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Liste des abréviations 

 

ASHS Adolescent Sleep Hygiene Scale  

ATP Adénosine Triphosphate 

CLK Protéine de transcription des gènes period  
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CYC Protéine de transcription des gènes timeless 
DBT Double time protein 

DPO Délégué à la Protection des données 
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VLPO  Noyau ventrolatéral préoptique 
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Introduction 
 

1.1 Préambule 

 

 Le sommeil, et plus généralement la chronobiologie, sont des domaines dont le 
développement est très récent à l’échelle de la médecine. 

Les premières avancées notables ont été réalisées grâce au développement de 
l’électrophysiologie au XXème siècle. La physiologie du sommeil s’est précisée et l’on ne peut 
plus considérer le temps passé à dormir comme du temps perdu. 

Les troubles du sommeil apparaissent même comme facteurs de risque de nombreuses 
pathologies et de certains troubles du développement. 

Le constat est alarmant devant la prévalence de ces troubles.  
Environ 10 % des adultes en France sont concernés par l’insomnie chronique, 30 % des 15-19 
ans sont en dette de sommeil [1]. 

Devant l’impact des troubles du sommeil et leurs conséquences, le Ministère de la Santé 
et des Solidarités avait commandé un rapport, rendu en 2006. 

Ce rapport proposait de développer des outils de mesure épidémiologiques afin de préciser et 
de suivre les pathologies du sommeil et leurs conséquences, ainsi que de réévaluer les actions 
entreprises. L’accent était également porté sur l’information et l’éducation du public 
notamment des jeunes. 

 Les enfants et les adolescents sont particulièrement concernés par les conséquences d’un 
sommeil inadéquat ; ces dernières années les indicateurs se dégradent dans l’ensemble des pays 
développés. Les nouvelles technologies de l’information et de la communication sont 
régulièrement pointées du doigt comme facteur perturbateur majeur. 

De nombreuses équipes de recherche sonnent l’alarme. Des actions ont été menées afin 
d’améliorer le sommeil des jeunes, mais leurs résultats sont mitigés. 

Elles s’appuient sur l’éducation des adolescents, de leurs parents, parfois sur des 
stratégies cognitives ou comportementales. Souvent des approches combinées sont 
expérimentées. 

L’efficacité de ces programmes est variable et parfois seulement transitoire. 

Afin de mieux comprendre le caractère hétérogène de ces résultats, ce travail de 
recherche évaluera si les connaissances des adolescents sur le sommeil exercent une influence 
sur leur hygiène de sommeil. 

L’hypothèse de travail est que l’hygiène de sommeil des adolescents n’est pas 
influencée par leurs connaissances et que les résultats des programmes visant à améliorer le 
sommeil seraient déterminés par d’autres mécanismes. 

Cette thèse va d’abord rappeler des éléments de physiologie du sommeil, puis préciser 
sa place au sein de l’organisme. Une attention particulière sera portée sur les conséquences de 
l’usage de substances et des écrans. 

Ensuite, la méthode utilisée et les principaux résultats seront détaillés et discutés à la 
lumière des connaissances actuelles. 

  



 2 

1.2 Notions générales de chronobiologie 

 
1.2.1 La chronobiologie 

 
La chronobiologie est l’étude des rythmes biologiques et de leur organisation. 

De nombreux mécanismes biologiques ou comportementaux présentent une activité rythmique. 
Cela concerne des processus aussi variés que l’ouverture des fleurs au soleil, les migrations de 
certains oiseaux mais également la respiration et bien sûr le sommeil. 

 
Les premières recherches en ce domaine datent du XVIIIe siècle lorsque Jean-Jacques 

Dortous de Mairan observe le mouvement quotidien des feuilles d’une plante qu’il appelait 
« sensitive » ; il constata que ce mouvement perdurait en l’absence de lumière et ce de façon 
régulière. Il conclut alors que la plante pouvait percevoir le soleil sans le voir [2]. 

Ce n’est qu’un siècle plus tard que l’existence de rythmes biologiques endogènes a été 
évoquée par Augustin Pyrame de Candolle. Il observa que la sensitive ouvrait ses feuilles à un 
rythme régulier et prédéfini mais également qu’il était possible de désynchroniser ce 
mouvement par rapport au soleil en exposant la plante à une nouvelle source de lumière et de 
chaleur. 
Enfin, il était possible de resynchroniser le rythme de la plante en l’exposant de nouveau au 
soleil. 
 

1.2.2 Le rythme circadien 

 
Le rythme circadien est l’un des principaux rythmes biologiques. 

Il est défini par son cycle dont la période est de 24 heures ± 4 heures. 
Les rythmes dont le cycle est inférieur à 20 heures sont dénommés rythmes ultradiens, par 
exemple la respiration. 
Les rythmes dont le cycle est supérieur à 28 heures sont dénommés rythmes infradiens, par 
exemple les menstruations. 
 

Le principal rythme circadien chez l’homme est l’alternance entre l’éveil et le sommeil, 
mais il existe d’autres rythmes circadiens intéressant des variations hormonales comme la 
cortisolémie mais aussi d’autres processus comme l’attention, la digestion, … 
 

Le rythme circadien est régulé par des processus homéostasiques et par le système 
circadien. Ce dernier est le principal régulateur des rythmes biologiques et le plus étudié. 
 

Le système circadien - souvent appelé « horloge interne » - définit un rythme de 
référence pour l’organisme tout entier. Parallèlement des « horloges périphériques » possédant 
leur propre rythme assurent à leur organe ou tissus un fonctionnement optimal au moment du 
pic d’activité quotidien. Afin de mieux assurer cette fonction, ces horloges périphériques 
peuvent recevoir des stimuli extérieurs. 
 
Elles peuvent être trouvées au niveau du tissu cardiaque, hépatique, digestif, … mais restent 
toutes dépendantes de l’horloge centrale. 
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1.2.3 Les processus homéostatiques 

 
Les processus homéostasiques régulent l’équilibre entre l’éveil et le sommeil : plus la 

période d’éveil se prolonge, plus le besoin de sommeil est important. 
 
 
L’adénosine 

L’adénosine est surtout connue pour son rôle métabolique au niveau cellulaire sous sa 
forme adénosine triphosphate (ATP), mais elle joue également un rôle hormonal au niveau 
cérébral. 
Elle est produite par l’activité cérébrale au cours de l'éveil, puis est progressivement éliminée 
au cours du sommeil. 
 

L’adénosine active le noyau ventrolatéral pré-optique (VLPO) situé au niveau de 
l’hypothalamus ; ce dernier inhibe à son tour les centres de stimulation de l’éveil.  
La pression de sommeil devient supérieure à la pression d’éveil. 

 
Un éveil prolongé ou un stress provoque une accumulation de l’adénosine ; les jours 

suivants le temps de sommeil augmente ainsi que l’intensité des ondes du sommeil lent profond. 
Cela pourrait constituer un des mécanismes de rattrapage de la dette de sommeil [3]. 
 
 
Les centres de l’éveil 

La formation réticulaire ascendante activatrice (FRAA) située au niveau du tronc 
cérébral est composée d’un ensemble de noyaux permettant d’initier ou maintenir l’éveil. 

 
La formation réticulée et les noyaux de la base participent à cette formation avec le 

système cholinergique, mais également le glutamate et l’acide γ-aminobutyrique (GABA). 
Le locus coeruleus stimule la vigilance par le système noradrénergique. 
Les noyaux du raphé dorsal maintiennent l’éveil par le système sérotoninergique mais 
participent également à l’endormissement via leurs efférences vers les noyaux 
suprachiasmatiques. 
Le noyau tubéromamillaire de l’hypothalamus produit de l’histamine qui active tous les centres 
de l’éveil et communique aussi avec les centres de l’endormissement. 
 

Ces différents noyaux ont donc des effets activateurs via leurs divers neurotransmetteurs 
comme la dopamine, la sérotonine, la noradrénaline ou l’acétylcholine et un effet inhibiteur des 
centres du sommeil. 
 

 

L’hypothalamus et les hypocrétines 

 L’aire latérale de l’hypothalamus produit des neurotransmetteurs excitateurs permettant 
un maintien de l’éveil en stimulant les noyaux de la FRAA et possède également des efférences 
vers les centres du sommeil. 

Ces neurotransmetteurs sont nommés hypocrétines ou orexines.  
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1.2.4 Le système circadien 

 
Le système circadien permet la régulation du rythme circadien et sa synchronisation par 

rapport au nycthémère. 
 
 Chez l’homme, le rythme circadien est d’une durée moyenne de 24 heures et 10 minutes 
mais peut varier de 23H30 à 24H30 selon les individus. 
En plaçant des individus dans un milieu constant et isolé de la lumière du jour, on peut mesurer 
ce rythme endogène et observer le décalage qui survient par rapport au nycthémère. 
 

Michel Siffre a effectué cette expérience en 1962 en restant deux mois au fond d’un 
gouffre. 

La même année un biologiste allemand, Jürgen Aschoff procéda à une expérience 
similaire en s’isolant avec d’autre sujets dans un bunker, après avoir étudié pendant des années 
les rythmes biologiques chez les souris et les oiseaux placés en milieu constant. 
Ce type d’expérience a été reproduit à diverses reprises. 
On peut citer l’expérience « Deep Time » ayant eu lieu début 2021 dans la grotte de Lombrives 
en Ariège.  
 
 Ce décalage entre le rythme circadien endogène et le nycthémère est appelé « libre 
court » ou « free running ». 
Il peut aussi être observé chez certains patients aveugles. 
 

Afin de se synchroniser par rapport au nycthémère, le système circadien capte des 
signaux de l’environnement, ces signaux sont appelés « Zeitgeber » en allemand ou « donneurs 
de temps ». 

Le principal signal est la lumière du jour. 
 
 

La rétine et les cellules ganglionnaires à mélanopsine 

 
Au niveau de la rétine, les cellules ganglionnaires à mélanopsine captent le signal 

lumineux pour le convertir en influx électrique à destination des NSC via l’axe rétino-
hypothalamique. 

 
La mélanopsine est un photopigment sensible à des spectres lumineux allant de 440 à 550 nm, 
correspondant à la lumière bleue du spectre visible. 
Ainsi si ce circuit est fonctionnel, certaines personnes aveugles peuvent conserver un rythme 
circadien normal alors qu’elles ne perçoivent pas la lumière du jour. 
 

Le système visuel avec ses photorécepteurs cornets et bâtonnets communiquerait 
également d’autres informations au système circadien par des voies qui restent à confirmer. 
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Figure 1  - H. Cooper, Coupe de rétine de souris. 

En orange en bas de l'image une cellule ganglionnaire à mélanopsine. INSERM,  
Extraite en mai 2022, à l’adresse : https://www.inserm.fr/dossier/chronobiologie/ 

 
 
Les noyaux suprachiasmatiques 

 
Les noyaux suprachiasmatiques (NSC) sont le siège principal de l’horloge interne, le 

rythme circadien y est maintenu et coordonné par des voies entrantes et sortantes, neuronales 
et hormonales. 
 

Les 20 000 neurones composant ces deux noyaux ventrolatéral et dorsomédian situés au 
niveau de l’hypothalamus ont une activité électrique propre, rythmique et cyclique sur une 
période d’environ 24 heures grâce aux gènes de l’horloge. 
 

L’ablation des NSC entraîne une perte du rythme circadien et une désynchronisation des 
horloges périphériques qui y sont associées. 
 

En cas de séparation des deux noyaux, seul le noyau ventrolatéral garde un rythme, il 
semble donc que ce noyau impose son rythme au noyau dorsomédian [4].  
Le rétablissement des NSC permet le retour de rythmes circadiens normaux. 
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Il est également possible de modifier le rythme circadien d’un individu en procédant à 
l’ablation de ses NSC puis en lui greffant les NSC d’un individu muté dont le rythme circadien 
est plus long ou plus court. 
 

 
Figure 2  - Actogramme de rongeur nocturne. 

Figure issue de l’article Les noyaux suprachiasmatiques : une horloge circadienne composée. 
Publié dans le journal M/S Medecine science (vol. 17) en janvier 2005, éd. EDK [5]. 
Extraite le 25/05/22 à l’adresse https://www.erudit.org/en/journals/ms/2005-v21-n1-ms851/009993ar/ 

Chaque ligne horizontale représente un jour, divisé en deux périodes de 12 heures. 
Les zones surlignées en bleu représentent les moments d’activité du rongeur. 
Les 5 premiers jours le rongeur est exposé à 12 heures de lumière puis à 12 heures d’obscurité, pendant 
lesquelles il s’active. Son rythme circadien est régulier et bien synchronisé. 
Du 6ème au 18ème jour, il est placé en obscurité constante (Nuit/Nuit). Il est en avance de phase car son rythme 
circadien endogène est légèrement inférieur à 24 heures et n’est plus synchronisé au nycthémère. 
Au 19ème jour, les NSC sont lésés. Le rongeur est actif de façon imprévisible au cours de la journée. 
Au 32ème jour, de nouveaux NSC sont greffés : le rongeur retrouve un rythme circadien mais qui n’est plus 
synchronisé. Un décalage de phase est observable malgré le retour du rythme Jour/Nuit. 

 
Dans le cas où l’on rétablit des rythmes circadiens normaux par une greffe, certaines 

perturbations des rythmes biologiques persistent. 
Il s’agit de ceux qui sont sous la dépendance des NSC par voie axonale, car les nouveaux 

noyaux greffés ne forment pas de nouvelles connections. Cela concerne par exemple le cycle 
de la mélatonine.  
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La mélatonine 

La mélatonine est une hormone produite principalement par l’épiphyse, cette glande 
communique avec les NSC par voie neuronale en passant par différents relais. 

 
Les NSC reçoivent le stimulus lumineux perçu par les cellules ganglionnaires à 

mélanopsine, traitent l’information puis inhibent dans la glande pinéale l’enzyme N-
acétyltransférase qui transforme la sérotonine en mélatonine. La lumière bloque ainsi la 
synthèse de mélatonine y compris la nuit. La lumière bleue a un effet inhibiteur puissant car 
mieux perçue par la mélanopsine. 

 
La production diurne est presque nulle sous l’effet inhibiteur de la lumière du jour, avec 

une augmentation en fin de journée environ deux heures avant le coucher du soleil et un pic de 
sécrétion vers 03 :00.  
 

La mélatonine serait un des moyens permettant aux NSC de synchroniser les horloges 
périphériques avec le rythme circadien « central ». 

Elle joue un rôle central dans l’induction du sommeil notamment en entraînant une 
diminution de la température corporelle. 

 
La figure 3 ci-dessous permet de visualiser la place de la sécrétion de la mélatonine au 

sein du système circadien. 
 

 
Figure 3  - La sécrétion de mélatonine au sein du système circadien. 

TRH : tractus rétino-hypothalamique ; NSC : noyaux suprachiasmatiques ; NPV : noyaux paraventriculaires de 
l’hypothalamus ; GCS : ganglions cervicaux supérieurs. 

Figure issue de l’article Mélatonine : aspects biochimiques, physiologiques et pharmacologiques en relation 
avec les phénomènes rythmiques et le sommeil. 
Publié dans le journal Médecine du Sommeil (vol.17), éd. Elsevier. [6]. Extraite le 19/07/22 
à l’adresse : https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1769449320300017-gr2_lrg.jpg  
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Les gènes de l’horloge 

 

La découverte des gènes de l’horloge a permis une avancée majeure en chronobiologie. 
Ronald Konopka et Seymour Benzer furent les premiers à découvrir ces gènes au début des 
années 70 en observant des mouches drosophiles dont la période du rythme circadien était 
allongée ou raccourcie en cas de mutation d’un gène. 
 

En octobre 2017, trois Américains Jeffrey C. Hall, Michael Rosbash et Michael W. 
Young, ont été gratifiés du Prix Nobel de la Physiologie et de la Médecine pour avoir complété 
ces travaux et permis d’identifier les rouages de l’horloge biologique au niveau moléculaire. 

 
Les gènes de l’horloge sont des gènes dont l’activation est régulière et cyclique [7]. 
Les gènes clock et cycle produisent les protéines CLK et CYC qui sont des facteurs de 

transcription des gènes period et timeless. 
 
La figure 4 permet de visualiser le cycle gènes/protéines en fonction du nycthémère. 
 
Les gènes period et timeless codent pour les protéines PER et TIM.  

Alors que les ARN messagers de period et timeless s’accumulent dans le cytoplasme ; les 
protéines PER et TIM restent à un niveau faible car sont progressivement détruites (1). 
  

La lumière exerce une influence majeure à ce moment du cycle ; des protéines 
photoréceptrices nommées cryptochromes ou CRY et la protéine jetlag ou JET se lient à la 
protéine TIM et participeraient à sa dégradation. 

Une autre protéine nommée double time protein ou DBT se lierait à PER et participerait 
avec l’aide de phosphatases et de la protéine SLIMB à sa dégradation.  

En fin de journée, alors que l’intensité lumineuse diminue, les niveaux d’ARNm de 
period et timeless sont élevés et la protéine TIM commence à s’accumuler. 
Elle forme un hétérodimère avec PER dans le cytoplasme, ce qui permet sa stabilisation (2). 
 

L’hétérodimère PER/TIM pénètre dans le noyau où il inhibe la transcription des gènes 
clock et cycle ; les taux de protéines CLK et CYC s’effondrent donc (3). 
En l’absence de ces protéines, les gènes period et timeless ne sont plus transcrits (4). 
 

On pourrait comparer ce système aux fontaines japonaises en bambou dont le tube se 
remplit d’eau jusqu’à un seuil critique, le tube bascule alors, se vide puis retourne à son état 
initial. 

Tous les organismes complexes disposent de gènes et protéines de l’horloge qui leurs 
sont propres, avec lesquels interagissent parfois des gènes et protéines, assurant d’autres 
fonctions au sein de l’organisme. Chaque cellule et tissu disposent donc d’un « chronomètre » 
qui leur est propre et adapté à leur fonction, mais qui conserve un repère commun. 

 
Profitant de ces découvertes, le docteur Lévi F. a émis qu’en administrant un traitement 

à un moment clé de sa cible (protéine ou gène), on pouvait en améliorer la tolérance ou 
l’efficacité [8]. Cette nouvelle approche est appelée chronopharmacologie. 
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Figure 4  - Le cycle des gènes et protéines de l'horloge circadienne de la mouche drosophile. 

CLK : protéine clock, CYC : protéine cycle, per : gène period, PER : protéine period, tim : gène time, TIM : 
protéine time, DBT : protéine double-time, JET : protéine jetlag, CRY : protéines cryptochromes, SLIMB : 
protéine slimb, SGG et CK2 : phosphorylases. 

Extrait le 14/09/2022, issu du livre Behavioral Genetics of the Fly, publié par Cambridge University Press [9],  
https://static.cambridge.org/binary/version/id/urn:cambridge.org:id:binary:40537:20160621061028870-
0588:00903fig8_2.png?pub-status=live 

  

https://www.cambridge.org/core/books/behavioral-genetics-of-the-fly-drosophila-melanogaster/2B8AD11C28EF3A682F9FE76A5F2D25A2
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1.3 Définition du sommeil 

 
 
Inserm : 
 
Le sommeil correspond à une baisse de l’état de conscience qui sépare deux périodes d’éveil. 
Il est caractérisé par une perte de la vigilance, une diminution du tonus musculaire et une 
conservation partielle de la perception sensitive.  
 
 
 
Définition grammaticale Larousse : 
 

• Sommeil 

• Nom masculin 

• (Bas latin somniculus, diminutif de somnus, sommeil) 

• État physiologique périodique de l'organisme (notamment du système nerveux) pendant 
lequel la vigilance est suspendue et la réactivité aux stimulations amoindrie.  
(On distingue une phase de sommeil lent, profond et réparateur, et une phase de sommeil 
paradoxal, caractérisé par le rêve.) 

 
 

1.4 Les cycles de sommeil 

 
Généralités 

 
Le sommeil est composé de différents cycles avec plusieurs phases, alternant entre 

sommeil lent et sommeil paradoxal ; Cette nomenclature est héritée de la description de 
l'activité cérébrale décrite par les techniques d’électroencéphalographie (EEG). 
 

Le sommeil débute par une phase de transition N1 entre l'éveil et le sommeil, à laquelle 
succède après quelques minutes le sommeil léger N2 (ou sommeil lent léger). 
 

Le sommeil lent profond N3 dure ensuite plusieurs dizaines de minutes ; le tonus 
musculaire est alors diminué ainsi que le métabolisme cérébral. 
Cette période assure un rôle essentiel dans la mémorisation et les apprentissages. 
 

Le sommeil paradoxal succède au sommeil lent ; pendant cette phase, le tonus 
musculaire est absent sauf aux extrémités et au niveau oculaire. 
Cette phase est aussi appelée REM ou R (Rapid Eye Movements ou mouvements oculaires 
rapides). 

C'est cette période qui est la plus propice aux rêves.  
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Figure 5  - Hypnogramme normal d'un adulte. 

Quatre cycles de sommeil se succèdent débutant par du sommeil lent léger N1 (en jaune) puis du sommeil lent 
léger N2 (en bleu clair), en début de nuit les cycles comportent une proportion importante de sommeil lent 
profond (en bleu foncé) qui diminue lors des cycles suivants. 
Un stade de sommeil paradoxal (en violet) conclut chaque cycle et une période courte d’éveil sépare certains 
cycles. 

Figure issue de l’article tout public La structure de notre sommeil. Extraite le 19/07/22 
à l’adresse : https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1769449320300017-gr2_lrg.jpg 

 
 

1.4.1 Les rythmes du sommeil selon l’âge 

 
Chez le fœtus 

 

On peut observer une alternance entre des périodes actives et périodes de repos dès la 
20ème semaine d’aménorrhée. 

 
Le sommeil agité apparaît chez le fœtus vers 27 ou 28 semaines, puis le sommeil calme 

apparaît à partir de 30 semaines. 
Après 34-35 semaines, le sommeil agité représente environ 60 % du temps de sommeil 

total contre 20 % de sommeil calme (et 20 % de sommeil « indéterminé »). 
 

Les cycles durent alors environ 55 à 60 minutes, on retrouvera ce rythme en période 
néonatale. 
 

Les rythmes sont alors déterminés par les taux sanguins maternels de glucose et de 
cortisol et non pas par les rythmes du sommeil de la mère.  
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Chez le nouveau-né 

 
Le nouveau-né suit un rythme ultradien de 3 à 4 heures, décomposé en plusieurs cycles. 

Chaque cycle dure entre 50 et 60 minutes et est composé de 5 stades. 
 
Ce rythme est régulé par les stimulations venant de l’environnement notamment par la 

prise alimentaire, mais également les contacts avec sa mère, les siestes, … 
Le système circadien serait en fait présent dès la période néonatale avec une période 

plutôt proche des 25 heures mais il ne s’exprimerait pas. 
 

Le sommeil agité (stade II) 1 

 
Le cycle commence par le stade de sommeil agité avec de faibles mouvements des doigts 

des mains voire des membres sur un fond d’atonie musculaire. 
 
Le visage présente des mimiques et des bruits sont audibles, la respiration est plus rapide 

et irrégulière, on peut également observer des mouvements oculaires avec des yeux mi-clos. 
Cette phase dure environ 25 minutes mais peut varier entre 10 et 45 minutes. 
Ce stade se rapproche du sommeil paradoxal de l’adulte pendant lequel surviennent les rêves, 
ainsi chez le nourrisson il ne faut pas confondre cet état apparent d’agitation motrice avec un 
état de stress. 
 
  Le sommeil calme (stade I) 
 

Un stade de sommeil calme survient ensuite avec l’absence de mouvements et de 
mimiques mais le tonus est présent, la respiration est plus calme et lente, les yeux sont 
immobiles et fermés. 
Le sommeil est rarement interrompu par de micro-éveils et dure environ 20 minutes. 
Ce stade correspondrait au sommeil profond de l’adulte. 
 
  La veille calme (stade III) 

 
Ensuite, le nourrisson est calme et attentif pendant la phase de veille calme. Il interagit 

avec ses parents, son entourage et son environnement. 
Cette phase n’est observable initialement que durant quelques minutes mais se prolonge 
progressivement avec le développement du nourrisson. 
 
  La veille agitée (stade IV et V) 
 

Finalement survient une phase pendant laquelle il pleure, est agité et grimace. 
Il est alors peu attentif à son environnement. La durée de ce stade est variable mais reste toujours 
plus long que la veille calme. 
 
 
 

 1 - Les états de veille et sommeil du nourrisson sont classés par intensité croissante d’activité,  
ainsi le sommeil agité est nommé stade II alors qu’il précède chronologiquement le sommeil calme stade I. 

  



 13 

Chez le nourrisson de 1 à 9 mois 

 
Le rythme ultradien est progressivement remplacé par un rythme circadien. 

Les périodes d’éveils se prolongent, notamment la veille calme, alors que la veille agitée se 
réduit. 
Les périodes de sommeil sont progressivement plus longues, notamment les cycles nocturnes. 
Le sommeil lent profond apparaît, il débute les cycles en précédant la phase de sommeil agité. 
 

A 2-3 mois, l’installation progressive de variations circadiennes de cortisol, de 
mélatonine, de température corporelle ainsi que d’hormone de croissance, permettent la 
disparition du rythme ultradien au profit d’un rythme circadien. 

Cependant, ce rythme dure initialement 25 heures et n’est que peu synchronisé par 
l’environnement. Le rythme du nourrisson se décale de celui de ses parents jour après jour. 

 
A 3-4 mois, le rythme circadien se cale sur 24 heures, sous l’influence de 

l’environnement : lumière du jour, organisation de la journée par les parents (lever, siestes, 
coucher et repas). 

 
Les cycles se modifient. Dès 6 mois, le sommeil lent léger amorce la nuit, suivi du 

sommeil lent profond. 
Le sommeil agité diminue et devient du sommeil paradoxal, plus stable. 
 

Progressivement, la structure du sommeil se rapproche de celle retrouvée chez l’adulte. 
Ainsi, on retrouve une succession de phases composant un cycle du sommeil qui dure 50 à 60 
minutes, avec des « micro-éveils » : interruptions de quelques minutes entre chaque cycle. 
Le sommeil dure entre 10 et 12 heures la nuit, avec une sieste le matin et une l’après-midi. 
 
 
Chez l’enfant de 9 mois à 12 ans 

 
La structure étant acquise, les principales variations sont observées sur la durée totale 

du sommeil, des cycles et des siestes. 
 
La durée du sommeil diminue progressivement alors que la durée de chaque cycle du 

sommeil a tendance à s’allonger. 
 
On peut déjà observer à ces âges des différences interindividuelles liées à la génétique 

mais aussi au contexte environnemental. 
 
Vers 16 mois, la sieste du matin disparaît ne laissant plus que la sieste du début de 

l’après-midi, qui disparaît vers l’âge de 4 ans.  
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Chez l’adolescent 

Pendant la puberté, la proportion de sommeil profond diminue progressivement. 
La durée du sommeil diminue également avec un besoin évalué à 9 heures par nuit en moyenne, 
mais les durées peuvent varier de 6 à 11 heures par nuit chez les « petits dormeurs » et les 
« grands dormeurs ». 
De plus, le temps total de sommeil varie significativement entre la semaine avec une moyenne 
de 7h15 contre 9h10 le week-end. 
 

Chez l’adolescent, le pic de mélatonine est plus tardif et prolongé.  
Il présente donc physiologiquement un chronotype vespéral ou « couche-tard » auquel s’ajoute 
souvent un retard de phase. 
Il faut cependant souligner que les impératifs sociaux comme le début des cours réduisent la 
possibilité de se lever tard et de conserver une durée de sommeil adaptée [10]. 
 Ainsi certains auteurs estiment que le temps total de sommeil le week-end (ou pendant 
les vacances) s’approcherait plus de la durée de sommeil « physiologique » des adolescents 
alors que le temps total de sommeil en semaine serait réduit. 
 
Chez l’adulte 

La durée d'un cycle du sommeil chez l'adulte varie le plus souvent entre 60 et 120 
minutes pour une durée moyenne de 90 minutes. 
Une nuit comporte entre 4 à 5 cycles successifs interrompus par de brèves périodes d'éveil qui 
ne sont en général pas mémorisées. 
En début de nuit, les cycles présentent une prédominance de sommeil lent (avec des phases de 
sommeil paradoxal plus courtes), en fin de nuit ce ratio s'inverse, chaque cycle comprenant peu 
de sommeil lent et plus de sommeil paradoxal. 
 

Chez le sujet âgé 

Le temps de sommeil total diminue, l’endormissement est plus long.  
Les éveils nocturnes sont plus longs et plus fréquents. 
Le sommeil lent profond persiste mais la quantité d’ondes lentes à l’EEG diminue, le sommeil 
paradoxal diminue également. 
 
 

1.4.2 Les caractéristiques du sommeil 

 
Le chronotype 

Le chronotype définit les différences de phases chez les individus, c’est-à-dire le 
moment où un individu sera en éveil ou en sommeil. 

Il peut être évalué grâce à l’échelle de vespéralité et de matinalité de Horne et Horsberg 
également appelée Morningness-Eveningness Questionnaire. 

Le chronotype matinal définit les individus dont l’éveil est matinal mais dont le coucher 
survient plus tôt. 

Le chronotype vespéral définit les individus dont l’éveil est plus tardif mais dont le 
coucher est également tardif. 

Le chronotype intermédiaire définit les individus dont l’éveil et le coucher est proche 
de la moyenne de la population.  
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En langage courant, on parle de « couche-tôt » ou « couche-tard ». 
Une nomenclature définissant plutôt 6 chronotypes a été proposée récemment mais n’est pas 
consensuelle. 
 Il existe en fait un continuum de chronotypes, propres à chaque individu avec leur propre 
période d’éveil et de sommeil, leur propre phase d’activité maximale, leurs propres variations 
de mélatonine ou de cortisol, de température corporelle, … 
Le chronotype serait en grande partie lié au génome, notamment aux gènes de l’horloge mais 
varie également selon le sexe, l’âge et l’environnement [11]. 
 

Le somnotype 

 Le somnotype définit la propension au sommeil d’un individu, diurne et nocturne. 
On distingue ainsi les individus « long dormeurs » et « court dormeurs ». 
 
Le trototype 

Le trototype est la résilience d’un individu face aux troubles du sommeil. Il rend compte des 
répercussions d’un trouble du sommeil (en qualité ou quantité) sur l’état de veille d’un individu. 
 

1.4.3 Quelques techniques d'analyse du sommeil 

 
L’agenda du sommeil 

L’agenda du sommeil est un examen clinique couramment utilisé pour évaluer les 
troubles du rythme circadien [12]. C’est un examen de référence en médecine du sommeil mais 
également en médecine du travail et en médecine générale, il est parfois rattaché à d’autres 
examens. 
Cet examen permet de recueillir sur un tableau complété pendant 3 semaines : 
- Les heures de coucher et de lever, horaires de sommeil diurne (siestes), 
- L’heure à laquelle le patient se serait endormi et réveillé, 
- Les horaires et durées d’éventuels réveils nocturnes, 
- La qualité estimée du sommeil et celle du réveil, 
- La prise éventuelle d’hypnotiques, 
- La fatigue ressentie et la somnolence diurne. 

 
Cet examen est subjectif mais recommandé en cas d’insomnie chronique, d’insuffisance 

chronique de sommeil ou encore pour évaluer les troubles du rythme circadien, notamment les 
avances ou retard de phase. 
Si le patient évalue difficilement son sommeil, par exemple dans le cas d’un patient ayant des 
troubles de la mémoire, il est préférable de réaliser des mesures objectives comme une 
actimétrie. 
 
L’annexe 1 montre un exemple d’agenda du sommeil (modèle HAS). 
 
L’actimétrie 

L’actimétrie est un examen paraclinique ambulatoire permettant d’évaluer 
objectivement le rythme activité/repos d’un individu. 

La mesure des mouvements est effectuée de façon non invasive par un actimètre (via un 
accéléromètre) et permet de définir les périodes d’activité et de repos sur un graphique nommé 
actogramme, cet examen dure au moins 7 jours.  
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Un agenda du sommeil est également complété afin d’affiner l’analyse. 
Cet examen est recommandé en cas d’insomnie chronique ou d’insuffisance chronique 

de sommeil et est utile pour évaluer les troubles du rythme circadien, notamment les avances 
ou retard de phase. 

L’actimétrie est également utilisée en recherche afin d’évaluer le temps total de sommeil 
de façon objective sur la population étudiée ou un échantillon de celle-ci. 
 

Polysomnographie nocturne 

La polysomnographie (PSG) est un examen paraclinique composite regroupant : 
- Une électroencéphalographie (EEG), 
- Une électrooculographie (EOG), 
- Une électromyographie (EMG) des muscles mentonniers et jambiers, 
- Un électrocardiogramme (ECG) avec la dérivation DII, 
- Un capteur nasobuccal de pression et de température, 
- Une oxymétrie de pouls, 
- Et une pléthysmographie d’inductance thoracique et abdominale. 

 
Selon l’indication, d’autres mesures peuvent être réalisées avec une caméra pour évaluer les 
mouvements et le comportement, des microphones pour l’analyse des ronflements, des 
accéléromètres pour l’analyse des mouvements ou encore des capteurs de pression 
œsophagienne pour évaluer la pression intrathoracique. 
 
Cet examen est plutôt réalisé en milieu hospitalier bien que des mesures ambulatoires puissent 
être réalisées. 
 
 La PSG mesure de nombreux paramètres : 
- Les heures de coucher, d’endormissement, de réveil et de lever, 
- La latence d’endormissement (temps entre l’extinction des lumières et la survenue du 

sommeil) et la latence du stade R (temps entre le début du sommeil et le premier stade R), 
- Le temps total de sommeil, le temps d’éveil après endormissement, le nombre et la durée 

des micro-éveils, 
- Les stades du sommeil (voir « Hypnogramme » ci-dessous) 
- Les mouvements périodiques des jambes pendant le sommeil, 
- Les mouvements oculaires (caractéristiques du stade R), 
- Les activités musculaires tonique et phasique excessives (survenant pendant le stade R), 
- La fréquence cardiaque, le flux aérien nasobuccal, la saturation sanguine en oxygène et les 

mouvements respiratoires (voir « Polygraphie ventilatoire nocturne » ci-dessous). 
 
 La PSG est la référence pour le diagnostic de nombreux troubles du sommeil : 
- Les syndromes d'apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) ou centrales du 

sommeil (SAHCS) associé à un autre trouble du sommeil, 
- Le syndrome d’hypoventilation pendant le sommeil, 
- Le syndrome obésité-hypoventilation, 
- L’hypersomnie d’origine centrale, 
- Les parasomnies du sommeil lent, 
- Les troubles du comportement en sommeil paradoxal, 
- Le syndrome des jambes sans repos, 
- Le bruxisme, etc. …  
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Polygraphie ventilatoire nocturne 

 La polygraphie ventilatoire nocturne (PG) est l’examen paraclinique de référence pour 
évaluer les troubles respiratoires nocturnes notamment le syndrome d'apnées hypopnées 
obstructives du sommeil (SAHOS) ou le syndrome d'apnées hypopnées centrales du sommeil 
(SAHCS) sans autre trouble du sommeil suspecté. 
 
 La fréquence cardiaque, le flux aérien nasobuccal, la saturation sanguine en oxygène et 
les mouvements respiratoires sont recueillis par un ECG, un capteur nasobuccal de pression et 
de température, un oxymètre de pouls et un pléthysmographe d’inductance thoracique et 
abdominale. 
Ainsi cet examen faisant partie de la PSG peut être réalisé isolément, notamment en 
ambulatoire. 
 
Les paramètres suivants sont déduits de l’analyse d’une PG : 

- La survenue d’apnées et hypopnées ainsi que leurs caractéristiques, 
- La fréquence cardiaque nocturne et d’éventuels troubles du rythme cardiaque, 
- La saturation en oxygène moyenne, les désaturations nocturnes, 
- Le type de respiration nocturne (respiration de Cheyne-Stokes, …) 

 
 

Hypnogramme 

 L’hypnogramme n’est pas un examen en tant que tel, il s’agit de l’analyse des données 
mesurées par l’EEG, l’EOG et l’EMG. 
Il permet de visualiser graphiquement les différents stades, les différents cycles d’une nuit de 
sommeil, la proportion de chacun et leur enchaînement. 
Voir exemple figure 5 (page 11). 

 
 

Test itératif de latence d’endormissement 

 Le test itératif de latence d’endormissement est un examen paraclinique combiné à une 
PSG qui permet d’évaluer sur un hypnogramme le temps entre l’extinction des lumières et le 
premier épisode de sommeil, la latence d’endormissement. 
Une PSG est réalisée la nuit précédente, puis le patient est plongé dans le noir en journée à 
plusieurs reprises avec pour consigne d’essayer de s’endormir. 
La mesure permet d’évaluer la propension à s’endormir, la somnolence diurne. 
 Cet examen est recommandé pour diagnostiquer une narcolepsie, une hypersomnie 
idiopathique ou d’autres troubles de type hypersomnolence. 
 
 
Test de maintien d’éveil 

 Le test de maintien d’éveil est un examen paraclinique qui permet d’évaluer sur un 
hypnogramme la capacité d’un patient à rester éveiller en mesurant la latence 
d’endormissement. 
Il est réalisé en journée environ 2 heures après l’heure de réveil habituelle du patient ; il est 
demandé au patient de rester éveillé lors de 4 tests espacés de 2 heures, dans des conditions 
favorables au sommeil. 
Cet examen est recommandé pour évaluer une hypersomnolence.  



 18 

Dosages biologiques 

 Le dosage en hypocrétine (ou orexine) sur ponction de liquide céphalorachidien est 
l’examen de référence pour confirmer une suspicion de narcolepsie de type 1. 
 
 Le dosage de la mélatonine urinaire ou plasmatique n’a pas d’intérêt démontré en 
pratique clinique ; il est utilisé en recherche pour explorer l’horloge biologique. 
 
Questionnaires 

 De nombreux questionnaires existent pour évaluer différentes problématiques autour du 
sommeil ; ils ne seront pas détaillés ici : 
- Les insomnies, 
- Les hypersomnies, 
- La somnolence et/ou la fatigue, 
- Les troubles respiratoires pendant le sommeil (SAHOS), 
- La matinalité et la vespéralité (voir « Chronotype » page 32), etc … 

 
 

1.5 Le sommeil au sein de l’organisme 

 
 L’horloge circadienne qui régule le sommeil participe également au fonctionnement de 
nombreux organes et tissus. 
 
Ainsi de nombreuses fonctions sont altérées ou perturbées en cas de troubles du sommeil ou 
troubles du rythme circadien.  
Réciproquement de nombreuses pathologies peuvent avoir un impact négatif sur le sommeil. 
 
 Les études scientifiques se sont multipliées ces dernières années et consolident l’idée 
que le sommeil joue un rôle majeur dans la santé globale des adolescents [13]. 
 

1.5.1 Le développement 

 
Le développement cérébral 

Lors de la période fœtale et néonatale, le rythme circadien et la structure générale du 
sommeil s’installent avec la maturation des structures cérébrales et avec l’apparition de rythmes 
hormonaux.  

Par ailleurs, les caractéristiques des ondes cérébrales évoluent pendant la croissance, 
notamment les ondes lentes caractéristiques du sommeil lent profond qui sont d’abord 
observables au niveau des régions postérieures, puis centrales pour enfin se généraliser. 

Une étude française publiée en 2017 semble retrouver un lien entre le sommeil et le 
volume de matière grise au niveau cortical, mesuré par IRM dans un échantillon d’adolescents 
de 14 ans [14].  

Un temps de sommeil en semaine diminué et un coucher plus tardif ont été associés à 
un volume de matière grise réduit dans plusieurs régions corticales. 

Cette diminution de volume de matière grise semblait également associée à une 
diminution des performances scolaires. Une partie de ce lien - mais pas l’intégralité - se ferait 
par le biais de la diminution du sommeil. 
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La croissance staturale 

 En 2017, une analyse de la cohorte EDEN par une équipe de l’INSERM a associé la 
croissance staturale et le sommeil [15]. 

Ils ont retrouvé un lien entre une durée de sommeil plus courte entre 2 et 5 ans et une 
croissance staturale plus faible à l’âge de 5 ans. 
Ce lien pourrait être médié par la sécrétion d’hormone de croissance, à prédominance nocturne. 
 
 
L’obésité 

De nombreuses études retrouvent un IMC plus élevé parmi les sujets ayant les 
paramètres de sommeil les plus péjoratifs. 
Certaines études sont contradictoires : une trouve un lien entre un sommeil plus court et le 
surpoids seulement chez les filles ; une autre ne retrouve ce lien que chez les garçons ; une 
troisième retrouve un lien entre un sommeil variable le week-end et un IMC plus élevé. 
 
 Cependant en 2012, Arora et al ont recherché les déterminants de l’obésité parmi les 
habitudes de vies d’adolescents du Royaume-Uni [16]. Ils ont retrouvé une relation inverse 
entre la durée de sommeil en semaine et l’IMC.  
Cette relation persistait après ajustement sur l’âge, le sexe et d’autres habitudes de vie comme 
le grignotage, la pratique d’activité physique, l’usage d’appareils électroniques, etc. 
 

Une étude publiée en 2016 menée chez des adolescents siciliens par Ferranti et al. 
retrouve également un lien inverse entre la durée de sommeil et l’IMC mais également avec le 
pourcentage de masse grasse et la circonférence de taille [17]. Les adolescents ayant un 
chronotype particulier (couche tôt-lève tard dans l’étude) avaient un IMC plus faible tout 
comme le pourcentage de masse grasse et la circonférence de taille. 

 
Par ailleurs, une étude réalisée aux États-Unis en 2013 par Sallinen et al. chez des 

adolescents inscrits dans un programme de prise en charge multidisciplinaire de perte de poids, 
associe un meilleur sommeil hebdomadaire initial à une meilleure perte de poids après 3 mois 
de prise en charge  [18]. 

 
Ainsi un meilleur sommeil pourrait protéger de l’obésité, et faciliter la perte de poids. 

Le lien pourrait être médié par des perturbations métaboliques nocturnes des taux d’insuline, 
de ghréline et de leptine. 
 

Il faut également tenir compte de possibles facteurs de confusion. En effet, la pratique 
d’activité physique est à la fois protectrice vis-à-vis de l’obésité et vis-à-vis du sommeil. 

 
L’usage des écrans le soir est associé à l’obésité (par consommation accrue de produits 

caloriques) et au sommeil  [16,19,20]. 
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1.5.2 Autres résultats 

 

Le risque cardiovasculaire 

En 2012, Narang et al ont étudié le lien entre la qualité du sommeil et le risque 
cardiovasculaire chez les adolescents [20]. 

 
Un sommeil sujet à plus de perturbations (par exemple : réveils nocturnes, 

endormissement difficile, douleurs, troubles respiratoires, …) était associé à une augmentation 
de l’IMC, de la tension artérielle et des taux sanguins de cholestérol. 

Ils ont également retrouvé un lien entre les perturbations du sommeil et la consommation 
de produits frits, sodas, sucreries et produits caféinés. 

Enfin, ces perturbations entraînaient également une diminution de l’activité physique 
réduite et une augmentation de l’usage des écrans. 
 

Pourtant en tenant compte du sexe, des habitudes de vies (alimentation, activité 
physique), de l’adiposité et des antécédents cardiovasculaires familiaux, le lien entre 
perturbation du sommeil et augmentation de la tension artérielle persistait, ainsi que 
l’augmentation du taux de cholestérol. 

On pourrait donc évoquer un lien entre le sommeil et le risque cardiovasculaire chez les 
adolescents. 
 

Chez l’adulte, les troubles du sommeil sont associés à des mesures de tension artérielles 
plus élevées, aux coronaropathies et aux maladies cérébrovasculaires [21]. 

 
 

L’immunité 

 Le sommeil participe à la régulation de l’immunité. 
Il a été découvert qu’une perturbation [22] ou une diminution du temps de sommeil était 
associée à l’augmentation du taux de plusieurs cytokines dès l’âge de 5 ans  [23]. 
 

Par ailleurs, les troubles du sommeil diminuent l’efficacité de l’immunité dans la lutte 
contre les pathogènes [24] et diminuent l’efficacité vaccinale  [25,26]. 

Parallèlement, la durée du sommeil se retrouve augmentée en cas d’état infectieux. 
 
 

La vision 

 En 2021, Rayapoulé et al ont publié une étude en faveur d’une association entre le 
sommeil et le développement de la vision [27].  

En effet, en analysant les données de la cohorte EDEN, ils ont pu mesurer une 
association entre la prescription de lunettes à l’âge de 5 ans  et la durée du sommeil entre  2 et 
5 ans.  

Plus le sommeil était court ou long, plus le risque de s’être vu prescrire des lunettes à 
l’âge de 5 ans était élevé.  



 21 

1.5.3 Le fonctionnement cognitif et les apprentissages 

 
La mémoire 

La mémorisation est l’une des fonctions du sommeil, notamment la consolidation des 
expériences vécues en journée qui aurait lieu pendant le stade REM du sommeil. 

 
Les mécanismes précis de la mémoire ne sont pas encore définis. 

Les souvenirs des évènements seraient encodés avec leur contexte, puis la consolidation se 
ferait par réactivations répétées des régions néocorticales, sous la direction de l’hippocampe. 
Les zones de la mémoire hippocampiques et non hippocampiques pourraient intégrer les 
nouveaux souvenirs dans la mémoire à long terme existante, mais aussi réorganiser les 
souvenirs existants. 
Les systèmes de la mémoire seraient même capables de réactiver des zones encodées des mois 
après la survenue d’un événement, et d’effectuer des associations entre différents souvenirs 
notamment s’ils comportent des éléments communs, c’est le « memory replay ». 
 

Cela permettrait de rendre la mémorisation plus efficace, notamment pour le traitement 
de problèmes complexes et de concepts abstraits. Cela pourrait jouer un rôle dans la créativité. 

 
Des expériences chez l’animal et chez l’homme ont prouvé depuis longtemps que la 

privation de sommeil entraîne une diminution des performances cognitives et de la mémorisation. 
Les mêmes constatations ont été faites chez les patients présentant des troubles du sommeil. 
 
 

1.5.4 Les compétences psychosociales 

 

Les compétences cognitives 

Les performances cognitives sont altérées en cas de troubles du sommeil, autant lors de 
la réalisation de tests standardisés que lors de l’analyse des performances académiques. 
Chez des sujets en dette de sommeil, l’augmentation du temps total de sommeil - en vue de 
récupérer la dette - est associée à une augmentation des performances cognitives [28,29]. 
 

En 2007, Touchette et al ont démontré que les performances cognitives mesurées à 6 ans 
dépendent du sommeil évalué entre 2 ans et demi et 6 ans [30]. Les enfants dormant le moins 
présentaient les moins bons résultats aux tests neurodéveloppementaux, notamment si le 
sommeil était court avant l’âge de 41 mois. 

Ainsi les troubles du sommeil ont un impact négatif mais partiellement réversible sur 
les performances cognitives. 

 
Les compétences sociales 

Les études explorant le lien entre le sommeil et les compétences sociales sont peu 
nombreuses notamment chez l’enfant. 

Il semble que la durée de sommeil soit positivement corrélée avec les compétences sociales, 
l’empathie, l’acceptation des pairs et l’engagement social [31]. 
Par ailleurs, la dette de sommeil semble être associée à une diminution de l’engagement social.  
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Les compétences émotionnelles 

Le sommeil entretient une relation bilatérale avec les émotions : des troubles psychiques 
tels que l’anxiété et la dépression entraînent une altération de la qualité de sommeil et un 
sommeil inadéquat favorise la survenue de troubles psychiques. 

Comme chez l’adulte, les troubles du sommeil ou la carence de sommeil entraînent chez 
les adolescents une diminution de l’estime de soi avec un risque augmenté de trouble dépressif 
[32], d’idées suicidaires [33] et de tentatives de suicide [34]. 

En 2014, une équipe hollandaise a mesuré la diminution de la symptomatologie 
dépressive dans un groupe ayant eu une augmentation du temps de sommeil, comparé à un 
groupe contrôle [35].  
 

Plusieurs études, en 2007 [30], 2009 [21] et en 2020 [36], ont également associé un 
sommeil plus court à un risque augmenté de Troubles du Déficit de l’Attention avec/sans 
Hyperactivité (TDAH) ou de score augmenté d’hyperactivité-impulsivité chez les enfants. 
Le profil de sommeil en début d’étude était prédictif de scores plus élevés d’hyperactivité pour 
deux de ces études. 

On peut supposer que les troubles du sommeil sont l’un des facteurs étiologiques des 
TDAH et/ou des tableaux mimant ces troubles ; cependant la prévalence des troubles du 
sommeil chez les patients ayant un TDAH est élevée, le lien entre TDAH et sommeil est donc 
complexe. 

 
 
1.5.5 Le cas particulier des conduites à risque 

L’évitement des conduites à risque mobilise l’ensemble des compétences 
psychosociales dont les performances dépendent au moins partiellement de la qualité du 
sommeil. 

Les adolescents en dette de sommeil présentent un risque augmenté de conduites à 
risque [37] incluant le tabagisme et l’usage de drogues [38] mais également un risque augmenté 
de blessures [39] et d’accidents de voiture [40]. 
Des études complémentaires seraient nécessaires pour mieux cerner l’association entre sommeil 
et conduites à risque, notamment pour rechercher des facteurs de confusion. 
 
 

1.6 Le sommeil et l’usage des écrans à l’adolescence 

 
L’usage des écrans chez les enfants et les adolescents bénéficie d’une attention 

particulière depuis quelques années, d’abord auprès de la communauté scientifique et médicale, 
puis de la population générale. 
En effet, comme le souligne le Haut Conseil de la Santé Publique en janvier 2020, les preuves 
de la nocivité des écrans sur la santé des jeunes ne fait plus aucun doute [41]. 
Ce rapport piloté par le Pr Duche P. regroupe les données de la littérature autant sur l’usage qui 
est fait des écrans que des conséquences variées qui y sont associées. 
 L’étude INCA 3 menée par l’ANSES et publiée en juin 2017 [42] a évalué la durée 
moyenne passée quotidiennement devant les écrans à 3 heures pour les enfants de 3 à 17 ans, 
chez les 11-14 ans ce temps passe à 3h38. Chez les 15-17 ans ce temps atteint 4h50 par jour. 
Le temps passé devant les écrans à tendance à augmenter avec l’âge. 
Il est plus important chez les garçons que chez les filles (sauf pour la tranche 11-14 ans). 
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 Mais l’usage des écrans englobe des pratiques très différentes selon les âges et les sexes. 
Les médias accessibles aux adolescents sont nombreux allant de l’ordinateur au smartphone ou 
la tablette, en passant par les consoles de jeu (parfois portables), sans oublier les écrans plus 
traditionnels comme la télévision. 
Les adolescents les utilisent pour regarder des vidéos, jouer aux jeux vidéo, interagir sur les 
réseaux sociaux, écouter de la musique et mais également pour les apprentissages scolaires. 
 
Les écrans altèrent différents paramètres du sommeil [43–49]: 
 

- Le temps total de sommeil diminue souvent par recul de l’heure du coucher, 
- La latence d’endormissement s’allonge, 
- La qualité et l’efficacité du sommeil diminuent avec survenue de réveils nocturnes, 
- La fatigue et la somnolence diurne sont augmentées. 

 
Les effets observés varient selon l’appareil, l’usage et la fréquence d’utilisation. 

Par exemple, Arora et al ont identifié en 2014 que ce sont les utilisateurs fréquents de réseaux 
sociaux dont le sommeil est le plus raccourci [43]. 
Par ailleurs, les effets immédiats sur le sommeil semblent proportionnels au temps passé sur les 
écrans et cumulatifs entre les différents appareils. 
 Peu d’études se sont penchées sur l’impact à long terme des écrans sur le sommeil. 
 

En 2017, Tokyia et al ont retrouvé que l’usage de téléphone mobile (plus de deux heures 
par jour) était prédictif de la survenue d’insomnies 2 ans plus tard chez des lycéens [50]. 

 
 Par ailleurs, les conséquences des écrans sur le sommeil peuvent être réversibles. 
He et al ont demandé à des sujets ayant une qualité de sommeil pauvre (exempts de pathologie 
du sommeil, de somnifère, de comorbidité) de limiter l’usage de leur mobile dans les 30 minutes 
précédant le coucher [51]. 
Après 4 semaines, les participants ont amélioré la durée et la qualité de leur sommeil. 
 
 
 En 2018, la Société Française de Pédiatrie a produit de nouvelles recommandations, 
dont voici les grands axes : 
 

1) « Comprendre le mouvement actuel sans diaboliser le numérique », il n’y a donc pas 
d’interdiction absolue des écrans, ni de limites fixes de durées d’exposition ou d’âge. 

2) « Des écrans dans les espaces de vie collective, mais pas dans les chambres des enfants ». 
3) « Des temps sans aucun écran », certains temps et lieux doivent être sanctuarisés comme le 

matin, les repas, les moments de sommeil, l’école ou encore les salles de sport ou les phases 
de jeu collectif. 

4) « Oser et accompagner la parentalité pour les écrans », les écrans peuvent être un outil de 
parentalité y compris dans l’apprentissage des limites, des dangers et du respect de l’intimité. 
Les parents peuvent fixer et expliquer les règles d’utilisation. 

5) « Veiller à prévenir l’isolement social », il faut prévenir la diminution des échanges et le 
déficit de socialisation qui peuvent découler de contacts numériques exclusifs.  
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1.7 Le sommeil et l’usage de substances à l’adolescence 

 
Les troubles du sommeil sont l’un des modes d’entrée vers l’usage de substances. 

En 2005, Bootzin et al rapportaient que la présence de troubles du sommeil était associée 
à un risque d’usage régulier de substances (tabac, alcool et cannabis) deux fois plus élevé que 
chez les personnes n’ayant pas de troubles du sommeil ; en parallèle le traitement des troubles 
du sommeil était associé à une diminution de l’usage de substances [52]. 

En 2015, Sivertsen et al ont observé ce sur-risque d’expérimentation et d’usage régulier 
de substances en cas de troubles du sommeil, chez des adolescents de 16 à 19 ans [53]. 
Les troubles du sommeil sont également un facteur prédictif de l’usage de substances chez les 
adolescents dans d’autres études [54,55].  
Ce lien semblait ‘dose-dépendant’ ; plus les indicateurs du sommeil étaient mauvais, plus 
l’adolescent était à risque de consommation de substance, même en tenant compte des facteurs 
sociodémographiques, de l’existence de symptômes dépressifs ou de TDAH. 

L’usage de substances comme le tabac, l’alcool et le cannabis par les adolescents est un 
sujet de préoccupation qui fait l’objet d’une surveillance régulière. 

En 2015, un sondage en partenariat avec le ministère de l’Éducation s’est intéressé à la 
santé des adolescents de 15 à 18 ans avec un accent porté sur le sommeil [56].  
Dix-neuf pourcents des adolescents déclaraient alors fumer avant de se coucher, 15 % buvaient 
de l’alcool et 7 % fumaient du cannabis. 

En mai 2022, l’Observatoire Français des Drogues et des Tendances Addictives (OFDT) 
publiait la 9e édition de son rapport « Drogues et addictions chiffres clefs », reprenant les 
enquêtes récentes EnCLASS 3e (2021) et ESPAD (2019) [57].  
Parmi les élèves de 3ème, l’expérimentation de l’alcool, du tabac et du cannabis a diminué entre 
2010 et 2021. L’usage récent de l’alcool et du cannabis a également diminué ainsi que l’usage 
quotidien du tabac. 

La France reste malgré cela au 2e rang européen (sur 34) quant à la consommation 
mensuelle de cannabis parmi les jeunes de 16 ans. 

Ainsi même si la situation semble modestement s’améliorer, il ne faut pas oublier les 
conséquences de l’usage de substances autant sur le plan humain qu’économique. 

L’Académie Nationale de Médecine s’est même saisie du sujet en publiant en octobre 
2019 un rapport qui recommande de renforcer la prévention, notamment par l’information et la 
prise en charge précoce des troubles addictifs chez les jeunes [58].  

 

Ce même rapport mettait l’accent sur la particulière vulnérabilité des adolescents face aux 
drogues en lien avec la maturation des circuits de la récompense, avant celle des circuits de 
contrôle inhibiteur.  

Par ailleurs, quelques études font état de modifications neuroanatomiques avec 
notamment une atrophie corticale et une altération de la neurotransmission 
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1.7.1 Cas particulier de l’alcool 

 Les effets de l’alcool sur le sommeil diffèrent si l’usage est occasionnel ou chez les 
personnes alcoolodépendantes ; les propos suivants concernent l’usage occasionnel. 

 La consommation d’alcool perturbe la structure du sommeil : l’endormissement est plus 
rapide, la durée du sommeil lent profond est allongée en début de nuit pour ensuite se raccourcir 
au profit d’éveil fréquents et de courtes phases de sommeil paradoxal. 

Ces perturbations pourraient être médiées par une inhibition de la sécrétion de mélatonine 
[59,60] ou une altération des processus homéostatiques régulés par l’adénosine [61]. 

L’alcool altère la qualité du sommeil, mais est fréquemment utilisé par les personnes 
souffrant d’insomnies pour son effet sédatif ; il augmente pourtant leur fatigue diurne. 
Un cercle vicieux peut se créer avec l’usage de stimulants en journée (caféine) pour compenser 
la fatigue, puis l’usage d’alcool en soirée pour s’endormir. 

 

1.7.2 Cas particulier du tabac 

En  2021,  Catoire et al ont réalisé une méta-analyse sur l’impact du tabac sur le   
sommeil [62]. 

La structure du sommeil était modifiée chez les fumeurs avec une augmentation du 
sommeil lent léger et une diminution du sommeil lent profond ; la durée totale d’éveil nocturne 
était augmentée. La qualité subjective du sommeil ne semblait pas altérée, mais le manque 
d’études ne permet pas de conclure définitivement. 

 En 2021, Merianos et al ont retrouvé un risque augmenté de sommeil inadéquat chez les 
adolescents sujet au tabagisme passif [63].  
Ce lien pourrait être médié par d’autres facteurs comme le niveau socio-économique des parents 
mais reste à souligner. 
 

1.7.3 Cas particulier du cannabis 

 Les études sur les effets du cannabis s’inscrivent souvent dans une dynamique de 
recherche à visée thérapeutique.  
Des  revues de la littérature et méta-analyses ont été réalisées, elles se sont heurtées au caractère 
hétérogène des méthodologies et des substances étudiées (cannabis, THC, CBD) [64–68]. 

Le cannabis à usage récréatif pourrait perturber la structure du sommeil en diminuant le 
sommeil paradoxal et en augmentant le sommeil profond.  
Il modifierait également la sécrétion de la mélatonine  
Il améliore la perception de la qualité du sommeil sans en améliorer la qualité objective ni la 
quantité. 
Chez les patients douloureux chroniques, le cannabis pourrait diminuer les perturbations du 
sommeil et ainsi améliorer la qualité du sommeil.   
Au moment du sevrage, des troubles du sommeil peuvent apparaître avec insomnie et réveils 
nocturnes. 

Chez les adolescents, le cannabis est parfois utilisé à visée d’« auto thérapie » pour lutter 
contre l’anxiété ou améliorer le sommeil, au prix d’une somnolence diurne, de troubles de la 
concentration et de la mémoire, d’un risque d’accidents majoré et bien sûr d’une dépendance.  
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Objectif de l’étude 
 

1.8 Critère de jugement principal 

 
L’objectif de l’étude a été de rechercher une relation entre la connaissance des règles 

d’hygiène du sommeil et leur application par les adolescents. 
 

1.9 Critères de jugement secondaires 

 
Les objectifs secondaires ont été les suivants : 
 

1) Etudier si la relation recherchée entre la connaissance des règles d’hygiène du sommeil et 
leur application variait selon les critères suivants : 

- L’âge ; 
- Le sexe ; 
- La présence d’appareils électroniques dans la chambre ; 
- La présence d’une information préalable sur le sommeil par un tiers ou par 

l’adolescent lui-même. 
 

2) Etudier le lien entre le score d’hygiène du sommeil et les variables suivantes : 
- L’âge ; 
- Le sexe ; 
- La présence d’appareils électroniques dans la chambre ; 
- L’habitude de lecture le soir ; 
- Le fait de dormir en chambre individuelle. 
 

 
Méthode 

 
1.10 Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique transversale à visée étiologique. 
 

1.11 Population étudiée 

 
Sont inclus dans l’étude : 
- les adolescents et jeunes adultes, garçons et filles, âgés de 9 à 21 ans, étudiant de la sixième à 
la classe préparatoire, dans des établissements scolaires de type collèges et lycées publics ou 
privés, situés dans l’agglomération du Havre et alentours. 
 
Sont exclus de l’étude : 
- les enfants et jeunes adultes n’étant pas inscrits dans un établissement scolaire participant au 
projet ; 
- les enfants et jeunes adultes ne souhaitant pas participer à l’étude ; 
- les enfants dont les parents n’ont pas donné leur accord écrit pour que leur enfant participe à 
l’étude. 
 

L’échantillonnage a été « de convenance », 3 collèges, 6 lycées et un établissement 
couvrant du collège aux classes préparatoires ont été inclus.  
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1.12 Chronologie 

Les établissements scolaires ont été contactés à partir d’octobre 2020. 
Le projet leur a été présenté oralement par téléphone, en rendez-vous dans les établissements 
scolaires et par le biais de mails. 

Chaque établissement a été recontacté régulièrement pour les tenir au courant des 
modifications apportées au projet. 
 
Le recueil auprès des élèves a été effectué du 28 mars au 31 mai 2022. 
 
 

1.13 Technique de recueil 

Le recueil des données a été effectué par l’intermédiaire de deux questionnaires 
numériques hébergés par la plateforme LimeSurvey, sur des serveurs de la Faculté de Rouen. 
 

La passation des questionnaires a été réalisée soit en classe dans l’établissement scolaire 
soit au domicile des adolescents, selon les possibilités de chaque établissement. 
 
 

1.14 L’invitation 

Les adolescents ont été invités à participer à l’étude par l’intermédiaire d’un texte 
adressé aux directeurs d’établissement. 

 
Les établissements se sont ensuite chargés de le transmettre aux parents et aux enfants 

via les Espaces Numériques de Travail. 
 
Le texte d’invitation (annexe 2) expliquait le principe de l’étude aux parents et aux 

enfants de façon succincte, avec les éléments suivants : 
 

- le caractère facultatif de la participation à cette étude ; 
- le caractère anonyme des analyses réalisées ; 
- la possibilité pour les enfants et leurs parents de retirer leur consentement à tout moment ; 
- la possibilité à tout moment de voir les informations les concernant supprimées. 
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1.15 La protection des données personnelles 

 
Parmi les informations recueillies, certaines avaient un caractère personnel : les initiales 

des noms et prénoms, les dates de naissances, ainsi que l’établissement scolaire et la classe. 
Ces données exposaient à un risque de réidentification des sujets interrogés.  
La déléguée à la protection des données de l’Université de Rouen-Normandie (DPO) a donc été 
contactée. 

 
Afin de s’assurer de la conformité par rapport aux exigences de la Commission 

Nationale de l’Informatique et Libertés (CNIL), certaines mesures ont été mises en place. 
Les parents et leur enfant ont reçu un document d’information standard fourni par le 

DPO et adapté à l’étude réalisée, ce document est visible en annexe 3.  
 

Les informations suivantes étaient rappelées : 
- Les données n’étaient recueillies qu’à visée de recherche et accessibles à un nombre 

limité d’intervenants ; 
- L’accès aux données personnelles était sujet à un consentement éclairé ; 
- Les données pouvaient être rectifiées, effacées à tout moment et le devenir des 

données en cas de décès pouvait être prévu ; 
- Le consentement pouvait être retiré à tout moment ; 
- Aucune information permettant d’identifier les sujets ne figurerait dans le travail de 

recherche présenté ; 
- Coordonnées de la DPO de l’Université de Rouen-Normandie et de la CNIL indiquées. 

 
 En page 2 du document d’information, les parents pouvaient trouver le formulaire 
d’autorisation parentale pour l’utilisation des données de leur enfant mineur. 
Le formulaire de consentement standard fourni par la DPO a été modifié pour pouvoir identifier 
les parents signataires et l’enfant correspondant. 

Par ailleurs, l’introduction de chaque questionnaire rappelait que poursuivre dans le 
questionnaire valait accord pour l’utilisation des données. Ainsi l’accord des parents et des 
enfants était obtenu. 

Dans le cas de sujets majeurs, le fait de compléter le questionnaire valait accord 
personnel, mais il leur était quand même demandé de compléter le formulaire. 
 
 Le projet de recherche respectait donc la conformité vis-à-vis de la CNIL et du 
règlement général européen sur la protection des données (RGPD). 
 
 Afin de sécuriser les données collectées, les fichiers bruts et les fichiers servant de 
support pour les analyses ont été stockés sous le format d’archives sécurisées par mot de passe. 
Les formulaires papier et les clefs de stockage ont été stockés dans un placard fermant à clef. 
L’ordinateur possédait un antivirus à jour et devait être déverrouillé par mot de passe. 
La plateforme LimeSurvey était hébergée par le service informatique du CHU de Rouen. 
L’adresse électronique damien.lagache@thesemedecine.fr, dédiée exclusivement aux questions 
des parents et au recueil des formulaires d’autorisation parentale, a été créée auprès de 
l’hébergeur français OVH. 
 

Les données communiquées à l’équipe de biostatisticiens l’ont été par mail sous forme 
d’archive verrouillée par mot de passe, ce dernier ayant été envoyé séparément par téléphone.  

mailto:damien.lagache@thesemedecine.fr
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1.16 L’éthique 

Le comité de qualification des projets de recherche a été contacté en raison du caractère 
particulier des informations recueillies chez des sujets mineurs, notamment leurs habitudes de 
vie avec la consommation de tabac, de boissons alcoolisées. 

Le projet de recherche a été classé « Hors Loi Jardé » par le comité. 
 

1.17 Questionnaires 

Les deux questionnaires ont été présentés aux directeurs d’établissements scolaires et à 
un échantillon d’adolescents, puis adaptés selon les différentes difficultés rencontrées ou 
prévisibles. 
L’équipe de biostatistiques du CHU de Rouen a également effectué une relecture des 
questionnaires pour évaluer si l’analyse statistique prévue permettrait bien de répondre à la 
question de thèse et pour essayer de limiter les biais. 
 
Les questionnaires sont présentés sous forme de captures d’écran en annexes 4 et 5. 
 
Le premier questionnaire : 

Connaissances sur le sommeil et son hygiène 
 
 Lors de la recherche bibliographique, il n’a pas été identifié de questionnaire 
francophone permettant d’évaluer les connaissances d’adolescents sur le sujet du sommeil, il a 
donc été décidé de créer ce questionnaire. 
 
Ce premier questionnaire était destiné à recueillir les informations suivantes :  

- Une évaluation des connaissances à propos des règles d’hygiène du sommeil ; 
- Des informations épidémiologiques telles que le sexe, l’âge, le nombre de frères et 

sœurs, le caractère partagé de la chambre ; 
- L’établissement scolaire de l’adolescent et son niveau d’étude ; 
- La présence d’appareils électroniques dans la chambre ; 
- La préexistence d’une éducation au sommeil de l’adolescent. 

 
 

L’évaluation des connaissances est basée sur 28 questions sous forme d’affirmations 
concernant le sommeil et son hygiène. 

L’adolescent devait cocher une case « VRAI / FAUX / Je ne sais pas ». 
Un point était accordé pour chaque réponse considérée comme correcte, permettant d’obtenir 
un score de 0 à 28 pour chaque sujet. 
Par exemple, à l’affirmation « Les jeux vidéo permettent de se défouler avant de se coucher et 
de bien dormir. », l’adolescent ne se voit attribuer un point que s’il coche la case FAUX. 
 
 La grille de lecture et de notation des questions est détaillée dans l’annexe 6. 
 

Il était proposé aux adolescents n’ayant pas de réponse à proposer de cocher la case « Je 
ne sais pas » afin de limiter le biais de classement. 
 

Les questions proposées aux adolescents et leur patron de réponse ont été rédigés sur la 
base des recommandations sur l’hygiène du sommeil accessibles en ligne. 
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 Les questions posées portaient sur les recommandations les plus consensuelles et les 
plus actuelles issues des sites suivants : 

- Le site de la Sécurité Sociale : Ameli.fr 
- Le site de l’Institut National du Sommeil et de la Vigilance 
- Le réseau Morphée 
- Le Centre d’Investigation et de Recherche sur le Sommeil (suisse) 
- La Fondation du Sommeil (québécois). 

 
Ces sites et leurs recommandations ont été sélectionnés après une recherche comportant les 
associations de mots-clefs suivantes : 

« Comment bien dormir », « conseils hygiène sommeil », « conseils sommeil enfant », 
« conseils sommeil adolescent », « hygiène sommeil enfant » et « hygiène sommeil 
adolescent ». 

 
Ainsi les questions portaient sur des informations « grand public » claires et faciles d’accès, 
telles que pourraient les trouver les adolescents et les parents en cherchant par eux-mêmes. 
 
 
Le deuxième questionnaire : 

L’hygiène du sommeil 
 

Lors de la recherche bibliographique, plusieurs questionnaires anglophones permettant 
d’évaluer l’hygiène du sommeil des adolescents ont été identifiés mais aucun questionnaire 
francophone n’a été retrouvé [69,70]. 

 
Le questionnaire Adolescent Sleep Hygiene Scale (ASHS) a été choisi comme base de 

travail [71,72]. 
La version originale ASHS était destinée à recueillir les informations suivantes : 
 

- Une évaluation de l’hygiène du sommeil et des habitudes de vie, 
- Dont la pratique d’activité physique en journée et après 18H, 
- Et la consommation d’alcool, tabac et caféine, 
- Les horaires de lever et de coucher habituels, en semaine et le week-end, 
- Le temps passé au lit en semaine et le week-end, 
- La présence de fumeur(s) au domicile. 

 
 

 Le questionnaire ASHS a été traduit pour l’étude. 
Pour certaines questions, des précisions ont été apportées ainsi que des actualisations : 
 

A la question 6 « … I smoke or chew tobacco. » (« … Je fume ou je mâche du tabac), 
le tabac à chiquer ou mâcher a été remplacé par la cigarette électronique bien plus d’actualité. 
En effet, en 2018 6,1 % des adolescents de 6e ont expérimenté la cigarette électronique contre 
4,6 % qui ont expérimenté le tabac [73], l’OFDT relève cette même dynamique en 2021 [74]. 

De même, à la question 27 concernant le tabagisme passif, l’usage de cigarette 
électronique par un tiers a été ajouté aux autres modes de consommation du tabac. 

 
Entre les questions 8 et 9, une question interrogeant sur la fréquence de la lecture le soir 

a été ajoutée à la version originale. L’objectif est de pouvoir évaluer la relation entre la lecture, 
la durée du sommeil et l’hygiène du sommeil globale. 
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A la question 10, le terme « wrestling » (« lutte ») a été remplacé par « arts martiaux » 
qui est plus généraliste et couvre des sports plus fréquemment pratiqués en Seine-Maritime. 
(En effet, en 2020 en Seine-Maritime on décomptait 476 licenciés pour la lutte contre 10 575 
licenciés pour le judo-jujitsu et 4 654 pour le karaté. [75]). 

 
A la question 13, l’expression « utiliser le smartphone » a été ajoutée aux exemples. 

En effet, l’utilisation de la télévision avant de se coucher est moins fréquente que l’utilisation 
du smartphone de nos jours [43]. 

De même, la question 21 « …while watching TV. » se traduit par « …en regardant la 
télévision », mais la proposition choisie a été « je m’endors en regardant des vidéos … sur la 
télévision, sur l’ordinateur, la tablette, le smartphone, … » afin de couvrir l’ensemble des 
médias permettant la visualisation de vidéos. 

 
Les questions 30 à 33 de l’ASHS interrogeaient à la fois sur les heures de coucher et 

lever habituelles mais également sur la régularité de ces horaires. 
La plateforme LimeSurvey n’a pas permis de garder ces deux items dans les mêmes questions. 
Ces 4 questions ont donc été scindées en 8 questions avec d’un côté la régularité des couchers 
et levers, et de l’autre les heures de coucher et lever, en semaine et le week-end. 
 

L’évaluation était finalement basée sur 34 affirmations correspondant à des habitudes 
de vie et à des comportements. 
L’adolescent devait préciser à quelle fréquence il présentait ces comportements. 
Quatre menus déroulants permettaient de sélectionner les horaires de lever et coucher par 
incréments de 15 minutes. 
 
L’échelle proposait 6 réponses allant de « jamais » à « toujours », le score allait de 1 à 6 selon 
la réponse : 

- Jamais   (6 points) 
- Occasionnellement (5 points) 
- Parfois   (4 points) 
- Assez souvent  (3 points) 
- Fréquemment  (2 points) 
- Toujours   (1 point)  

 
 

La question 27 était cotée de façon inverse, « Jamais » valant 1 point et « Toujours » 6 points. 
La question 9 a été ajoutée au questionnaire original afin d’explorer la fréquence de la lecture 
le soir chez les adolescents. 
 
Des sous-échelles permettaient d’évaluer les facteurs suivants : 

- Physiologique (5 items) 
- Excitation comportementale (3 items) 
- Cognitif / émotionnel (6 items) 
- Environnement du sommeil (5 items) 

- Stabilité du sommeil (3 items) 
- Sommeil diurne (2 items) 
- Consommation de substances (2 items) 
- Routine au coucher. (1 item) 

 
 Chaque échelle était calculée par une moyenne des points attribués à chaque réponse. 
Une échelle globale était calculée en faisant la moyenne des 8 sous-échelles. 
Le score d’hygiène du sommeil allait de 1 à 6, un score plus élevé correspondant à une meilleure 
hygiène du sommeil. 
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1.18 Analyses 

Après clôture du recueil, les données ont été regroupées sur un tableur au format .xlsx. 
Les lignes de données pour lesquelles un accord parental n’était pas retrouvé ont été supprimées 
avant traitement. 
 

Les analyses les plus complexes ont été réalisées par l’Unité de Biostatistiques de la 
Maison de la Recherche clinique du CHU de Rouen. 
Les données ont été analysées grâce au logiciel Excel et au logiciel R version 4.0.2. 
La valeur de p retenue comme significative a été de 0,05. 
 
Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal a bénéficié d’une analyse en régression linéaire avec 
calcul du coefficient de corrélation linéaire (dit de Pearson). 
 
Critères de jugement secondaires 

Les coefficients de corrélation linéaire ont été recalculés en appariant pour l’âge, le sexe, 
le nombre d’appareils électroniques dans la chambre, la préexistence d’une information sur le 
sommeil, soit par un tiers, soit par l’adolescent lui-même. 
 

Les facteurs influant sur l’hygiène du sommeil ont été recherchés avec une analyse en 
régression linaire simple pour les variables quantitatives : 

- Age, 
- Nombre d’appareils électroniques dans la chambre. 

 
Et un test de Student pour les variables quantitatives : 

- Le sexe, 
- Les catégories d’appareils électroniques, 
- L’habitude de lecture le soir, 
- Et le fait de dormir en chambre individuelle. 
 

La fréquence de la lecture au coucher était subdivisée en 6 catégories de fréquence, afin 
de réaliser un test de Student. Les trois choix « Jamais », « Occasionnellement » et « Parfois » 
ont été regroupés ainsi que « Assez souvent », « Fréquemment » et « Toujours ». 
Les résultats correspondant aux adolescents lisant moins d’un soir sur deux ont été regroupés 
d’un côté, et ceux lisant plus d’un soir sur d’eux de l’autre. 

 
Deux valeurs de « temps de passé au lit » ont été exclues de ces analyses car aberrantes 

(l’une négative et l’autre d’une durée d’une demi-heure). 

Le temps de sommeil n’entrant pas dans le calcul des deux principaux scores, les deux 
questionnaires ont été conservés et utilisés dans l’analyse du critère de jugement principal. 

 
Etude de corrélation entre les réponses au deuxième questionnaire 

Afin d’évaluer la validité interne du questionnaire ASHS traduit en français, une étude 
la corrélation entre les réponses a été réalisée.  
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Résultats 
 
 

1.19 Caractéristiques de la population étudiée  

 
Quatre-cent six réponses ont été collectées pour les deux questionnaires, 223 pour le 

premier questionnaire, et 183 pour le deuxième. 

Quarante-trois réponses ont été éliminées des tables de réponse du premier questionnaire 
car incomplètes ou sans accord parental, et 11 l’ont été car les adolescents n’avaient pas 
complété le deuxième questionnaire. 

Quatorze réponses ont été éliminées des tables de réponse du deuxième questionnaire 
car incomplètes ou sans accord parental, ou n’ayant pas de correspondance avec un 1er 
questionnaire. 

Au total, 170 adolescents ont répondu correctement aux deux questionnaires de l'étude. 
 
Les principales caractéristiques de la population sont rappelées dans le tableau 1. 
 

La population comprenait 56,5 % de garçons (96) et 43,5 % de filles (74), soit un sexe 
ratio H/F de 1,3. 

 
L’âge moyen était de 14 ans et 2 mois, avec une écart-type de 1,73 ans, pour un intervalle 

allant de 9 ans et 11 mois jusqu’à 20 ans et 3 mois. 
 
La répartition de la population étudiée par classe d’âge est détaillée dans la figure 6. 
 
 

Chez ces adolescents, 76 % avaient des parents mariés ou pacsés (130), 20,5 % avaient 
des parents divorcés ou séparés (35) et 3,5 % avaient une situation ‘autre’ (6). 

 
Ils étaient issus de 4 établissements scolaires de l’agglomération havraise. 
 
La répartition des élèves par niveau scolaire est la suivante : 
 

- Sixième  17,1 % (29),  
- Cinquième  18,2 % (31),  
- Quatrième  16,5 % (28),  
- Troisième  17,6 % (30),  
- Seconde  28,2 % (48),  
- Première  0,6 % (1), 
- Autres filières  1,8 % (3) (notamment filières techniques). 

 
 

La répartition de la population étudiée par niveau scolaire est détaillée dans la figure 7. 
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Tableau 1 - Principales caractéristiques de la population étudiée. 

 

Caractéristiques de la population étudiée 
Âge moyen et écart-type   14 ans et 2 mois 1,73 
    n % 
Sexe Masculin 96 56,47 
  Féminin 74 43,53 
Classe d'âge 9 1 0,59 
  10 1 0,59 
  11 12 7,06 
  12 36 21,18 
  13 29 17,06 
  14 25 14,71 
  15 52 30,59 
  16 9 5,29 
  17 1 0,59 
  18 1 0,59 
  19 1 0,59 
  20 2 1,18 
Niveau scolaire sixième 29 17,06 
  cinquième 31 18,24 
  quatrième 28 16,47 
  troisième 30 17,65 
  seconde 48 28,24 
  première 1 0,59 
  terminale 0 0,00 
  autre 3 1,76 
Statut marital des parents Mariés 129 75,88 
  séparés 35 20,59 
  autre 6 3,53 
Nombre de frères et sœurs 6 3 1,76 
  5 7 4,12 
  4 3 1,76 
  3 20 11,76 
  2 51 30,00 
  1 73 42,94 
  0 13 7,65 
Partage de la chambre avec les parents 0 0,00 
  avec la fratrie 14 8,24 
  variable 10 5,88 
  chambre individuelle 146 85,88 

Information préalable sur le sommeil oui 97 57,06 
non 73 42,94 

L'adolescent s'est informé de lui-même oui 82 48,24 
non 88 51,76 

L'adolescent a abordé le sujet du sommeil avec 
un tiers 

oui 116 68,24 
non 54 31,76 

L'adolescent a abordé le sujet avec : un parent 88  
  un ami 81  
  son médecin généraliste 21  
  un enseignant 18  
  l'infirmière scolaire ou un 

autre professionnel de 
santé 

13 
 

   
  un entraîneur sportif 2  
  un psychothérapeute 2  
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Figure 6  - Répartition de la population étudiée par classe d'âge. 

 

 
Figure 7  - Répartition de la population étudiée par niveau scolaire. 
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Ils étaient 86 % (147) à dormir en chambre individuelle. 
 

8,2 % partageaient la chambre avec la fratrie (14) ; aucun ne partageait la chambre avec 
ses parents ; et 5,8 % dormaient parfois en chambre individuelle et parfois partagée (10). 
Un adolescent ayant coché « oui » à la fois pour chambre individuelle et chambre partagée avec 
la fratrie a été reclassé à postériori dans la colonne « variable » (« parfois je dors seul parfois je 
dors dans une chambre partagée à plusieurs »). 
 

Treize adolescents étaient enfant unique soit 7,6 % ; 42,9 % avaient un frère/une sœur 
(73) ; 30 % en avaient 2 (51) ; 11,7 % en avaient 3 (20) ; 1,8 % en avaient 4 (3) ; 4,1 % en 
avaient 5 (7) et 1,8 % des adolescents avaient 6 frères et/ou sœurs (3). 

 
 

1.19.1 L’information préalable sur l’hygiène du sommeil 

 
Parmi les adolescents, 56,7 % (97) avaient déjà reçu des informations sur l’hygiène du 

sommeil et 48 % (82) s’étaient informés d’eux même sur l’hygiène du sommeil. 

Pour 68 % (116), ils avaient déjà discuté du sommeil avec quelqu’un, le plus souvent 
avec un parent (88 adolescents), un ami (81), parfois avec leur médecin traitant (21), un 
enseignant (18), occasionnellement avec l’infirmière scolaire (13). 

7 adolescents ont discuté du sommeil avec leur fratrie, 2 avec leur grands-parents, 2 
avec un psychothérapeute et enfin 2 avec un entraîneur sportif 

 

1.19.2 Les appareils électroniques dans la chambre 

 
Concernant la présence d’appareils électroniques dans la chambre, les adolescents 

avaient en moyenne à disposition 2,1 pour un écart-type de 1,7. 
 
La répartition du nombre d’appareils électroniques, regroupés par type d’appareil, est 
détaillée dans la figure 8. 
 

Le smartphone était l’appareil le plus fréquemment retrouvé dans la chambre avec 
57,3% des adolescents concernés (97), suivi des ordinateurs pour 52,7 % (89). 

 
Les assistants numériques ou enceintes connectées étaient présents dans 28,8 % des 

chambres (49), les consoles de jeux étaient dans 25,9 % des chambres (44), les tablettes dans 
21,8 % (37), tout comme les télévisions ou appareils de projection d’image avec 21,8 % (37). 
Seuls 23,5 % des adolescents (40) n’avaient aucun de ces appareils électroniques dans leur 
chambre. 
 
La répartition des différents types d’appareils électroniques dans la chambre est détaillée dans 
la figure 9. 
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Figure 8  - Répartition du nombre d'appareils électroniques dans la population. 

 

 

 
Figure 9  - Présence des différents appareils électroniques dans les chambres des adolescents. 
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1.20 Critère de jugement principal 

Le coefficient de corrélation linéaire dit de Pearson est de 0,1 avec un intervalle de 
confiance à 95 % compris entre -0,05 et 0,24. 

La figure 10 est un diagramme de dispersion avec en abscisses le score de connaissance des 
règles d’hygiène du sommeil et en ordonnées le score d’hygiène du sommeil. 

Chaque point représente un sujet de l’étude, le nuage de points est plutôt dispersé. 
Trois valeurs semblent extrêmes et sont surlignées en rouge dans la figure. 

La droite de régression a une pente presque nulle correspondant au coefficient de 
corrélation linéaire dont la valeur approche 0. 

Figure 10  - Diagramme de dispersion des scores de connaissances et score d’hygiène. 

1.21 Critères de jugement secondaires 

1.21.1 Coefficient de corrélation linéaire par sous-groupes 

Le coefficient de corrélation linéaire simple chez les filles était de 0,2 contre 0,02 
chez les garçons. 

Le coefficient de corrélation linéaire simple était de 0,09 chez les adolescents de 12 
ans et moins, il était de 0,2 chez les adolescents de 13 à 15 ans et de 0,12 chez les 
adolescents de 16 ans et plus. 

Le coefficient était de 0,16 si l’adolescent avait déjà reçu une information à propos du 
sommeil contre 0,05 s’il n’en avait jamais eu. 

Le coefficient était de 0,21 si l’adolescent s’était déjà informé de lui-même contre 0,02 
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Le coefficient de corrélation variait également selon le nombre d’appareils électroniques 
dans la chambre : 0,28 en l’absence d’appareil ; 0,29 pour un appareil, et 0,09 pour trois 
appareils. 

Le coefficient devient négatif avec une valeur de -0,03 en présence de deux appareils et 
une valeur de -0,20 pour quatre appareils ou plus. 

 

Les valeurs du coefficient de corrélation linéaires chaque sous-groupe sont présentées dans le 
tableau 2. 

 

 

Tableau 2 - Coefficient de corrélation selon les différentes variables étudiées. 

Variable coefficient de 
corrélation effectif 

Sexe 
Masculin 0,02 74 
Féminin 0,2 96 

Âge 
12 ans et moins 0,09 37 

13-15 ans 0,2 94 
16 ans et plus 0,12 41 

Information préalable sur le sommeil 

Oui 0,16 97 
Non 0,05 74 

L’adolescent s’est déjà informé lui même 

Oui 0,21 82 
Non 0,02 89 

Nombre d’appareils électroniques dans la chambre 

0 0,28 40 
1 0,29 29 
2 -0,03 37 
3 0,09 32 

4 et plus -0,2 33 
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1.21.2 Résultats au score d’hygiène du sommeil par sous-groupes 

 

Le coefficient de corrélation entre l’hygiène et l’âge a été de 0,02 avec un p < 0,01. 
Pour chaque année supplémentaire, le score d’hygiène augmentait en moyenne de 0,02. 

 

Le coefficient entre l’hygiène et le nombre d’appareils électroniques a été de 
 - 0,15 avec un p < 0,01.  
Pour chaque appareil supplémentaire dans la chambre, le score d’hygiène diminuait en 
moyenne de 0,15. 
 
 

Le sexe masculin était associé à un meilleur score d’hygiène du sommeil avec une 
moyenne de 4,57 contre 4,33 pour le sexe féminin avec un p < 0,01 significatif. 

La présence de chacun des types d’appareils électroniques était associée à une 
diminution du score moyen d’hygiène du sommeil, de façon significative, sauf la présence 
d’une tablette (p = 0,08, non significatif). 

Le fait de dormir en chambre seul n’était pas associé à une diminution du score moyen 
d’hygiène du sommeil (p = 0,83, non significatif). 

La lecture plus d’un soir sur deux était associée à un meilleur score d’hygiène du 
sommeil avec une moyenne de 4,59 contre 4,35 pour ceux lisant moins d’un soir sur deux avec 
un p < 0,01. 

 
Ces résultats sont regroupés dans le tableau 3. 
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Tableau 3 - Analyses multivariées du score de l'hygiène du sommeil. 

Analyses en régression linéaire simple 
    Coefficient p 

Age 0,02 <0,01 
Nombre d’appareils électroniques -0,15 <0,01 

Test de student 

  n Score d’hygiène 
moyen (écart-type) p 

Sexe <0,01 
Masculin 96 4,57 (0,59)   
Féminin 74 4,33 (0,62)   

Présence d’une télévision, un projecteur <0,01 
Non 133 4,54 (0,58)   
Oui 37 4,21 (0,66)   

Présence d’un ordinateur, un ordinateur portable <0,01 
Non 81 4,66 (0,59)   
Oui 89 4,29 (0,59)   
Présence d’une console de jeu, une console portable 0,02 

Non 126 4,53 (0,61)   
Oui 44 4,28 (4,28)   

Présence d’une tablette 0,08 
Non 133 4,51 (0,63)   
Oui 37 4,33 (0,53)   

Présence d’un smartphone <0,01 
Non 73 4,77 (0,53)   
Oui 97 4,23 (0,57)   

Présence d’un assistant numérique, une enceinte connectée <0,01 
Non 121 4,56 (0,61)   
Oui 49 4,22 (0,56)   

Dort en chambre individuelle 0,83 
Non 23 4,49 (0,64)   
Oui 147 4,46 (0,61)   

Lecture le soir au coucher <0,01 
Jamais à Parfois 83 4,29 (0,58)   

Assez souvent à Toujours 87 4,63 (0,61)   
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1.21.1 Autres résultats 

Le score de connaissances des règles d’hygiène du sommeil 

 

Le score évaluant les connaissances des bonnes pratiques d’hygiène du sommeil a été 
en moyenne de 15 pour une médiane de 16 et un écart-type de 3,52. 

Le score le plus faible a été de 6 et le score maximal de 23, pour une variable quantitative 
discrète dans l’intervalle de 0 à 26. 

Le score moyen chez les filles a été de 15,42 (3,72) et celui des garçons de 15,5 (3,37), 
sans différence significative. 

Les questions ayant le meilleur taux de bonnes réponses ont été : 

- « Les jeux vidéo permettent de se détendre avant de se coucher et de bien dormir. » 92%, 
- « La lumière des écrans de télévision, ordinateurs, tablettes et téléphones est plutôt faible 

donc elle ne perturbe pas le sommeil. »91 %, 
- « Faire du sport ou de l'activité physique régulièrement pendant la semaine permet de 

bien dormir. » 86 %. 

Les questions ayant le taux de bonnes réponses le plus faible ont été : 

- « Rester au lit quand on n’arrive pas à s’endormir. » 21 %, 
- « Un dîner facile à digérer et sans féculents (pain, pâtes, riz, purée, etc) permet de bien 

dormir. » 20 %, 
- « Juste avant de se coucher, prendre une douche bien chaude (ou un bain) détend et facilite 

l'endormissement. » 12 %.  

La figure 11 représente la répartition de la population en fonction du score sur les 
connaissances et la figure 12 récapitule le taux de bonnes réponses à chacune des questions. 

 
Figure 11 - Répartition de la population par rapport au score sur les connaissances.  
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Figure 12 - Taux de bonnes réponses au deuxième questionnaire, détail par question. 
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Le score d’hygiène du sommeil 

 

Le score évaluant l’hygiène du sommeil a été en moyenne de 4,46 avec une médiane de 
4,53 et un écart-type de 0,62. Le minimum a été de 2,43 et le maximum de 5,92. 

Pour rappel, un score proche de 6 signifie une bonne hygiène de sommeil alors qu’un score 
proche de 1 une hygiène de sommeil médiocre. 

 

La répartition de la population par rapport au score d’hygiène du sommeil est détaillée dans 
la figure 13. 

Les moyennes du score global et ses différents sous-scores sont présentées dans la figure 14. 

 

Les facteurs « sommeil diurne » et « substances » ont les meilleurs scores avec respectivement 
5,63 et 5,83. Les facteurs « excitation comportementale » et « stabilité du sommeil » ont les 
scores les plus faibles avec respectivement 3,13 et 3,0. 

 

L’annexe 7 détaille la moyenne de chaque réponse au questionnaire sur l’hygiène (page 91). 

L’annexe 8 détaille la répartition des réponses au questionnaire sur l’hygiène (page 92). 

 

 
Figure 13 - Répartition de la population par rapport au score d'hygiène du sommeil. 

Le score d’hygiène du sommeil est une variable continue comprise entre 1 et 6 ; il a été choisi un incrément de 
0,2 afin de visualiser le score dans la figure. 
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Figure 14 - Moyennes et écart-types du score global d'hygiène du sommeil et ses sous-scores. 

 

Le temps passé au lit 

En moyenne, les adolescents passaient : 

• 8h36 au lit en semaine, avec un écart-type de 1h19, 
• 10h10 au lit le week-end, avec un écart-type de 1h27, 
• 1h31 de plus au lit le week-end par rapport à la semaine. 

Les filles dormaient 8h17 (1h07) en semaine contre 10h09 (1h17) le week-end. 
Les garçons dormaient 8h51 (1h25) en semaine contre 10h11 (1h35) le week-end. 
 

L’heure de coucher moyenne en semaine était à 22:02 contre 23:09 le week-end. 
L’heure de lever moyenne en semaine était à 06:42 contre 09:31 le week-end. 

4,1 % des adolescents passaient moins de 6 heures au lit en semaine, et le week-end ce 
pourcentage chute à 1,2 %. 

30,2 % des adolescents passaient moins de 8 heures au lit en semaine, et le week-end ce 
pourcentage chute à 8.3 %. 

49,7 % des adolescents passaient plus de 9 heures au lit en semaine, et le week-end ce 
pourcentage augmente à 86,4 %. 

La répartition des sujets par temps passé au lit en semaine et le week-end est présentée dans la 
figure 16. 
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Le temps passé au lit par les adolescents a été comparé aux recommandations de temps 
de sommeil, telles que définies par la National Sleep Foundation en 2015 [76]. 

 Ces durées ne sont pas strictement équivalentes car le temps passé au lit inclus la durée 
d’endormissement alors que le temps de sommeil total l’exclut, mais permettent d’avoir un 
aperçu. 

La population a été subdivisée pour correspondre aux valeurs utilisées dans la recommandation. 

 

En semaine, parmi les adolescents de moins de 13 ans : 
 

- 49 (62,8 %) passaient de 9 à 11h au lit,  
-   1 (1,3 %) y passait moins de 7h, 
- 28 (35,9 %) y passaient entre 7 et 9h, ou entre 11 et 12h. 

 
Le week-end, Parmi les adolescents de moins de 13 ans : 
 

- 42 (66,7 %) passaient de 9 à 11h au lit, 
-  7 (9 %) y passaient moins de 7h ou plus de 12h, 
- 28 (35,9 %) y passaient entre 7 et 9h, ou entre 11 et 12h. 

 
En semaine, parmi les adolescents de 14 à 18 ans : 
 

- 54 (62,8%) passaient de 8 à 10h au lit,  
- 14 (16,3%) y passaient moins de 7h ou plus de 11h, 
- 18 (20,9%) y passaient entre 7 et 8h, ou entre 10 et 11h. 

 
Le week-end, parmi les adolescents de 14 à 18 ans : 
 

- 46 (53,5%) passaient de 8 à 10h au lit,  
- 16 (18,6%) y passaient moins de 7h ou plus de 11h, 
- 24 (27,9%) y passaient entre 7 et 8h, ou entre 10 et 11h. 

 
Parmi les jeunes de plus de 18 ans : 
 

- 1 (25%) passait moins de 7h au lit en semaine, 
- 1 (25%) passait plus de 11 heures au lit le week-end. 

 
 
Le tableau 4 rappelle les durées de sommeil recommandées, [76] et distribue la population 
selon leur âge et le temps passé au lit. 

 

La figure 15, montre le temps moyen passé au lit en semaine et le week-end selon l’âge des 
adolescents ainsi que leur courbe de tendance. 

  

Le temps passé au lit variait selon l’âge des adolescents ; une discrète tendance à la 
diminution du temps passé au lit a été observée le week-end, en semaine cette tendance est plus 
marquée.  
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Tableau 4 - Temps passé au lit distribué selon l’âge et le niveau de recommandation d’après la National Sleep 
Foundation (2015). 

Le temps passé au lit surestime de 20 à 30 minutes le temps total de sommeil, car ne prend pas en compte la 
durée d’endormissement. 

    
Moins de 14 ans De 14 à 17 ans Plus de 18 ans 

Durée de sommeil 
recommandée par la 

National Sleep 
Foundation (2015)  

[76] 

Durée recommandée [9-11h] [8-10h] [7-9h] 

Durée acceptable [7-12h] [7-11h] [6-11h] 

Durée non acceptable <7h ou >12h <7h ou >11h <6h ou >11h 

Temps passé au lit 
en semaine par les 

adolescents 

Durée recommandée 62,8 %   (49) 62,8%   (54) 75%   (3) 

Durée acceptable 35,9%   (28) 20,9%   (18) 0 %   (0) 

Durée non acceptable 1,3 %   (1) 16,3%   (14) 25%   (1) 

Temps passé au lit 
le week-end par les 

adolescents 

Durée recommandée 66,7%   (52) 53,5%   (46) 25%   (1) 

Durée acceptable 24,4%   (19) 27,9%   (24) 50%   (2) 

Durée non acceptable 9,0%   (7) 18,6%   (16) 25%   (1) 

 

 
Figure 15 - Temps moyen passé au lit selon l'âge des adolescents. 
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Figure 16 - Histogramme représentant la répartition de la population selon le temps passé au lit en semaine et le 
week-end. 
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Discussion 
 

1.22 Rappel des principaux résultats et interprétation 
 

1.22.1 Critère de jugement principal 
Le coefficient de corrélation linéaire a été calculé à 0,1   IC 95 % [-0,05 ; 0,24]. 

Il est très faible et son intervalle de confiance chevauche 0. 

 Le diagramme de dispersion présente un nuage de points dispersé mais homogène. 
On ne constate pas de multiples ensembles de point adjacents qui auraient pu mettre en défaut 
le calcul du coefficient de corrélation linéaire, ou faire évoquer une relation non linéaire. 
Peu de valeurs extrêmes sont observables. 

 On peut donc conclure que cette étude ne retrouve pas de corrélation significative entre 
les connaissances des règles d’hygiène du sommeil et leur application par les adolescents de la 
population étudiée. 

 En 2007, Gallasch et al ont recherché chez des adultes le lien entre connaissances 
pratiques et qualité du sommeil. Les connaissances étaient liées aux pratiques, sauf pour les 
mauvais dormeurs chez lesquels il n’y avait pas de lien. Sachant que beaucoup d’adolescents 
ont des indicateurs de sommeil dégradés, il est possible que notre étude ne retrouve pas de lien 
entre connaissances et hygiène car les adolescents sont mauvais dormeurs  [77]. 

En 2017, Ahmed et al ont étudié le sommeil d’étudiants en médecine au fil de leur 
scolarité  [78]. Alors que leurs connaissances sur le sommeil avaient progressé avec leur niveau 
d’études, leur sommeil devenait plus inadéquat ; bien que cela puisse être lié à une 
augmentation des contraintes dues à leurs études. 

En 2018, Peach et al ont examiné le lien entre les connaissances sur le sommeil, 
l’hygiène et l’attitude envers le sommeil ; ils définissent cette attitude comme la propension à 
évaluer le sommeil avec un certain degré de faveur ou de défaveur. Leurs analyses retrouvent 
un lien entre l’attitude envers le sommeil et l’hygiène du sommeil, mais pas de lien direct entre 
les connaissances et l’hygiène  [79]. 

 En 2021, Gupta et al ont également retrouvé la même divergence chez des adultes 
australiens chez lesquels la connaissance des recommandations sur les durées de sommeil 
n’était pas associée à un sommeil plus respectueux de ces dernières  [80]. 

 

1.22.2 Critères de jugement secondaires 
 

Calcul du coefficient de corrélation connaissances/hygiène par sous-groupes 
Le coefficient était plus élevé chez les filles (0,2) que chez les garçons (0,02). 

Le coefficient variait peu entre les différentes classes d’âge. 

Le coefficient était plus élevé chez les adolescents ayant reçu une information sur le 
sommeil (0,16) ou s’étant informés eux-mêmes, par rapport à ceux n’étant pas informés (0,02). 
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La corrélation était la plus marquée chez les adolescents ne possédant aucun ou un seul 
appareil électronique dans leur chambre, avec des coefficients respectifs de 0,28 et 0,29. 

Les adolescents possédant 2 appareils dans leur chambre - ou 4 appareils et plus - ont 
même un coefficient de corrélation négatif, respectivement -0,03 et -0,2. 

 

 Les coefficients étant assez faibles, on peut souligner les tendances suivantes, sans 
parler d’association formelle : 

- Une information préalable sur le sommeil renforce le lien connaissances / hygiène, 
- Le sexe féminin renforce ce lien, 
- L‘absence d’appareils dans la chambre renforce ce lien, 
- La présence de multiples appareils dans la chambre efface ou inverse le lien entre 

connaissance et hygiène. 

 

 Entre les adolescents ne possédant aucun appareil dans leur chambre et ceux qui en 
possédaient le plus, le coefficient de corrélation variait notablement, de +0,28 à -0,2. 

 Cependant les écrans ont un impact majeur sur de très nombreux paramètres du sommeil 
[41]. On pourrait interpréter cette fluctuation du coefficient comme un effet modérateur négatif 
sur le lien entre les connaissances et l’hygiène. 

 La discrète différence entre le coefficient chez les adolescents informés et ceux qui ne 
le sont pas permet de penser qu’il existe une relation partielle entre connaissance et hygiène. 

En effet, les adolescents ayant reçu une information et l’ayant retenu (et ayant un 
meilleur score de connaissance) ont tendance à avoir une meilleure hygiène. Mais la différence 
de corrélation est assez faible. 

On pourrait voir là l’influence d’un facteur modérateur qui diminue la mise en 
application des connaissances. Mais on pourrait aussi imaginer que parmi les connaissances 
acquises seules certaines seraient mises en pratique, expliquant une corrélation partielle. 

 

Les scores d’hygiène du sommeil 
 
 La moyenne des scores d’hygiène du sommeil était de 4,46 (0,62).  

La répartition des adolescents selon leur score sur l’histogramme de la figure 12 
s’approche d’une courbe de Gauss. 
 

En 2017, Galland et al ont recherché les différences d’hygiène de sommeil et de qualité 
de sommeil selon le sexe chez des adolescents de 15 à 17 ans  [44].  

L’étude retrouvait une corrélation forte entre l’hygiène et la qualité du sommeil.  
 
Les principales différences entre les sexes se trouvaient au niveau des boissons 

consommées le soir et de l’usage des technologies. 
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Elle était centrée sur une population plus âgée (âge moyen 16 ans et 9 mois), mais leur 
score d’hygiène respectait le même ordre de grandeur avec une moyenne de 4,29 (0,52). 

 
Leur étude retrouvait une hygiène et une qualité de sommeil moindres chez les filles 

comparées aux garçons, avec des moyennes respectives de 4,25 (0,50) et 4,34 (0,54) (pas de 
différence significative). 

Il est constaté le même phénomène au sein de la présente étude avec des moyennes de 
4,33 (0,62) et 4,57 (0,59) (différence significative). 

Les filles ont un score d’hygiène significativement plus faible de celui des garçons alors 
qu’il n’y a pas de différence statistique au niveau des connaissances. Cela pourrait expliquer la 
différence de coefficient de corrélation connaissance/hygiène entre les deux sexes. 

Les adolescents présentaient les meilleurs scores dans les dimensions « Sommeil 
diurne » et « Substances » c’est-à-dire qu’ils faisaient rarement de longues siestes notamment 
tardives et consommaient peu d’alcool et de tabac après 18:00. 

La moyenne d’âge de la population étant de 14 ans et 2 mois, il est normal que la 
consommation d’alcool et de tabac soit assez faible, notamment après 18:00. 

En effet, l’OFDT rappelle dans ses premières analyses de l’enquête EnCLASS de 2018 
que les années collège sont le moment d’expérimentation et de diffusion de l’alcool et du tabac 
mais les années lycée restent le moment d’installation de l’usage  [81]. 

L’étude comporte peu de lycéens donc les analyses sous-estiment sûrement la 
consommation par rapport à la population cible et surestiment de ce fait les scores d’hygiène 
du sommeil. 

Les scores des facteurs « excitation comportementale » et « stabilité du sommeil » 
étaient les plus bas : ils correspondaient respectivement aux activités stimulantes juste avant de 
se coucher ou au lit et à la régularité du sommeil en semaine et le week-end. 

Les facteurs favorisant une bonne hygiène du sommeil étaient un âge plus avancé, le 
sexe masculin et l’habitude de lecture le soir. 

Les facteurs dégradant l’hygiène du sommeil étaient la présence d’appareils 
électroniques dans la chambre (sauf la tablette) et avec une relation proportionnelle au nombre 
d’appareils. 

Les filles ont une hygiène du sommeil moins favorable que les garçons selon certaines 
études [44], mais ce n’est pas toujours retrouvé  [82].  

Cette différence pourrait être médiée par un usage plus fréquent ou différent des 
appareils électroniques le soir.  

L’usage des réseaux sociaux est plus important chez les filles que les garçons (50 % des 
filles présentent une « utilisation intensive » à 15 ans  et contre 40 % des garçons) notamment 
lorsque l’on considère l’usage problématique (11 % contre 5 %)  [83].  
 

Or l’usage « réseaux sociaux » perturberait notablement le sommeil selon Arora et al  [43]. 
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1.22.3 Autres résultats 
 

Les connaissances des règles d’hygiène du sommeil 
 

Le taux de « bonnes « réponses » aux différentes questions sur l’hygiène du sommeil 
est très variable, réparti entre 92 % et 12 %. 

 
 Les questions à propos des écrans ont les meilleurs taux de réponse avec 91 et 92 %. 
Cependant, pour 66 % des adolescents, la musique permet de se détendre et ne risque pas de 
perturber l’endormissement. 
 
 Soixante-quinze pourcents des adolescents identifient que ‘l’alcool ne permet pas de 
mieux dormir’, mais seulement 66 % le font pour le cannabis. 
 
 On peut également remarquer que 60 % des adolescents n’identifient pas ‘la pratique du 
sport en soirée’ comme un perturbateur potentiel du sommeil. 

 De la même façon, 62 % des adolescents ne repèrent pas que 8 heures de sommeil sont 
insuffisantes pour eux. 

 

L’hygiène du sommeil 
 
 Concernant les habitudes des adolescents, l’analyse des réponses au deuxième 
questionnaire permet de mettre en avant les points suivants : 

- 10 % des adolescents déclarent ne jamais dormir suffisamment  
et 48 % déclarent ne pas dormir suffisamment plus d’un jour sur deux (60 % et plus), 

- 21 % ont des activités stimulantes dans l’heure précédant le coucher 
et 29 % ont des activités au lit qui les maintiennent éveillés, 

- Peu d’adolescents déclarent fumer et boire de l’alcool après 18:00, 

- 30 % consomment régulièrement une boisson caféinée/énergétique après 18:00 
dont 17 % plus d’un jour sur deux et 3 % tous les jours, 

- Peu d’adolescents font des siestes longues ou après 18:00, 

- 40 % pratiquent au moins 20 minutes d’activité physique tous les jours mais 9 % le font 
après 18:00, 

- 17 % ne décalent jamais l’heure de coucher de plus d’une heure, 

- 72 % ne décalent jamais l’heure du lever en semaine de plus d’une heure 
mais 35 % le font toujours le week-end, 

- Au moins 12 % des adolescents se réveillent toutes les nuits et regardent l’heure. 

 
La notion de nocivité de la lumière des écrans et de la pratique des jeux vidéo le soir, 

semble bien intégrée. Il s’agit en effet d’informations régulièrement médiatisées.  
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Mais cela ne les empêche pas d’utiliser les écrans en soirée : en 2015 une étude réalisée 

pour le Ministère de l’Education retrouvait que 98 % des adolescents de 15 à 18 ans allaient sur 
internet avant de se coucher, 98 % échangeaient des messages électroniques, 84 % échangeaient 
sur les réseaux sociaux et 63 % jouaient à des jeux vidéo. 

 
 Par ailleurs, 19 % des 15-18 ans fumaient avant de se coucher et 15 % buvaient de 
l’alcool ; ces valeurs sont liées à leur population plus âgée et leur étude ne précise pas la 
régularité de ces comportements  [56]. 
 Concernant la musique, les données scientifiques sont encore controversées, il n’est 
donc naturel que les adolescents n’aient pas de repère  [84,85]. 
 

Le temps passé au lit 
 
 Le temps passé au lit a été en moyenne de 8h36 en semaine contre 10h10 le week-end, 
avec de grandes variabilités interindividuelles. 

En moyenne, le sommeil était plus long de 1h31 le week-end par rapport à la semaine. 
 

 En France en 2010, selon l’enquête HBSC, les adolescents de 11 à 15 ans dormaient en 
moyenne 8h41 les jours avec classe le lendemain, contre 10h01 les jours sans. 
 
Les filles dormaient  8h40 les jours avec classe le lendemain, et 10h12 les jours sans. 
Les garçons dormaient 8h45 les jours avec classe le lendemain, et 09h50 les jours sans  [86]. 
 

La durée passée au lit était également plus courte chez les filles que les garçons au sein 
de notre échantillon : 8h17 en semaine et 10h09 en week-end contre 8h51 et 10h11. 

 De la même façon, l’enquête HBSC montre une nette diminution du temps de sommeil 
avec l’âge et ce de façon particulièrement marquée pour les jours avec classe le lendemain, 
alors que cette diminution est faible les jours sans classe le lendemain. 
On retrouve ce même phénomène dans notre étude qui est bien visualisé sur la figure 14. 
 

Au moins 4,1 % des adolescents de l’étude avaient un sommeil inférieur à 6 heures. 
Cette durée est considérée un seuil « à risque » dans plusieurs études. 
 

En 2010, Yen et al retrouvent chez des adolescents taiwanais court dormeurs (<6h) un 
risque augmenté de risque suicidaire, de violence / banditisme, de consommation d’alcool et 
substances illicites et de rapports sexuels non protégés, sous réserve de biais de confusion [37]. 

Prather et al ont retrouvé la moindre efficacité vaccinale contre l’hépatite B dans le 
groupe «moins de 6h de sommeil » comparé à plus de 7 heures  [25]. 

La revue de littérature réalisée par Covassin et al  met en avant plusieurs études chez 
l’adulte signalant une hypertension, un risque de coronaropathie et un risque d’AVC en cas de 
durée de sommeil inférieure à 6 heures  [21] et pour certaines études à partir de 5, voire 7 heures. 
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1.23 Choix de la méthode 
 

1.23.1 Le schéma de l’étude 
 

L’objectif de l’étude a été de rechercher une relation entre la connaissance des règles 
d’hygiène du sommeil et leur application par les adolescents pour vérifier l’hypothèse initiale. 

Le schéma choisi a donc été une étude analytique. 
 
Les études ‘cas-témoin’ permettent la recherche de facteurs de risque chez des malades 

identifiés, avec une recherche d’exposition rétrospective, mais cela n’aurait pas été adapté. 
 

Les études de cohortes ont le meilleur niveau de preuve dans la recherche de facteurs de 
risque, ou pour mesurer une association.  

Cependant elles sont complexes car nécessitent un suivi prospectif d’une large 
population avec un risque important de perdus de vue. 

Ce biais aurait été majeur car les adolescents sont amenés à changer de classe, 
d’établissement au fil de leur scolarité, notamment en fin de terminale avec l’entrée en études 
supérieures, pour une partie d’entre eux. 
 
 Par ailleurs, la répétition de mesures au sein de classes de collèges et lycées aurait 
demandé une implication plus importante des établissements et de leur personnel. 

Un schéma transversal a donc été choisi, qui permettait de recueillir toutes les 
informations en un délai court, avec une contribution raisonnable de la part des établissements. 
 

 

1.23.2 La population étudiée 
 

Le choix s’est porté sur les collégiens et lycéens pour deux raisons principalement. 

La première était que la grande majorité des adolescents sont scolarisés.  
 

En effet, la scolarité est obligatoire jusqu’à 16 ans ; peu d’adolescents sont déscolarisés, 
et ceux en scolarité à domicile ne représentent qu’une part très marginale des adolescents. 

Ainsi la population source (les adolescents scolarisés) était très proche de la population 
cible (les adolescents). 

Entre 10 ans et 15 ans, plus de 99 % des adolescents sont scolarisés ; entre 16 et 17 ans 
plus de 94 % ; et de 18 à 20 ans, plus de 55 %  [87]. 

La deuxième raison était la possibilité de regrouper un nombre de questionnaires 
conséquent en un minimum d’interventions. 

 
Par ailleurs, en faisant transmettre ma requête par le biais des établissements scolaires, 

il était possible d’atteindre les adolescents et leurs parents de façon conjointe.  
Comme cela ils étaient informés ensemble, et les chances d’obtenir à la fois 

l’autorisation parentale et les questionnaires complétés étaient augmentées. 
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De plus, les établissements scolaires sont quotidiennement confrontés aux conséquences 
des troubles du sommeil chez leurs adolescents (somnolence, irritabilité, baisse des 
performances scolaires, irritabilité, …).  

Ils pouvaient inscrire mon travail de recherche dans leur démarche de santé publique, 
telle que l’Ecole Promotrice de Santé.  

 Le nombre de sujets nécessaires a été estimé par l’équipe de biostatistiques à 51 ou plus, 
pour une puissance de 90 %. Même si l’échantillonnage a été « de convenance », les 
établissements scolaires avaient été choisis pour obtenir un échantillon varié sur le plan 
sociologique.  
Les premiers établissements ont été contactés via le directeur de thèse et les contacts familiaux. 

Les directeurs d’établissement m’ont ensuite confié les coordonnées d’autres 
établissements ; connaissant bien leur bassin de population ils ont pu m’orienter vers des 
établissements variés. Une vingtaine d’établissements avaient été contactés au total, une dizaine 
a accepté de participer au projet. 

Le choix s’est porté sur des établissements en zones urbaine, périurbaine et campagne. 
L’étude comptait des établissements publics et privés, 3 établissements en zones défavorisées 
(2 collèges et 1 lycée) ; et également 1 lycée professionnel et 2 lycées proposant des classes 
préparatoires, afin de toucher des jeunes adultes de 17 à 20 ans. 
 

1.23.3 Les outils de mesure 
 

A l’origine du projet, les questionnaires étaient en papier. Il était prévu qu’ils soient 
distribués en classe avec la fiche d’information et le formulaire de consentement. 

Les adolescents devaient les remplir à la maison, avec le formulaire d’information signé, 
et les rendre à leur professeur. 

Afin de simplifier la mise en œuvre, ces questionnaires ont donc été retranscrits en 
version numérique sur la plateforme LimeSurvey. 

Le mail d’information à destination des adolescents et des parents, le formulaire 
d’information standardisé de la DPO, et le consentement parental (en pièce jointe) ont été 
communiqués aux établissements qui l’ont transmis sur l’espace numérique de travail (ENT) 
des adolescents et de leurs parents. 

À la suite des confinements dus à l’épidémie de COVID, les établissements, les élèves 
et leurs parents étaient tous initiés à ces outils numériques. 

Deux modes de passation des questionnaires ont été utilisés. 

Certains établissements (surtout les lycées) ont préféré envoyer le mail d’information à 
leurs élèves et les laisser compléter à domicile ; deux collèges ont préféré une passation en 
classe d’informatique. 

Ne pouvant intervenir seul dans les établissements, il fallait impérativement avoir un 
référent en charge du projet dans chaque établissement. Le choix du mode de passation a été 
laissé libre aux directeurs d’établissement et au référent, selon leurs possibilités. 

 La numérisation aura également permis de simplifier le traitement des données. 
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Le questionnaire sur les connaissances des règles d’hygiène du sommeil 

Ce questionnaire a été conçu pour l’étude : il n’en existait pas dans la littérature. 
La fonction principale de ce questionnaire était de classer les adolescents selon leurs 

connaissances.  
Il devait être succinct et les questions compréhensibles pour des sujets de 10 à 20 ans 

environ, correspondant à des informations grand public. 
 

Le questionnaire a également permis de récupérer quelques informations 
démographiques et de rechercher certains facteurs de risque de mauvaise hygiène ou qualité de 
sommeil, parmi lesquels la présence d’appareils électroniques dans la chambre et le partage de 
la chambre [88].  

Cela a permis la réalisation d’analyses multivariées pour rechercher des facteurs de 
confusion.  

 
Afin de le simplifier, les adolescents n’ont pas été questionnés sur l’usage précis de leurs 

appareils électroniques (usage, fréquence et durée), mais seulement sur la présence de ces 
appareils dans la chambre. 

Ces derniers ont été regroupés par famille d’appareils : par exemple les ordinateurs fixes 
et portables. Il y avait donc un risque de sous-estimer le nombre réel d’appareils dans la 
chambre des adolescents. 
 

Le questionnaire sur l’hygiène du sommeil 

Le questionnaire ASHS a été utilisé comme base de travail pour classer les adolescents 
selon leur hygiène de sommeil. 

Il a été développé par l’équipe du Dr Lebourgeois en 2005 [71] à partir du questionnaire 
Children’s Sleep Hygiene Scale, lui-même développé par l’équipe du Dr Harsh en 2002.  

C’était un des seuls questionnaires disponibles pour l’auto-évaluation de l’hygiène du 
sommeil par des adolescents [89,69,70]. 

De plus, cette évaluation était succincte mais restait multidimensionnelle. 
 

Il avait déjà été utilisé pour étudier le sommeil d’adolescents américains [71], 
italiens [71], chinois [90], iraniens [91], nouveau-zélandais [92] et hollandais [82]. 
Par ailleurs, il dispose d’une cohérence interne correcte avec un coefficient α de Cronbach = 0,80. 
 

Le questionnaire ASHS a été conçu à l’origine pour des adolescents de 12 à 18 ans. 
 
Les questionnaires ont été relus par des collégiens de 10 et 11 ans afin de s’assurer qu’ils 

étaient compréhensibles à leur âge … des corrections ont été apportées. 
Pour les jeunes adultes de 19 et 20 ans interrogés, le questionnaire n’a pas été pré-testé. 

 

La 9e question - qui n’était pas présente dans l’ASHS - a été ajoutée afin d’évaluer les 
habitudes de lecture.  
En effet, cette dernière a été associée à une meilleure hygiène et qualité de sommeil [84,93,94]. 
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1.24 Limites et biais de l’étude 
 

1.24.1 Biais de sélection 
 

L’étude souffre de biais de sélection importants, malgré tout le soin porté à la sélection 
des établissements participants pour optimiser la validité externe. 

 

Les établissements scolaires 
 

En effet, sur les 10 établissements qui devaient participer à l’étude seuls 4 ont 
effectivement participé. 

Pour 3 établissements, le référent n’était plus présent au moment du recueil (1 mutation, 2 
arrêts-maladie) et le projet n’a pas été repris par un autre membre du personnel. 

Pour un collège, le recueil n’a pas été réalisé : charge de travail trop importante. 
Pour 2 lycées, le recueil n’a pas été effectué par les professeurs qui en avaient été chargés. 
 

Un point avait été réalisé deux mois avant le recueil avec les 10 établissements 
participants par mail et téléphone.  

Un mail avait été envoyé un mois avant le début du recueil pour s’assurer qu’il n’y avait 
pas d’obstacle ou contrainte à la réalisation de l’étude. 

Un mail a été envoyé avec le matériel définitif de l’étude le 21 mars 2022, soit une 
semaine avant le début du recueil. 

 
Un premier rappel a été effectué le 8 avril afin de bien rappeler aux référents de mettre 

à disposition les questionnaires avant les vacances scolaires. 
Des rappels réguliers ont été effectués par mail ainsi que par téléphone. 

 
Malgré ces précautions, la participation de tous les établissements n’a pas été obtenue. 
La population étudiée a donc été notablement réduite.  
 
Il faut signaler que seul un établissement à population précaire a pu participer. 
 
Un collège dont la population correspond à une zone REP+  n’a pas pu participer ; il 

était prévu que ses classes représentent les 7,2 % de collégiens étudiant en REP+ en Seine-
Maritime [95].  

La population des collégiens de l’étude est donc peu représentative. 
 

Il faut rappeler que cette étude a été construite pendant l’épidémie de COVID entre 2020 
et 2022. Les établissements scolaires ont eu une charge de travail augmentée avec la mise en 
application des mesures sanitaires. Il leur était parfois impossible de répondre à mes 
sollicitations. 
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Perdus de vue 
 

Il était prévu de calculer le nombre d’élèves participants dans chaque classe, et de le 
comparer aux effectifs totaux des classes, afin d’évaluer le nombre de perdus de vue. 

Cela aurait permis la réalisation d’un ‘flow chart’, et de comparer le ratio de ‘perdus de 
vue’ selon l’âge, l’établissement, etc … 
 

Une partie des étudiants n’ont pas complété cette information correctement ; seuls 2 
établissements ont communiqué leurs effectifs de classe … et ce, trop tardivement pour insérer 
des propositions de réponses intégrées directement au questionnaire. 

L’analyse des perdus de vue n’a donc pu être réalisée. 
 
Au collège, sur les 120 adolescents, 98 % (118) ont participé à l’étude. 

Un collégien était absent pour maladie, l’autre n’avait pas eu l’autorisation parentale. 
Les chiffres concernant les lycées ne peuvent être évalués. 
 

Sexe ratio 
 

Par ailleurs, le sexe ratio H/F de l’étude est de 1,3 ; alors que pour les 10-20 ans le sexe 
ratio national est de 1,05  [96]. Il existe une discrète surreprésentation des garçons pour laquelle 
aucune explication n’a été retrouvée. 

 

Biais d’auto-sélection 
 
 L’étude était basée sur le volontariat des adolescents et l’acceptation de leurs parents.  
Il est possible que les adolescents ayant une hygiène du sommeil moins favorable aient ignoré 
l’étude, alors que les adolescents à l’hygiène plus rigoureuse l’aient accepté plus facilement. 
Aucune mesure n’a pu être anticipée pour ce biais. Il ne pouvait être question d’imposer cette 
étude ni aux établissements, ni aux parents et à leurs enfants. 

 

1.24.2 Biais de classement 
 

Le temps de sommeil 

 Cette étude a évalué le temps passé au lit et non pas le temps total de sommeil qui est 
utilisé dans la plupart des études.  

Cette évaluation est estimée par incréments de 15 minutes. 
En effet, le questionnaire ASHS ne comportait pas de question sur la durée 

d’endormissement et il n’en a pas été rajouté. De plus, le temps de sommeil diurne est évalué 
de façon très succincte alors qu’il participe au temps total de sommeil. 
 Ce dernier est mécaniquement plus court que le temps passé au lit. 

Il faut donc relativiser les analyses du temps passé au lit et sa comparaison avec le temps 
total de sommeil. 
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Biais de mémorisation 

 Le premier questionnaire n’était pas sujet à ce biais car ne faisant pas appel au souvenir 
d’un évènement ou une exposition passée, mais aux connaissances présentes. 
 Le deuxième questionnaire était peu sujet à ce biais ; les adolescents étant questionnés 
sur leur hygiène du sommeil sur le mois passé.  

Pour évaluer la fréquence avec laquelle ils adoptaient certains comportements, il leur 
fallait tout au plus se souvenir d’une à deux semaines si leur rythme de vie était régulier. 
 

Biais de désirabilité 

Certains adolescents étaient invités à répondre depuis leur domicile.  
Il leur était alors possible de rechercher les « bonnes réponses » en ligne, faussant ainsi 

le premier questionnaire. 
Au niveau des scores de connaissance et d’hygiène, il n’y avait pas de différence 

significative entre les adolescents ayant répondu à l’étude depuis leur domicile et ceux ayant 
répondu en classe. 
 

1.24.3 L’étude de la corrélation entre les réponses 
 

 La corrélation entre les réponses aux différentes questions du deuxième questionnaire 
est assez faible.  
 On peut en déduire que chacune des questions permet d’explorer un domaine 
spécifique, qu’il n’y a pas de redondance entre les questions et donc qu’aucune des questions 
ne nécessiterait d’être supprimée, si le protocole de recherche devait être affiné afin de 
reproduire l’étude. 
 
 L’étude de la corrélation entre les réponses permet d’évaluer si chacune des questions 
recueille une information spécifique et ne préjuge pas de la pertinence des questions dans le 
fond ou la forme. 
 Elle ne permet pas non plus d’évaluer si le mode de recueil d’une donnée est correct. 
 Cependant, s’il est retrouvé que deux questions sont fortement corrélées, c’est que 
l’on peut prédire les réponses de l’une grâce aux réponses de l’autre. Dans ce cas, l’une des 
questions est probablement redondante et n’apporte pas d’information supplémentaire à l’étude. 
 
 Dans cette étude, les corrélations étaient faibles dans leur ensemble. 
 
On peut noter que les corrélations les plus fortes ont concerné : 
 

- Les questions 1 et 4 interrogeaient toutes deux sur les siestes : la 1ère pour savoir si le 
sujet faisait des siestes de plus d’une heure en journée, la 2ème pour savoir s’il faisait 
des siestes après 18:00, 

- Les questions 6 et 7 interrogeaient respectivement sur la consommation de tabac ou 
d’alcool, 

- Les questions 11 et 13 concernant les activités stimulantes (jeux-vidéo, télévision, …) 
respectivement dans l’heure avant de se coucher et au coucher, 

- La question 28 semble partiellement corrélée aux questions 11 et 13 : elle interroge les 
adolescents sur l’utilisation du lit pour jouer aux jeux vidéo, regarder des vidéos, etc … 
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 Il n’est donc pas surprenant de retrouver une corrélation entre ces questions dont 
certaines informations se recoupent. 
 
 On peut en effet imaginer que certains des adolescents qui font une sieste de plus 
d’une heure la font après 18:00. 
 
 De même, les adolescents qui ont tendance à regarder des vidéos, ou à jouer en soirée, 
le font probablement une heure avant de se coucher, et pourraient poursuivre cette activité dans 
le lit en se couchant. 
 
 La question 27 semble se démarquer car la corrélation avec les autres questions est 
négative pour 23 des 27 analyses. 
 
 Pour rappel, le score de cette question est coté de façon inverse : plus l’adolescent 
applique une routine de coucher, plus le score est élevé alors que toutes les autres questions se 
voient attribuer un score plus élevé quand le comportement est rare. 
 
 L’étude de la corrélation ayant été réalisée avec les résultats bruts, il est normal que 
les scores obtenus à la question 27 aient tendance à évoluer de façon inverse à l’ensemble des 
autres questions. 
 
 L’étude de corrélation permet d’appuyer la validité interne du questionnaire sur 
l’hygiène du sommeil adapté depuis le questionnaire ASHS. 
 
 
 Les figures 17 à 24 permettent de visualiser la corrélation entre les questions, par 
dimension et dans l’ensemble.  
Plus la corrélation est importante plus le cercle est large et coloré, en bleu pour une corrélation 
positive et en rouge pour une corrélation négative.  
Les questions étant parfaitement corrélées à elles-mêmes, au croisement apparaît un large 
cercle bleu foncé. 
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Figure 17 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « physiologique » 
 

 

 

 

 

 
Figure 18 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « cognitif/émotionnel ». 

 
 

 
Figure 19 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « excitation comportementale ». 
 
 
 

 

 

 
Figure 20 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « environnement de sommeil ». 
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Figure 21 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « stabilité du sommeil ». 
 

 

 

 
Figure 22 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « substances ». 

 

 

 

 

 
Figure 23 - Matrice de corrélation des questions de 
la dimension « sommeil diurne ». 
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Figure 24 - Matrice de corrélation de l'ensemble des questions. 
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1.24.4 Pistes d’améliorations de la méthode 
 

L’échantillon 
 
Pour améliorer la représentativité de l’échantillon, il serait préférable d’inclure un plus 

grand nombre d’établissements issus de différents départements. 

Intégrer une étude de ce type de façon formelle aux démarches « Ecole promotrice de 
santé » du rectorat aurait l’avantage de s’appuyer sur leur structure institutionnelle mais 
également d’intégrer un partage d’informations bénéfique aux deux parties. 

La distribution des questionnaires a été plus efficace, lorsqu’ils ont été distribués en 
classe entière, avec un taux de réponse supérieur à 98 % alors qu’en cas de distribution en masse 
sur les espaces numériques de travail, le taux de réponse est probablement inférieur à 10 %. 

Pour maximiser le recueil, il faudrait choisir l’une des deux méthodes : 
- Soit sélectionner quelques classes représentatives et sonder au sein de l’établissement 

sur un temps dédié et pédagogique, 
- Soit distribuer « en masse » sur de nombreux établissements. 

 

Les outils de mesure 
 

Les parents 
 Afin de recueillir plus d’informations démographiques sur les adolescents et leurs 
familles, il serait intéressant d’obtenir la participation des parents pour remplir un questionnaire 
supplémentaire. Cela permettrait d’évaluer si les facteurs socio-économiques jouent un rôle 
modérateur sur les connaissances et l’hygiène du sommeil. 

Par ailleurs, cela pourrait confirmer et corriger certaines déclarations des adolescents. 
 Bien qu’envisagé, ce recueil supplémentaire n’a pas été mis en œuvre devant le volume 
de données à traiter initialement prévu. 
 
Le premier questionnaire 

Le premier questionnaire n’a pas bénéficié d’évaluation de sa validité interne. 
Un projet de recherche pourrait être dédié à la création et à la validation d’un 

questionnaire francophone sur les connaissances des règles d’hygiène du sommeil. 
Il serait notamment intéressant de sélectionner les questions les plus discriminantes afin 

de raccourcir le questionnaire au profit d’autres questions. 
Concernant l’environnement de sommeil, la recherche de chambre partagée a été faite 

mais pas la recherche d’animaux domestiques dans la chambre, pourtant ces derniers peuvent 
être une source d’interruptions du sommeil. 

A propos de la présence des appareils électroniques, il serait intéressant de préciser si 
l’adolescent a accès aux appareils dans sa chambre, ou hors de la chambre, et explorer la 
présence de règles instituées par les parents ou d’un « contrôle parental ».  

Il s’agit en effet d’un facteur modulateur majeur de l’influence des écrans  [97]. 
Concernant l’information reçue à propos du sommeil, il serait pertinent de faire préciser 

la source par l’adolescent : un enseignant, un membre de la famille, un professionnel de santé, 
une source en ligne et pourquoi pas un influenceur/youtuber. 
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Le deuxième questionnaire 
 Afin de mesurer précisément le temps total de sommeil, il faudrait ajouter deux 
questions sur la durée d’endormissement moyenne estimée par les adolescents (une pour la 
semaine et une pour le week-end) ; et deux questions interrogeant précisément sur la fréquence 
et la durée du sommeil diurne (siestes). 

Un autre moyen de recueillir les paramètres de sommeil des adolescents serait de leur 
faire porter un actimètre.  

Il faudrait alors soit appliquer la mesure à l’ensemble des sujets, soit à un échantillon 
représentatif, afin de vérifier à postériori si le temps de sommeil déclaré correspond au temps 
de sommeil mesuré, et d’apporter les corrections statistiques appropriées.  

Néanmoins cette méthode serait coûteuse.  
Une option alternative aurait été de faire compléter des agendas du sommeil. 
 

 Le questionnaire ASHS dans sa version originale questionnait les adolescents sur 
l’usage de tabac, alcool et boissons caféinées après 18:00.  

Le choix de cet horaire est discutable, au moins pour les produits caféinés qui perturbent 
le sommeil au moins pendant 6 heures  [98]. 

Si l’on compte les 9 heures de sommeil recommandées idéalement, et en fixant une 
heure de lever hypothétique à 07:00 - pour un début de classe à 08:00 - alors il faudrait proposer 
aux adolescents de se coucher vers 22:00.  

La consommation de café devrait dès lors s’arrêter à partir de 16:00 et non pas 18:00. 
L’heure choisie dans le questionnaire original était la même pour les questions 3 à 7, ce qui 
avait pour avantage une meilleure lisibilité, mais au risque de surestimer l’hygiène du sommeil 
réelle des adolescents et d’engendrer un biais de classement. 

Pour les mêmes raisons de simplicité, cette heure n’a pas été changée dans l’étude. 
 
 Le questionnaire ASHS ne comportait aucun item pour évaluer la consommation de 
cannabis. Son « usage récent » ne représenterait que 3,9 % des collégiens (au moins un usage 
dans les 30 jours), et son impact sur le sommeil serait moins bien cerné que celui des autres 
substances, et probablement sous-estimé [57]. 

Cependant, le questionnaire reste destiné à des adolescents de 12 à 18 ans ;  évaluer leur 
consommation de cannabis, ainsi que le visionnage de pornographie serait pertinent, mais 
délicat.  Ce sont des attitudes dont l’impact est peu étudié dans la littérature médicale. 
 

Les critères d’exclusion 
Ceux de l’étude étaient très réduits.  
Si l’étude devait être reproduite à grande échelle, il serait préférable d’exclure de l’étude 

les adolescents présentant certains troubles du sommeil ou pathologies pouvant perturber le 
sommeil. En effet, l’hygiène de sommeil pourrait être sous-estimée dans cette population et 
altérer les analyses. 

Afin de mettre en place ce critère d’exclusion, il aurait été nécessaire de questionner les 
adolescents sur leurs antécédents médicaux, voire de leur faire réaliser un dépistage bref des 
troubles du sommeil. 

Il n’existe pas de tel questionnaire de dépistage en langue française … sa conception 
aurait été complexe.  

Par ailleurs, l’étude aurait alors été requalifiée au regard de la loi Jardé. 
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Perspectives et conclusion 
 
 Le volume de littérature scientifique sur le sommeil a drastiquement augmenté depuis 
20 ans. Le sommeil des jeunes et la relation entre le sommeil et les écrans sont deux sujets 
particulièrement dynamiques dont on peut tirer un constant alarmant. 

 Tout d’abord le sommeil des enfants et adolescents se dégrade progressivement depuis 
des années. Même si les outils de mesure ne sont pas toujours identiques, toutes les régions du 
globe sont concernées  [10,99,100].  
La proportion de jeunes en dette de sommeil chronique, voire ayant une durée de sommeil 
« problématique », est importante et laisse craindre des répercussions importantes en termes de 
santé publique … et ce d’autant que les troubles du sommeil des jeunes semblent avoir tendance 
à devenir chroniques, et persister ensuite à l’âge adulte  [101]. 

 Enfin les écrans se sont propagés dans tous les foyers et sont mis à disposition des jeunes 
de plus en plus précocement.  
La simple présence de ces appareils suffit à perturber le sommeil des jeunes, et leur usage est 
maintenant reconnu pour son impact négatif sur la santé en général.  
Les sociétés scientifiques et les autorités se sont mobilisées afin d’établir des recommandations 
[102,103]  et mieux cerner l’usage de ces technologies. 

 De nombreux programmes ont été créés afin d’améliorer le sommeil des jeunes. 
Ils reposent sur des stratégies très variées telles que l’éducation à la santé  [92,104–107], les 
techniques de changement de comportement  [108], les thérapies cognitives et 
comportementales  [109], le changement des heures de cours  [110] ou encore le renforcement 
de l’implication des parents dans le sommeil de leurs adolescents [97,111].  
 Leur efficacité est variable, parfois temporaire et ne bénéficie pas toujours à l’ensemble 
des populations traitées [112]. 

 Les déterminants de la réussite de tels programmes sont peu étudiés dans la littérature. 
Il n’y a pas d’autre étude francophone à ce jour recherchant le lien entre les connaissances des 
règles d’hygiène du sommeil et leur pratique par les adolescents. 

 Pourtant il faudrait comprendre les dynamiques entre les connaissances, l’hygiène et la 
qualité du sommeil afin de sélectionner les stratégies les plus efficaces. 

 Dans cette étude, la corrélation entre connaissances et hygiène retrouvée est minime 
voire négligeable.  
Il est possible qu’il n’existe pas de lien, ou seulement partiel.  

Il est également possible qu’un facteur modérateur - tels que les écrans - atténue la relation. 

Une autre hypothèse est que la puissance de l’étude n’a pas été suffisante ou que les biais aient 
altéré le résultat. 

 Afin de confirmer ce résultat et d’augmenter la puissance statistique, il serait intéressant 
de renouveler cette étude sur un échantillon plus large, voire de réaliser une étude de cohorte 
avec différentes interventions, afin de comparer l’efficacité de l’éducation au sommeil par 
rapport à d’autres approches. 
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 L’éducation à la santé et l’hygiène de façon générale sont des stratégies très communes 
en santé publique. Mais le résultat de cette étude interroge sur la pertinence de l’éducation telle 
qu’elle est proposée aujourd’hui dans le domaine du sommeil. 

 

 Le sommeil des adolescents est préoccupant et il devient urgent d’appliquer des mesures 
de santé publique afin d’en réduire l’impact. 

L’éducation est une approche courante mais nécessite des actions répétées et 
l’intervention de personnels formés, tels que les médecins généralistes.  

 
La littérature et les autorités sanitaires mettent en avant d’autres stratégies : 
 

- La recherche de facteurs de risque et de comorbidités, et leur prise en charge précoce, 
- L’implication des parents avec l’application de règles comme les heures de coucher et 

la restriction des écrans, 
- Améliorer la perception de la population vis-à-vis du sommeil pour motiver une attitude 

plus positive, 
- Protéger les enfants de l’effet néfaste des écrans, y compris en renforçant les contrôles 

parentaux, souvent mis en défaut par les applications et par les adolescents, 
- Limiter l’impact des contraintes sociales en proposant un lever plus tardif aux 

adolescents et retardant l’heure de début des cours. 
 

Alors que les conséquences de la révolution numérique ne sont pas encore toutes 
connues, deux autres révolutions sont déjà annoncées : l’émergence de l’intelligence artificielle 
qui va changer notre rapport au travail et à la connaissance, et la promesse de la réalité virtuelle 
qui pourrait bien constituer un éden - ou un enfer - numérique. 

Le célèbre écrivain Yuval Noah Harari aborde ce sujet en ces termes en 2015 1 : 

L'aubaine technologique à venir permettra probablement de nourrir et 
d'entretenir ces masses inutiles, sans qu'elles aient même à lever le petit doigt.
 Mais qu'est ce qui pourra les tenir occupée et les satisfaire ? 
Les gens ont besoin de faire quelque chose, sous peine de devenir fou. 
Que feront-ils de leurs journées ? 
La drogue ou les jeux vidéo pourraient être une des réponses.  
Les inutiles pourraient passer toujours plus de temps dans les mondes de la 
réalité virtuelle en 3D, qui leur procurerait bien plus d'excitation et d'intensité 
émotionnelle que la glauque réalité extérieure.  
Une telle évolution porterait cependant un coup mortel à la croyance libérale, 
au caractère sacré de la vie, et des expériences humaines.  
Qu'y a-t-il de sacré dans des clochards qui passent leurs journées à se gaver 
d'expériences artificielles dans La La Land ? 

 

Quelle sera alors la place du sommeil au sein de nos sociétés ? 

 

1 - Yuval Noah Harari dans Homo deus, Paris, Albin Michel, 2017, p.342, chapitre « La classe inutile ».  
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Annexes 
Annexe 1 - Agenda du sommeil 

 
Extrait le 28 novembre 2021, 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-06/fm_-_agenda_sommeil-eveil_2015-06-12_09-40-
51_769.pdf 
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Annexe 2 - Document d'invitation destiné aux parents et aux adolescents. 

Bonjour, 
 
Je m'appelle Damien LAGACHE, je suis étudiant en médecine générale et je réalise mon travail de fin 
d'études sur le sommeil des adolescents. 
 
Je vous contacte en passant par vos professeurs, infirmières scolaires et directeurs d'établissement afin 
de vous poser des questions sur votre sommeil. 
 
Il s'agit d'un sujet de consultation de plus en plus fréquent et qui bénéficie de l'attention de 
scientifiques / chercheurs depuis quelques années. 
Afin de mieux comprendre ce sujet et de pouvoir à l’avenir mieux accompagner les patients, 
je réalise moi-même un travail de recherche pour lequel je suis accompagné par le Docteur SALADIN 
Jean-Luc, médecin généraliste. 
 
Pour mon travail, j’aimerais vous proposer de compléter les deux questionnaires suivants : 
1) http://cispro.chu-rouen.fr/questionnaire/index.php/195869?lang=fr 
2) http://cispro.chu-rouen.fr/questionnaire/index.php/454213?lang=fr 
 
Les questionnaires seront accessibles du 28 mars au  31 mai 2022. 
 
Avant que vous ne complétiez les questionnaires, j’aimerais attirer votre attention sur les points 
suivants : 
- votre participation se fait sur la base du volontariat, les questionnaires ne sont ni des devoirs ni des 
contrôles … 
- … mais si vous participez, je compte sur votre sérieux ; 
- à tout moment vous pouvez me demander d'annuler votre participation et d'effacer toutes les 
informations vous concernant ; 
- la majorité d'entre-vous sont mineurs et afin de pouvoir participer à mon étude il est indispensable 
que j'aie l'accord de vos parents ou responsables légaux ; 
- aucune information ne permettra d'identifier les élèves ayant participé à l'étude dans le résultat final 
qui sera présenté ; 
- si vous acceptez de participer, les données issues des questionnaires seront supprimées ou 
anonymisées dans un délai maximum de trois mois après la présentation de ma thèse. 
 
Je ne pourrais pas vous remercier un par un pour votre aide mais j’ai décidé de donner à chacun une 
chance de gagner une carte cadeau FNAC parmi les lots suivants : 
une carte de 100 euros, deux de 50 euros et dix de 20 euros. 
Les gagnants seront tirés au sort le 05 juin 2022 parmi les participants ayant bien complété les deux 
questionnaires et ayant fourni le formulaire de consentement. 
Les cartes cadeau seront confiées aux établissements des gagnants alors ne vous trompez par sur votre 
date de naissance et votre classe sinon je ne pourrai pas vous trouver ! 
 
Vous trouverez en pièce-joint un document d’information standardisé et l’autorisation parentale à faire 
signer par l'un de vos parents / responsables légaux. 
Si vous êtes majeur, alors complétez quand même la page 2 vous-même en supprimant la mention 
suivante « responsable légal de ... ». 
Il faut ensuite m’envoyer le formulaire de consentement signé puis scanné par mail à l'adresse 
suivante : damien.lagache@thesemedecine.fr ou sinon le rendre signé à votre établissement scolaire. 
J’ai également distribué des exemplaires imprimés dans chaque établissement, si jamais vous ne 
disposez pas d’imprimante à domicile. 
 
En cas de question vous pouvez me contacter par mail à cette adresse : 
damien.lagache@thesemedecine.fr 
Si vous souhaitez annuler votre participation à l’étude utilisez cette même adresse. 
 
Je remercie d'avance toutes celles et ceux qui accepteront de participer à mon travail de recherche. 
LAGACHE Damien  

http://cispro.chu-rouen.fr/questionnaire/index.php/195869?lang=fr
http://cispro.chu-rouen.fr/questionnaire/index.php/454213?lang=fr
mailto:damien.lagache@thesemedecine.fr
mailto:damien.lagache@thesemedecine.fr
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Annexe 3 - Document d'information Déléguée à la Protection des données CNIL et formulaire de consentement 
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Annexe 4 - Captures écran du premier questionnaire, prises le 27 mars 2022. 
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Annexe 5 - Captures écran du deuxième questionnaire, prises le 27 mars 2022. 
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Annexe 6 - Grille de réponse au premier questionnaire et justification. 

Les questions apparaissent telles qu’elles étaient posées aux adolescents dans le questionnaire : 

 

Quand on est ado, dormir 8 heures chaque nuit est suffisant.     FAUX 

Le temps total de sommeil couvrant les besoins de chaque individu varie selon l'âge et le chronotype.  
Entre 6 et 13 ans, la durée recommandée [76] varie entre 9 à 11 heures puis entre 14 et 17 ans ; la durée 
recommandée est de 8 à 10 heures. 
Huit heures de sommeil par nuit représentent la fourchette basse et ne concerne pas tous les individus ; pour 
certains adolescents dormir 8 heures par nuit peut aboutir à une dette de sommeil. 
 

Il est plus facile de s'endormir lorsqu'on déjà un peu fatigué (on baille, on a les paupières lourdes, ...).VRAI 

Avoir les paupières lourdes, bailler et ressentir un frisson sont des signes que la pression de sommeil est suffisante 
et qu’il s’agit du moment propice au coucher. Rester actif à ce moment va retarder l’endormissement voire 
l’empêcher. 

Faire du sport ou de l'activité physique régulièrement pendant la semaine permet de bien dormir. VRAI 

La pratique régulière d’une activité physique améliore la qualité et l’efficacité du sommeil tout en limitant la durée 
des réveils nocturnes  [113]. 

La musique au lit permet de se détendre et de bien dormir.      FAUX 

La musique a été associée à une amélioration des différents paramètres du sommeil, mais l’étude aboutissant à 
cette conclusion associait des techniques de relaxation à la musique au coucher. 

Il n’y a pas de preuve claire que l’écoute de la musique seule, avant de dormir, soit associée à une amélioration de 
la qualité du sommeil. Il a même été retrouvé une augmentation de la latence d’endormissement chez des 
adolescents dans l’étude de Eggermont et al.  [84,85]. 

Le tabac ou les cigarettes électroniques à la nicotine perturbent le sommeil.   VRAI 

La nicotine est un psychostimulant, sa consommation par cigarettes, cigarettes électroniques mais également par 
patch ou autre substitut est associée à une latence d’endormissement augmentée, et à une altération de la qualité 
de sommeil. Le tabagisme passif serait aussi un facteur de survenue de sommeil inadéquat  [114]. 

Il est possible de laisser la lampe de chevet ou une veilleuse allumée toute la nuit sans perturber le sommeil. 
            FAUX 

Une lumière entraîne une chute de la concentration en mélatonine notamment la nuit.  
L’exposition à une source lumineuse même faible altère la structure du sommeil  [115]. 

Quand on manque de sommeil, il suffit de se rattraper avec une bonne grasse matinée le week-end. FAUX 

Dormir plus longtemps le week-end peut avoir des effets positifs sur la fatigue ou le stress, mais au risque 
d’entraîner un retard de phase perturbant alors le rythme circadien.  
Par ailleurs, ce rattrapage ne permet pas de compenser les effets négatifs d’une dette de sommeil sur le plan 
métabolique (prise de poids, tolérance au glucose, risque cardiovasculaire)  [116].  
Ainsi un sommeil régulier, avec des heures de coucher et de lever fixes sont à privilégier.  
Après 7 à14 jours, de sommeil régulier la dette de sommeil sera régularisée. 
 
Lorsque l'on n'arrive pas à s'endormir, il faut quand même rester au lit et attendre de s'endormir.  FAUX 

La latence d’endormissement est très variable d’un individu à l’autre.  
On considère qu’après 20 minutes il est préférable de quitter le lit, pratiquer des activités calmes et relaxantes 
comme la lecture, sans manger et ni s’exposer à une lumière excessive.  
En effet, rester au lit sans s’endormir entraîne frustration et stress, entraînant un cercle vicieux pendant lequel 
l’endormissement devient de plus en plus difficile. 
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Pour bien "recharger les batteries", une sieste doit faire au moins une heure.   FAUX 

Les siestes diminuent la fatigue et améliorent les performances cognitives et physiques dès 10 à 20 minutes. 
Les siestes de plus de 30 minutes apportent également ces bénéfices mais s’accompagnent d’une diminution de 
la vigilance persistant pendant les 2h30 suivantes [117]. 

Pour avoir un sommeil plus régulier, il est important de s'exposer à la lumière du soleil, surtout le matin 
quand on se lève.          VRAI 

L’exposition à la lumière du jour notamment le matin permet de synchroniser le rythme circadien. Le pic de 
mélatonine survient plus tôt, l’endormissement plus rapide et la qualité du sommeil est améliorée [118]. 

Le sommeil est plus efficace lorsqu'on se lève tous les jours à la même heure.   VRAI 

Plus le rythme circadien est régulier, plus la latence de sommeil est faible et meilleure est la qualité du sommeil. 

Les jeux vidéo permettent de se détendre avant de se coucher et de bien dormir.   FAUX 

La pratique des jeux vidéo, notamment avant de se coucher, est associée à un temps total de sommeil plus court, 
à une latence d’endormissement augmentée et une qualité de sommeil diminuée [85]. 
Ces effets pourraient être dus à l’exposition à la lumière (surtout la lumière bleue) avec une diminution du taux 
de mélatonine, ou encore liés à une excitation augmentée. 

On peut pratiquer du sport intense en fin de journée ou en soirée pour se fatiguer et donc mieux dormir. 
            FAUX 

Une activité physique trop intense diminue la qualité du sommeil, et une activité trop tardive va augmenter la 
température corporelle, retarder l’endormissement et altérer le sommeil. 

Pour bien dormir, la température dans la chambre idéale est de 21 à 22 degrés.   FAUX 

La température idéale est de 18 à 19°, une température trop élevée est associée à une diminution de la qualité de 
sommeil. 

Boire une boisson alcoolisée permet de s'endormir facilement et de passer une bonne nuit.   FAUX 

Par son effet sédatif, l’alcool facilite l’endormissement mais perturbe ensuite le sommeil. 
Les cycles du sommeil sont déstructurés, le sommeil instable et de qualité réduite [119]. 

Une heure avant de se coucher, il faut éteindre les lumières fortes (comme la lumière du plafond) et si 
besoin n'allumer qu'une lumière faible (comme la lampe de chevet ou une veilleuse).  VRAI 

Il faut diminuer l’intensité des lumières une heure avant de se coucher et tout particulièrement les lumières 
bleues. Le pic de mélatonine et l’endormissement ne sont ainsi pas retardés. 

 

Le lit ne doit pas servir à faire ses devoirs, à travailler ou encore à regarder la télévision, le smartphone ou 
la tablette.           VRAI 

L’environnement est un facteur majeur dans l’induction du sommeil. Il doit être calme, reposant, confortable et 
stable. Le lit doit être réservé au sommeil, et non pas associé à des activités stimulantes. Le coucher et 
l’endormissement sont sensibles aux routines et au « conditionnement ». 

Lorsque l'on n'arrive pas à s'endormir, il ne faut pas regarder l'heure sur son réveil ou son téléphone.
            VRAI 

En cas de difficultés d’endormissement, regarder l’heure ou le téléphone est source de stress et de frustration. De 
plus, utiliser des écrans risque de faire chuter le taux de mélatonine et allonger encore la latence de sommeil. 

S'endormir est plus facile lorsqu'on se couche tous les jours à la même heure.   VRAI 

Plus le rythme circadien est régulier, plus la latence de sommeil est faible et meilleure est la qualité du sommeil. 
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La lumière des écrans de télévision, ordinateurs, tablettes et téléphones est plutôt faible donc elle ne 
perturbe pas le sommeil.          FAUX 

La lumière des écrans de télévision, des tablettes et des smartphones est riche en lumière bleue qui perturbe le 
plus le rythme circadien. Même une faible intensité a un impact négatif  [115]. 
De plus, certains usages des appareils électroniques sont stimulants, et avoir l’attention concentrée sur un écran 
peut masquer les signes annonciateurs du sommeil. 

 

Un dîner facile à digérer et sans féculents (pain, pâtes, riz, purée, etc …) permet de bien dormir. FAUX 

Le repas devrait survenir 2 à 3 heures avant l’heure du coucher, afin que la digestion ne perturbe pas le sommeil 
et pour limiter le risque de reflux gastro-œsophagien. Il est recommandé de consommer une petite quantité de 
féculents afin d’éviter les hypoglycémies nocturnes pouvant perturber le sommeil. 

 

Aérer la chambre régulièrement n'a pas d'effet sur le sommeil.     FAUX 

Aérer la chambre permet de diminuer la température et faciliter l’endormissement. Une concentration en CO2 
plus élevée est accompagnée par une augmentation de la latence de sommeil, une diminution de la qualité de 
sommeil, une somnolence diurne excessive et une diminution de la concentration [120,121]. 
Aérer la chambre permettrait d’éliminer une partie du CO2. 

 

Consommer du cannabis permet de s'endormir facilement et de passer une bonne nuit.  FAUX 

Le cannabis facilite l’endormissement par son effet sédatif, mais déstructure le sommeil et en diminue la qualité. 

 

Il faut éviter les boissons caféinées (café, thé, Cola) et les boissons énergisantes après 14 :00.  VRAI 

Les recommandations récentes proposent d’éviter la caféine après 14 :00.  
Une consommation de caféine a un effet stimulant et retarde l’arrivée du sommeil en inhibant l’adénosine. 
 

Juste avant de se coucher, prendre une douche bien chaude (ou un bain) détend et facilite 
l'endormissement.          FAUX 

Prendre un bain ou une douche améliore la qualité du sommeil par son action relaxante mais provoque une 
augmentation de la température corporelle. 
Ainsi une douche prise au moins une heure avant le coucher aura un effet positif grâce à la chute de température 
corporelle qui s’ensuit, alors qu’une douche prise immédiatement avant le coucher retardera l’endormissement. 
 

Il vaut mieux avoir son téléphone dans sa chambre car manquer un message, un SMS, une story est 
stressant.           FAUX 

Les smartphones provoquent une anxiété nommée fear of missing out (ou FOMO), qui correspond à l’anxiété 
liée au risque de manquer la dernière nouvelle, une conversation, un produit, etc … 
Les adolescents sont particulièrement concernés du fait de la part importante des réseaux sociaux dans leurs 
interactions sociales. 
Il est donc préférable d’éloigner le téléphone de la chambre le soir. 
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Annexe 7- Score moyen obtenu à chacune des questions sur l'hygiène du sommeil. 
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Après 18H, je fume du tabac ou une cigarette électronique.

Après 18H, je bois de la bière (ou autre boisson…

Je m'endors dans une pièce fortement éclairée (par…

Après 18H, je fais une sieste.

Je m'endors dans une pièce puis me déplace dans une…

Dans la journée, je fais une sieste de plus d'une heure.

Je m'endors en écoutant de la musique bruyante.

En semaine , je reste au lit le matin plus d'une heure…

Je dors dans une maison où quelqu'un fume (cigarettes,…

Je vais au lit avec des maux de ventre.

Je vais au lit en ayant faim.

Pendant l'heure avant de me coucher, je suis très actif…

Après 18H, je prends des boissons caféinées (par…

Je m'endors dans une pièce qui semble trop chaude ou…

Je vais au lit et je me sens contrarié.

Je m'endors en regardant des vidéos  ... sur la télévision,…

Pendant l'heure avant de me coucher, je bois plus de 4…

Pendant l'heure avant de me coucher, il m'arrive des…

Je vérifie l'heure sur mon réveil ou mon smartphone…

Après 18H, je fais du sport ou de l' activité physique…

En semaine , il m'arrive de rester debout plus d'une…

Je vais au lit et je m'inquiète à propos de choses qui se…

Je ne dors pas assez.

Pendant l'heure avant de me coucher, je fais des choses…

Pendant l'heure avant de me coucher, je fais un peu de…

Pendant l'heure avant de me coucher, je fais des choses…

Je vais au lit et fais des choses au lit qui me…

J'utilise mon lit pour autre chose que pour dormir (par…

Le week-end,  je reste au lit le matin plus d'une heure…

Je vais au lit et je repasse dans ma tête les événements…

Je vais au lit et je pense à des choses que j'ai besoin de…

J'utilise une routine de coucher (par exemple: bain, se…

Le week-end, il m'arrive de rester debout plus d'une…

Dans la journée, je fais plus de 20 minutes d'activité…

Score moyen aux questions sur l'hygiène de sommeil  
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Annexe 8 - Détail de la répartition des réponses au questionnaire sur l'hygiène du sommeil. 
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Dans la journée, je fais une sieste de plus d'une heure.

Dans la journée, je fais plus de 20 minutes d'activité…

Après 18H, je prends des boissons caféinées (par…

Après 18H, je fais une sieste.

Après 18H, je fais du sport ou de l' activité physique…

Après 18H, je fume du tabac ou une cigarette…

Après 18H, je bois de la bière (ou autre boisson…

Pendant l'heure avant de me coucher, je fais des choses…

Pendant l'heure avant de me coucher, je fais un peu de…

Pendant l'heure avant de me coucher, il m'arrive des…

Pendant l'heure avant de me coucher, je suis très actif…

Pendant l'heure avant de me coucher, je fais des choses…

Pendant l'heure avant de me coucher, je bois plus de 4…

Je vais au lit et fais des choses au lit qui me…

Je vais au lit et je pense à des choses que j'ai besoin de…

Je vais au lit et je me sens contrarié.

Je vais au lit et je repasse dans ma tête les événements…

Je vais au lit et je m'inquiète à propos de choses qui se…

Je vais au lit avec des maux de ventre.

Je vais au lit en ayant faim.

Je m'endors en écoutant de la musique bruyante.

Je m'endors en regardant des vidéos  ... sur la…

Je m'endors dans une pièce fortement éclairée (par…

Je m'endors dans une pièce puis me déplace dans une…

Je m'endors dans une pièce qui semble trop chaude ou…

Je dors dans une maison où quelqu'un fume (cigarettes,…

Je ne dors pas assez.

J'utilise une routine de coucher (par exemple: bain, se…

J'utilise mon lit pour autre chose que pour dormir (par…

Je vérifie l'heure sur mon réveil ou mon smartphone…

En semaine , il m'arrive de rester debout plus d'une…

En semaine , je reste au lit le matin plus d'une heure…

Le week-end, il m'arrive de rester debout plus d'une…

Le week-end,  je reste au lit le matin plus d'une heure…

Répartition des réponses au questionnaire sur l'hygiène

Jamais Occasionellement Parfois Assez souvent Fréquemment Toujours
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Serment d’Hippocrate 
 
“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions.  
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 
contre les lois de l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  
Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 
pas à corrompre les mœurs. 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.  
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.” 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 



 

  



 

Résumé 
Le sommeil attire l’attention de la communauté scientifique depuis quelques années.  
Il est devenu un enjeu de santé publique majeur. Des indicateurs sont régulièrement mesurés 

et semblent se dégrader tout particulièrement chez les enfants, les adolescents et les adultes 
jeunes. 

Ces populations semblent touchées par l’impact négatif des écrans et globalement des 
médias sur le sommeil. 

Afin de remédier à ce problème, de nombreuses expérimentations ont été lancées mais leur 
efficacité est variable. Différentes stratégies ont été essayées et souvent combinées.   

Cependant aucune méthode de référence n’a été clairement établie. 
Le but de la présente étude a été d’évaluer si la connaissance des bonnes pratiques d’hygiène 

du sommeil était associée à une meilleure pratique. 

Des collégiens et lycéens de l’agglomération havraise ont été questionnés sur leurs 
connaissances des bonnes pratiques d’hygiène du sommeil puis sur leurs habitudes.  

Les données obtenues ont permis de calculer un coefficient de corrélation entre les deux 
variables. 

Le coefficient de corrélation a été mesuré à 0,1 IC 95% [-0,05 ; 0,24]. Il semblerait que de 
meilleures connaissances ne soient pas associées à une meilleure hygiène du sommeil.  

L’éducation à l’hygiène du sommeil pourrait malgré cela être une des composantes de 
futures interventions visant à améliorer l’hygiène du sommeil des adolescents.  

Toutefois, pour obtenir des effets significatifs, il semble préférable de prioriser d’autres 
approches comme limiter l’usage des écrans le soir ou retarder l’heure de début des cours. 

Mots-clefs : Sommeil, hygiène du sommeil, qualité du sommeil, santé de l'adolescent, 
éducation à la santé, comportement en matière de santé 

 
Abstract 

Sleep has been attracting the attention of the scientific community for several years and has become a major 
public health issue. Indicators are regularly measured and seem to be deteriorating especially in children, 
adolescents, and young adults.  

These populations seem particularly affected by the negative impact of screens and media on sleep. 
In order to address this problem, many experiments have been launched but their effectiveness is inconsistent. 

      Different strategies have been tried and often combined.  
However, no reference method has been established. 
The purpose of the present study was to evaluate whether knowledge of good sleep hygiene practices was 

associated with better practice. 
 
Middle and high school students in Le Havre area were questioned about their knowledge of good sleep hygiene 

practices and then about their habits. The data obtained were used to calculate a correlation coefficient between 
the two variables. 

The correlation coefficient was measured at 0.1 CI 95% [-0.05; 0.24].  
It seems that better knowledge wasn’t associated with better sleep hygiene. 
Despite this, sleep hygiene education could be one component of future interventions to improve adolescent 

sleep hygiene. But to achieve significant effects, it seems better to prioritize other approaches such as limiting the 
use of screens in the evening or delaying the start of lessons. 

Keywords : Sleep, sleep hygiene, sleep quality, adolescent health, health education, health behaviors 

NB : The whole text is in French. 
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