals;

however, all practitioners should know they should be avoided for at least six hours before trying to

sleep.  Raising  awareness  among  French  anaesthesiologists  and  intensivists  is  important  and  a

national campaign promoting sleep quality could help them to prevent the individual risk factors of

short sleep duration and to develop means within the operational setting of their hospital. Some

simple countermeasures as exposure to bright and/or blue-enriched light or moderate physical

activity during a prolonged period of work time (also called “microbreaks”) may be viable to

improve sleep quality and reduce the effects of sleep deprivation.

5.CONCLUSION

The  current  study  provides  a  global  description  of  sleep  habits  of  French

anaesthesiologists and intensivists. This could be a useful tool for health authorities to monitor

sleep disorders among the practitioners and their impact on their work and their quality of life.

Even  more  importantly,  it  could  help  implement  simple  measures  to  improve  the  sleep  of

anesthesiologists and intensivists, which could have a direct impact on the quality and security

of patient care. Each institution should have a prevention policy designed to promote good sleep

habits among their employees.
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Table 1.  Demographic characteristics, professional activity and life habitus.
≥ 7 hours < 7 hours Total population

Sample Sample Sample

Age (years) 950 40.1 (12.0) 1533 43.1 (12.8) 2483 41.9 (12.6)

Sex 950 1533 2483

- Male 535 (56.3) 874 (57.0) 1409 (56.7)

Status 950 1533 2238

- Resident, n(%) 245 (25.8) 336 (21.9) 581 (23.4)
- Assistant, n(%) 71 (7.5) 93 (6.1) 164 (6.6)
- Public Clinician, n(%) 406 (42.7) 705 (46.0) 1111 (44.7)
- Private Clinician, n(%) 207 (21.8) 371 (24.2) 578 (23.3)
- Ass. or Full professor, n(%) 21 (2.2) 28 (1.8) 49 (2.0)

Years of service, years (IQR) 705 11.0 (4-22) 1170 16.0 (6-27) 1875 14.0 (5– 25)

Type of institution 941 1515 2456

- University Hospital, n(%) 494 (52.5) 790 (52.1) 1284 (18.7)
- Regional Hospital, n(%) 208 (22.1) 326 (21.5) 534 (21.7)
- Private clinic, n(%) 163 (17.3) 296 (19.5) 459 (18.7)
- Others, n(%) 76 (8.1) 103 (6.8) 179 (7.3)

Distance to work, km (IQR) 939 7.0 (4-14.5) 1515 8.0 (4-15) 2454 7.0

On-call shifts per month, n(%) 950 4.5 (1.7) 1533 4.9 (1.8) 2483 4.7 (1.7)
> 5 on-call shifts per month, 
n(%)

950 523 (55.1) 1533 666 (43.4) 2483 1189 (47.9)

With children at home, n(%) 950 403 (42.4) 1533 647 (42.2) 2483 1050 (42.3)

Tobacco  consumption, n(%) 950 112 (11.8) 1533 236 (15.4) 2483 348 (14.0)

Alcohol  consumption, n(%) 950 861 (90.6) 1533 1346 (87.8) 2483 2207 (88.9)

- < 1 a week, n(%) 310 (36.0) 517 (38.4) 827 (37.5)

- 1 to 2 a week, n(%) 395 (45.9) 579 (43.0) 974 (44.1)
- 3 or more a week, n(%) 156 (18.1) 250 (18.6) 406 (28.4)

Cannabis  consumption, n(%) 950 33 (3.5) 1533 66 (4.3) 2483 99 (4.0)

Other drugs use, n(%) 950 55 (5.8) 1532 82 (5.3) 2482 136 (5.5)
Substances use to sleep 
better, n(%)

950 123 (12.9) 1533 366 (23.9) 2483 489 (19.7)

Substances use to stay awake,
n(%)

950 640 (67.4) 1533 1182 (77.1) 2483 1822 (73.4)

Physical activity duration per 
week, min (IQR)

861 120(60-180) 1319 120(60-180) 2180 120.0

Physical activity according to 
the WHO recommendations, 
n(%)

950 309 (32.5) 1533 438 (28.6) 2483 747 (30.1)

Screen consultation at 
bedtime, n(%)

950 878 (92.4) 1533 1462 (95.4) 2483 2340 (94.2)

aWHO developed the "Global Recommendations on Physical Activity for Health".  Adults aged 18–64 should do at least 150 
minutes of moderate-intensity aerobic physical activity throughout the week.
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Table 2.  Sleep quality and disturbance
≥ 7 hours < 7 hours Total population

Sample Sample Sample

Self-reported sleep 
quality scale, VAS (0-
100)

950 80 (60-90) 1533 60 (30-80) 2483 70.0

EDSa, n(%) 950 30 (3.2) 1533 115 (7.5)* 2483 145 (5.8)

Sleep disordersb, n(%) 950 518 (54.5) 1533 906 (59.1)* 2483 1424 (57.3)

aExcessive daytime sleepiness defined as a Epworth Sleepiness Scale >14. bSleep disorders defined as a 

Pittsburgh Sleep Quality Index >5. * p<0.05.

 Table 3. Univariate Analysis 
OR CI p-value

Age (every 10 years) 1.21 [1.14 – 1.29] < 0.001*

Sex (male vs female) 1.03 [0.87 – 1.21] 0.733

Status 0.068
Assistant Ref - -
Resident 1.05 [0.74 – 1.49]
Ass. or Full professor 1.02 [0.53 – 1.94]
Public Clinician 1.37 [0.96 – 1.95]
Private Clinician 1.33 [0.95 – 1.85]

> 5 on-call shifts per month 1.37 [1.26– 1.47] < 0.001*

Tobacco  consumption 1.36 [1.07 – 1.73] 0.011*
Physical activity according to the WHO 
recommendations

0.83 [0.70 – 0.99] 0.037*

Type of institution
Others Ref - 0.403
University Hospital 1.18 [0.86 – 1.62] -
Regional Hospital 1.16 [0.82 – 1.63] -
Private clinic 1.34 [0.94 – 1.91] -

Screen consultation at bedtime 1.69 [1.20 – 2.37] 0.003*

Cannabis  consumption 1.25 [0.82 – 1.91] 0.299

With children at home 1.00 [0.97 – 1.03] 0.916

Other drugs use 0.91 [0.64 – 1.29] 0.594

Alcohol  consumption 0.082
Never Ref -
< 1 a week 0.79 [0.59 – 1.06]
1 to 2 a week 0.70 [0.53 – 0.93]
3 or more a week 0.76 [0.55 – 1.05]

Substances use to stay awake 1.63 [1.36 – 1.95] < 0.001*

Substances use to sleep better 2.11 [1.69 – 2.64] < 0.001*
aWHO developed the "Global Recommendations on Physical Activity for Health".  Adults aged 18–64 should 

do at least 150 minutes of moderate-intensity aerobic physical activity throughout the week. * A p-value of < 
0.05 was considered significant
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Table 4. Multivariate Analysis 
Variables OR CI p value

Age (every 10 years) 1.28 [1.19 – 1.37] < 0.001*

> 5 on-call shifts per month 1.41 [1.30 – 1.50] < 0.001*

Tobacco  consumption 1.37 [1.07 – 1.75] 0.013*

Physical activity according to the WHO 
recommandationsa,

0.85 [0.71 – 1.02] 0.079

Screen consultation at bedtime 1.85 [1.31 – 2.62] < 0.001*

aWHO developed the "Global Recommendations on Physical Activity for Health".  Adults aged 18–64 should do 

at least 150 minutes of moderate-intensity aerobic physical activity throughout the week. * A p-value of < 0.05 
was considered significant
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IV - DISCUSSION

IV .1 - RESULTATS

61,7 %  des  praticiens  dorment  moins  de  7h  (contre  35,9 %  dans  la  population

générale) et plus encore, 57,4 % moins de 6h, les classant dans une dette sévère de sommeil.

De plus, 94 % dorment moins de 8h, durée anciennement recommandée qui pourrait  être

considérée comme valable en auto-évaluation de la durée de sommeil, les répondants ayant

naturellement tendance a surestimer leur durée de sommeil, qui plus est, déjà de mauvaise

qualité. Les facteurs associés à cette durée de sommeil sont l’âge croissant, le nombre de

gardes supérieur à 5 par mois, le tabagisme actif, et la consultation d’écrans au coucher (blue

light). Ces facteurs sont pour certains déjà reconnus dans la littérature [5][12][25]. Les AR

semblent sensibles à ce sujet, ils sont par exemple moins fumeurs que la population générale

(14 vs 25,4%).

Un  cinquième facteur  tend  à  la  significativité :  l’activité  physique.  L’alcool  et  le

cannabis  (4%),  bien que connus pour provoquer des troubles du sommeil, sont en trop faible

effectif  dans  notre  étude,  et  ne  sortaient  pas  significatifs  des  analyses  statistiques.  La

consommation  de  substances  psychoactives,  soit  pour  rester  éveillé,  soit  pour  trouver  le

sommeil,  est  un facteur associé  aux troubles  du sommeil  en analyse univariée,  que nous

n’avons  pas  analysé  en  multivarié  compte  tenu  du facteur  de  confusion  évident  avec  la

variable étudiée. De plus, ces deux facteurs sont déjà reconnus dans la littérature [26]. Le

choix de la durée de sommeil comme critère de jugement principal ne permettait  pas de

révéler ces consommations comme significatives, ayant un impact plus fort sur les troubles

que la durée de sommeil. Les addictions ne semblent pas plus élevées chez les anesthésistes
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que dans la population générale, mais sur des drogues différentes, le mésusage de molécules

médicales, non traité ici car n’étant pas le sujet d’analyse, est un signal d’alarme à considérer.

 Il est à noter aussi, que par rapport à 2012 [5], ces chiffres sont en aggravation : 27 %

en plus de troubles du sommeil, 18 % en plus de somnolence diurne excessive (elle-même

associée  à  une  durée  de  sommeil  inférieure  à  7h),  et  30  minutes  de  sommeil  en  moins

(passant de 6h30 à 6h) sur une période de 6 ans. Ces chiffres sont aussi plus élevés que dans

la population générale.

IV .2 - METHODOLOGIE

Bien que l’effectif ne représente que 21,6 % des AR français en nombre de réponses

complètes, le taux de participation à l’étude était important, avec une franche volonté de faire

évoluer ce sujet. Cet effectif est plus important qu’en 2015 [5], et se concentre sur l’ensemble

de la profession et des statuts, rendant les résultats extrapolables à une plus large partie des

AR.

Néanmoins,  cet  effectif  reste  trop  faible  pour  s’affranchir  des  biais  de  sélection

éventuels. De plus, le caractère observationnel et l’auto-évaluation des participants nuisent à

la  robustesse  des  conclusions.  En  effet,  il  faudrait  réaliser  une  étude  clinique,

interventionnelle et randomisée, avec hétéro-évaluation objective des variables. Ceci pouvant

se faire de manière relativement simple par actimétrie. 

Un autre point faible est celui d’avoir exclu les AR ne faisant pas de gardes : une

comparaison avec un groupe « contrôle » ne présentant pas un facteur de risque associé à une

faible durée de sommeil, pourrait être intéressante, renforcer les résultats, et éventuellement

diriger vers d’autres pistes, mais aussi améliorer la représentativité de l’échantillon.
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En  allant  plus  loin,  l’étude  élargie  aux  autres  spécialités,  ainsi  qu’aux  équipes

soignantes entières, médicaux et paramédicaux, donnerait une vision encore plus précise et

intéressante  de  l’hygiène  du  sommeil  globale  des  soignants.  En  effet,  des  mesures

d’amélioration  du  sommeil  ne  seraient  efficaces  que  si  elles  concernent  l’ensembles  des

acteurs du soins, d’autant plus en prenant en considération les effets sur l’humeur, et donc sur

l’ambiance de travail d’une équipe, des troubles du sommeil.

IV .3 - RECOMMANDATIONS ACTUELLES

Il n’existe à notre connaissance, que très peu de recommandations actuelles sur le

management du sommeil dans la profession. Seule recommandation, celle du BMJ par Helen

McKenna [27] issue d’une méta-analyse comprenant  notamment la littérature connue sur

l’aviation. Il n’y a donc aucune recommandation issue d’étude clinique sur  les praticiens

hospitaliers.

Apprendre a dormir et a garder une hygiène convenable du sommeil, devrait faire

partie intégrante de la formation et du suivi des professionnels de santé, très peu sensibilisés

au  sujet,  et  qui  plus  encore,  se  voilent  la  face  devant  leurs  conditions  d’exercices.  Les

mesures d’encadrement du temps de travail ne sont qu’un début, et malheureusement bien

insuffisantes, considérant les heures supplémentaires largement effectuées par les praticiens

(en moyenne, équivalentes a 5 semaines par ans, 5 semaines de repos en moins).
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IV .4 - IMPLICATIONS PRATIQUES

Ces résultats montrent que hormis l’âge, les facteurs associés peuvent être modifiés.

Tout comme McKenna [27], des recommandations hygiéno-diététiques peuvent découler de

cette étude. Ces résultats sont aussi de bonnes bases pour la réalisation d’une étude clinique,

et la réalisation de préconisations de santé au travail.  L’activité physique, les mesures de

diminution  d’exposition  à  la  lumière  bleue,  les  mesures  hygiéno-diététiques  autour  du

sommeil, sont trop souvent négligées et pourraient être, en coordination avec la médecine du

travail, un pas en avant vers l’amélioration du système de soin, car rappelons-le, le sommeil

joue  un  rôle  aussi  bien  physique,  que psychique,  avec  des  conséquences  personnelles  et

professionnelles.

Le nombre de gardes est un facteur de risque important, augmentant principalement la

désynchronisation,  centrale  dans  les  troubles  du  sommeil.  Ce  résultat  pourrait  être  un

argument de plus dans le débat actuel sur la gestion du système de soin, en particulier dans le

cadre du Ségur de la santé. En effet, revaloriser les carrières des soignants et augmenter le

nombre de postes permettrait de s’affranchir de ce facteur non modifiable en l’état actuel des

choses, en permettant aux AR de réaliser moins de gardes, diminuer leur stress et les autres

facteurs  extrinsèques  rencontrés  dans  la  dette  de  sommeil  (temps  passé  au  travail,  burn

out…). Le constat que le temps de sommeil était proportionnellement décroissant vis à vis de

la démographie médicale était pourtant déjà fait en 2017 [28]. A l’heure où l’un des pilier de

cette discussion autour de la réforme de la santé, est le suivi et la valorisation des carrières,

introduire l’hygiène du sommeil dans la formation et le suivi des praticiens, et la rénovation

des chambres de gardes trop souvent inadaptées au repos, ne peut plus être ignoré.

Tout comme l’âge, pour lequel une gestion personnalisée des carrières en fonction de

l’ancienneté  serait  permise  par  une  augmentation  des  effectifs.  Un  résultat  secondaire
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interessant dans notre étude est la durée de sommeil continuellement décroissante en fonction

de l’âge chez les AR, tandis que la population générale recouvre une durée plus importante à

l’âge de la retraite. Ceci s’explique par l’activité des AR les plus âgés qui continuent à être

exposés  aux  facteurs  de  risques  mis  en  évidence,  chose  que  nous  pourrions  facilement

prendre en compte avec des moyens adéquats tels que les aménagements d’horaires.

Enfin, il convient de rappeler que la dette de sommeil augmente le taux de mortalité

de toutes causes [29], et qu’il n’est plus envisageable au XXIe siècle de négliger la santé de

ceux qui  y  participent.  Des voies  d’amélioration  sont  déjà  en  cours,  aussi  bien pour  les

praticiens que pour leurs patients. En effet, la dette de sommeil surexpose au risque d’erreurs

[30] néfastes au patient, et des études sur les modalités des gardes sont réalisées, aussi bien

en durée [31], que sur les conditions de sommeil en garde [32]. Une des pistes est de trouver

le juste milieu entre réduction du temps de garde, sans nuire à la continuité des soins par un

roulement trop important des équipes, tout en optimisant le sommeil, minimiser la fatigue, et

donc l’efficience de soins par les médecins.
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V -   CONCLUSION  

Ce travail montre que les AR dorment mal et peu : la durée de sommeil des AR est en

baisse, 6h en moyenne, avec plus de 50 % des praticiens qui dorment moins de 6h, contre

6h42 en moyenne dans la population générale. Les facteurs de risque identifiés associés à

cette dette sont l’âge, le nombre de gardes supérieur à 5 par mois, le tabagisme actif, et la

consultation  d’écrans  au  coucher.  Une  étude  clinique  et  des  mesures  d’amélioration  des

conditions  de  travail  et  d’hygiène  du  sommeil  semblent  nécessaires,  aussi  bien  pour  le

praticien que pour son patient, et la sensibilisation des praticiens a ce sujet semble nécessaire,

individuellement tant dans leurs formation initiale que dans leur suivi, et collectivement, de

part des aménagements logistiques, horaires, et matériels.
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