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Figure 37 : Pression temporelle ressentie au travail en fonction de l’avis sur le travail en 12 

heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p=0,014) 

 

Figure 38 : Répartition des avis sur le travail en 12 heures, en fonction de la conciliation vie 

professionnelle et vie hors-travail, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p=0,001) 

 

Figure 39 : Proportion de soignants ayant souffert d’une fatigue et/ou d’une lassitude 

imputées au travail, au cours des 6 derniers mois, en fonction de l’avis sur le travail en 12 

heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p=0,009) 

 

Figure 40 : Proportion de soignants ayant souffert de troubles du sommeil imputés au travail, 

au cours des 6 derniers mois, en fonction de l’avis sur le travail en 12 heures, au temps 2 de 

l’étude (N=113 ; p<0,001) 

 

Figure 41 : Répartition de la satisfaction des horaires de travail, en fonction de l’avis sur le 

travail en 12 heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p<0,001) 

 

Figure 42 : Répartition de la satisfaction concernant les transmissions, en fonction de l’avis 

sur le travail en 12 heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p<0,001) 
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INTRODUCTION 

 

 

Dans les établissements de santé, la permanence des soins doit permettre d’assurer 

l’accueil et la prise en charge des patients 24 heures sur 24 et sept jours sur sept. 

Cette mission de service public impose un fonctionnement en horaires postés 

couvrant l’ensemble de cette période pour les personnels soignants. La tendance 

actuelle est à l’allongement de la durée des postes de travail. A l’organisation 

historique en trois postes de 8 heures (en fait, deux postes de jour d’une durée 

comprise entre 7 heures 30 et 8 heures, et un poste de nuit de 10 heures) (1), se 

substitue de plus en plus fréquemment un système d’horaires postés en deux plages 

horaires de 12 heures. Initialement mise en place dans les services de maternité, de 

réanimation, d’urgences et de sécurité incendie, ce sont maintenant tous les services 

hospitaliers qui peuvent être concernés par cette organisation du temps de travail (2).  

 

Le travail en 12 heures fait l’objet d’une certaine controverse. En effet, il soulève des 

enjeux à la fois économiques (avoir recours à ce type d’organisation permettrait un 

gain économique pour les établissements, estimé entre 2 et 4% (3)) et 

réglementaires (l’organisation en postes de 12 heures est dérogatoire), mais 

également de conditions de travail, de santé et de sécurité des salariés et des 

patients (4). L’organisation et le sens du travail sont également questionnés avec ces 

postes prolongés (5). Avant de diffuser cette organisation du temps de travail, basée 

sur l’allongement de la vacation journalière, il est indispensable d’évaluer son impact. 

 

Les données de la littérature ont permis de mettre en évidence les effets sur la santé 

du travail posté (6), mais les résultats ne sont pas unanimes concernant les effets 

spécifiques des postes prolongés. Ces divergences montrent que la question de 

l’impact du travail en 12 heures sur la santé doit être étudiée dans son contexte 

particulier, la variable « 12 heures » se combinant avec une multiplicité d’autres 

facteurs influençant eux aussi la santé des salariés.  

 

Le Centre hospitalier universitaire (CHU) de Caen a mis en place en avril 2017 une 

organisation de travail en postes de 12 heures pour le personnel paramédical des 
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services de réanimation adulte. Nous avons cherché à évaluer l’impact de ce 

changement d’horaires de travail sur l’état de santé, les conditions de travail et la 

satisfaction des personnels concernés. 

 

Ce travail se déroulera en deux parties. Après une brève revue de la littérature 

scientifique et un rappel réglementaire sur les horaires de travail en postes de 12 

heures et leur impact sur la santé et sur le travail, nous exposerons les résultats de 

notre étude réalisée parmi les personnels des services de réanimation du CHU de 

Caen. 
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS THEORIQUES 

 

I - Définition et réglementation 

 

A - Travail posté 

 

Selon la directive européenne 93/104/CE, complétée par la directive 2003/88/CE, “on 

appelle travail posté tout mode d’organisation du travail en équipe selon lequel des 

travailleurs sont occupés successivement sur les mêmes postes de travail, selon un 

certain rythme, y compris rotatif, et qui peut être de type continu ou discontinu, 

entraînant pour les travailleurs la nécessité d’accomplir un travail à des heures 

différentes sur une période donnée de jours ou de semaines”. 

 

Il existe trois grandes catégories de travail posté :  

• le travail posté discontinu où les équipes se succèdent à un même poste mais le 

travail est interrompu en fin de journée et en fin de semaine, au moins le dimanche ;  

• le travail semi-continu où les équipes se succèdent à un même poste de travail sur 

l’ensemble des 24 heures, mais le travail est interrompu en fin de semaine, au moins 

le dimanche ;  

• le travail posté continu où les équipes se succèdent à un même poste de travail 24 

heures sur 24 et 7 jours sur 7. Il n’y a aucune interruption de l’activité, ni en fin de 

journée, ni en fin de semaine. Il peut y avoir, mais ce n’est pas obligatoire, une 

interruption du travail lors des prises de congés payés. Du fait de l’absence 

d’interruption en fin de semaine, ce travail posté continu nécessite des équipes 

supplémentaires afin d’assurer la continuité de l’activité lors des temps de repos 

hebdomadaires obligatoires des autres équipes.  

 

Dans le cadre du travail posté, les équipes peuvent être fixes, les salariés étant 

toujours affectés à la même période de travail, mais elles sont le plus souvent 

alternantes, les salariés occupant successivement les différentes périodes de travail.  
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B - Travail de nuit 

 

B-1 Pour les salariés du régime privé 

 

Selon l’article L3122-2 du Code du Travail, « tout travail effectué au cours d'une 

période d'au moins neuf heures consécutives comprenant l'intervalle entre minuit 

et 5 heures est considéré comme du travail de nuit. La période de travail de nuit 

commence au plus tôt à 21 heures et s'achève au plus tard à 7 heures. ».  

 

L’article L3122-5 dispose qu’un salarié est considéré comme travailleur de nuit dès 

lors qu’il travaille « au moins deux fois par semaine, selon son horaire de travail 

habituel, au moins trois heures de travail de nuit quotidiennes ». Ce nombre d’heures 

peut être modifié par convention ou accord collectif de travail étendu (article L3122-

16), et, à défaut, « le nombre minimal d’heures entraînant la qualification de 

travailleur de nuit est fixé à deux cent soixante-dix heures sur une période de 

référence de douze mois consécutifs » (article L3122-23).  

 

Le Code du Travail précise le caractère dérogatoire du travail de nuit dans l’article 

L3122-1 : « [son] recours (…) est exceptionnel. Il prend en compte les impératifs de 

protection de la santé et de la sécurité des travailleurs et est justifié par la nécessité 

d'assurer la continuité de l'activité économique ou des services d'utilité sociale. »   

 

La loi 2001-397 du 9 mai 2001 relative à l’égalité professionnelle hommes-femmes, a 

levé l’interdiction légale faite aux femmes de travailler la nuit, notamment pour se 

mettre en conformité avec le droit européen et transposer la Directive européenne 

93/104/CE concernant certains aspects de l'aménagement du temps de travail.  

 

 

B-2 Spécificités de la fonction publique hospitalière 

 

Dans la fonction publique hospitalière, le texte en vigueur est le décret n°2002-9 du 4 

janvier 2002, relatif au temps de travail et à l’organisation du travail dans les 

établissements mentionnés à l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant 
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dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière. Selon l’article 7 

de ce décret, « le travail de nuit comprend au moins la période comprise entre 21 

heures et 6 heures, ou toute autre période de 9 heures consécutives entre 21 

heures et 7 heures. ». L’article 2 définit les travailleurs « exclusivement de nuit » 

comme « les agents qui effectuent au moins 90% de leur temps de travail annuel en 

travail de nuit ». 

 

 

C - Cadre réglementaire du temps de travail  

 

La réglementation concernant la durée du travail a évolué au cours des dernières 

années, sous l’influence notamment du droit européen. Les règles fixées, en limitant 

les durées de travail tant quotidiennes qu’hebdomadaires et en imposant des durées 

minimales de repos, se veulent protectrices de la santé des salariés. 

 

C-1 Durée légale du temps de travail pour les salariés du régime privé 

 

Le Code du Travail précise la durée légale quotidienne du temps de travail, qui ne 

peut excéder : 

- 10 heures, sauf en cas de dérogation accordée par l’inspecteur du travail, 

d’urgence, ou de convention ou accord d’entreprise ou d’établissement, ou 

convention ou accord de branche prévoyant le dépassement de cette durée 

maximale quotidienne de travail effectif, à condition que ce dépassement n'ait 

pas pour effet de porter cette durée à plus de 12 heures (articles L3121-18 et 

L3121-19)  

- 8 heures pour un travailleur de nuit, sauf cas particuliers ou autorisation 

exceptionnelle délivrée par l’inspecteur du travail (article L3122-6)  

 

La durée hebdomadaire maximale de travail est fixée à :  

- 48 heures au cours d’une même semaine. Un dépassement de cette durée 

maximale peut être autorisé en cas de circonstances exceptionnelles, sans 

toutefois que ce dépassement puisse avoir pour effet de porter la durée du 

travail à plus de 60 heures par semaine. La durée hebdomadaire de travail 
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calculée sur une période quelconque de 12 semaines consécutives ne peut 

dépasser 44 heures, sauf dérogation prévue par convention ou accord 

d’entreprise ou d’établissement, ou convention ou accord collectif de branche 

(articles L3121-20 à 25)  

- Pour les travailleurs de nuit, cette durée maximale hebdomadaire, calculée sur 

une période de 12 semaines consécutives, ne peut dépasser 40 heures, et en 

cas de dérogation, 44 heures. (articles L3122-7 et L3122-18)  

 

Par ailleurs, l’article L3121-2 précise que « le temps nécessaire à la restauration 

ainsi que les temps consacrés aux pauses sont considérés comme du temps de 

travail effectif lorsque les critères définis à l'article L. 3121-1 sont réunis » c’est-à-dire 

lorsque « le salarié est à la disposition de l’employeur et se conforme à ses directives 

sans pouvoir vaquer librement à des occupations personnelles ».  

 

Enfin « le temps nécessaire aux opérations d'habillage et de déshabillage, lorsque le 

port d'une tenue de travail est imposé par des dispositions légales, des stipulations 

conventionnelles, le règlement intérieur ou le contrat de travail et que l'habillage et le 

déshabillage doivent être réalisés dans l'entreprise ou sur le lieu de travail, fait l'objet 

de contreparties. Ces contreparties sont accordées soit sous forme de repos, soit 

sous forme financière. » (article L3121-3) 

 

 

C-2 Spécificités de la fonction publique hospitalière 

  

Dans la fonction publique hospitalière, le décret n°2002-9 du 4 janvier 2002 encadre 

la durée du travail. Celle-ci est fixée à 35 heures par semaine, sur la base d’une 

durée annuelle de travail effectif de 1607 heures maximum.  

 

Cette durée est réduite à 1582 heures pour les agents en repos variable (agents 

travaillant au moins 10 dimanches ou jours fériés pendant l’année civile) et à 1476 

heures pour les agents travaillant exclusivement de nuit. 

 

La durée quotidienne maximale du travail est fixée, en cas de travail continu, à  

- 9 heures pour les équipes de jour,  
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- 10 heures pour les équipes de nuit. 

 

Les agents bénéficient d’un repos quotidien de 12 heures consécutives minimum et 

d’un repos hebdomadaire de 36 heures consécutives minimum. Le nombre de jours 

de repos est fixé à 4 jours pour 2 semaines, deux d'entre eux, au moins, devant être 

consécutifs, dont un dimanche. 

 

La durée maximale hebdomadaire de travail effectif ne peut excéder 48 heures au 

cours d’une période de 7 jours (heures supplémentaires comprises), et 44 heures 

sur un cycle de travail de 12 semaines consécutives.  

 

L’article 7 du décret n°2002-9 (modifié par le décret n°2011-184 du 15 février 2011 – 

art 55 (V)) précise que « lorsque les contraintes de continuité du service public 

l'exigent en permanence, le chef d'établissement peut, après avis du comité 

technique d'établissement, ou du comité technique, déroger à la durée quotidienne 

du travail fixée pour les agents en travail continu, sans que l'amplitude de la journée 

de travail ne puisse dépasser 12 heures. ». Les temps de transmission, d’habillage 

et de déshabillage, de pause et de restauration sont compris dans ce décompte. 

 

Dans l’instruction n°DGOS/RH3/2015/3 du 7 janvier 2015 (7), la DGOS (Direction 

générale de l’offre de soins) rappelle le caractère dérogatoire de ce type 

d’organisation, et précise notamment que ces contraintes de continuité de service 

public (difficultés prolongées de recrutement par exemple) doivent être réelles, et 

explicitées lors du dialogue social préalable à la mise en place de l’organisation du 

travail en 12 heures : « Ainsi, lorsqu’un établissement déploie dans un secteur 

d’activité une organisation de travail en douze heures, il est important :  

- Que ce choix soit justifié par des éléments objectifs et démontrables en 

termes d’organisation des soins 

- Qu’il ait fait l’objet d’une concertation préalable avec les organisations 

représentatives des personnels et au sein des instances 

- Que l’organisation retenue s’inscrive dans le respect de la réglementation 

relative au temps de repos ». 
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D - Données démographiques 

 

Selon les enquêtes Conditions de Travail de la Direction de l’animation de la 

recherche, des études et des statistiques (DARES), seuls 37% des salariés auraient 

des horaires de travail « normaux », c’est-à-dire des semaines de 5 journées de 

travail à horaires réguliers, débutant le matin et s’achevant en fin d’après-midi, avec 

2 jours de repos le weekend. (8) 

 

L’enquête Emploi réalisée en 2012 par l’Institut national de la statistique et des 

études économiques (INSEE) a permis de mettre en évidence que 15,4% des 

salariés (21,5% des hommes et 9,3% des femmes), soit 3,5 millions de personnes, 

travaillent la nuit, habituellement ou occasionnellement (9). La tendance est à une 

progression de ces chiffres, en particulier chez les femmes. 

 

Il est à noter que la définition du travail de nuit utilisée dans le cadre de cette 

enquête épidémiologique est plus restrictive que la définition juridique : est considéré 

comme travailleur de nuit un salarié déclarant que sa période de travail se situe, 

même partiellement, dans la tranche de minuit à 5 heures du matin.  

 

Le travail de nuit est le plus répandu dans le tertiaire : il concerne 30% des salariés 

dans la fonction publique et 42% dans les entreprises privées de service. 

Conducteurs de véhicules, policiers et militaires, infirmières, aides-soignantes et 

ouvriers qualifiés des industries de process sont les cinq familles professionnelles les 

plus concernées par le travail de nuit. Les intérimaires, les hommes trentenaires et 

les femmes de moins de 30 ans représentent les groupes travaillant le plus 

fréquemment la nuit. À autres caractéristiques comparables, les salariés qui 

travaillent la nuit ont une rémunération plus élevée mais des conditions de travail 

plus difficiles que les autres salariés : ils sont soumis à des facteurs de pénibilité 

physique plus nombreux, une pression temporelle plus forte, des tensions avec leurs 

collègues ou le public plus fréquentes. 

 

D’après l’enquête « Surveillance médicale des expositions aux risques 

professionnels » (SUMER), réalisée entre 2009 et 2010, auprès de 2400 médecins 
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du travail et 47 983 salariés du secteur privé et des trois versants de la fonction 

publique, les agents de la fonction publique hospitalière travaillent plus souvent que 

l’ensemble des salariés selon des horaires atypiques : ce sont ceux qui travaillent le 

plus souvent de nuit (26,7%, contre 14,5% pour l’ensemble des salariés), en équipes 

(43,8%, contre 15,8%), le dimanche et les jours fériés (61,9% contre 33,3%). Ce sont 

également les plus nombreux à ne pas avoir les mêmes horaires tous les jours 

(38,4% contre 22,7%). (10)  

 

L’analyse des bilans sociaux des établissements publics de santé, réalisée par 

l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH), montre qu’en 2015, la 

proportion d’agents concernés par un horaire dérogatoire en 12 heures est 

globalement de 11% au sein des 367 établissements étudiés. La proportion la plus 

élevée s’observe dans les grands centres hospitaliers et les centres hospitaliers de 

taille moyenne 1, soit respectivement 13% et 14%. Dans 100% des Centres 

hospitaliers universitaires (CHU) analysés, un ou plusieurs agents effectuent des 

horaires dérogatoires en 12 heures. (11)  

                                            
1 Les Centres hospitaliers ont été déclinés selon leur taille financière : les Centre hospitaliers de taille 
moyenne ont des produits compris entre 20 et 70M€, les grands Centres hospitaliers ont des produits 
supérieurs à 70M€.  
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II - Effets du travail en 12 heures  

 

A - Effets sur l’individu 

 

Le travail en horaires postés est responsable d’une désynchronisation des rythmes 

biologiques, sociaux et familiaux, pouvant conduire à des répercussions sur l’état de 

santé global des individus.  

 

A-1 Impacts sur la santé 

 

Les effets du travail posté sur la santé ont été largement décrits dans la littérature 

scientifique. La Société française de médecine du travail (SFMT) a publié en mai 

2012, des recommandations de bonne pratique pour la surveillance médico-

professionnelle des travailleurs postés et/ou de nuit (6). Ces recommandations ont 

reçu le label de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

 

Par ailleurs, en 2016, l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail (ANSES) a rendu un rapport d’expertise collective 

concernant « l’évaluation des risques sanitaires liés au travail de nuit » (12). 

 

La recherche documentaire systématique effectuée pour élaborer ces 

recommandations et cette expertise collective a permis de mettre en évidence des 

effets du travail posté et/ou de nuit sur la santé.  

 

Ces effets seraient dus principalement à un trouble de synchronisation de l’horloge 

biologique, cumulé aux effets d’un déficit chronique de sommeil. En effet, la 

discordance entre les horaires postés et la rythmicité circadienne affecte l’ensemble 

des fonctions biologiques de l’être humain. (13,14) 

 

Nous rappellerons dans un premier temps les effets sur la santé du travail posté 

décrits dans la littérature scientifique, avant de nous intéresser plus spécifiquement 

aux effets du travail en postes de 12 heures. 
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A-1-a Effets sur la santé du travail posté et/ou de nuit 

 

A-1-a-i Troubles du sommeil, de la vigilance et performances cognitives 

 

L’analyse de la littérature met en évidence que le travail posté et/ou de nuit peut être 

associé d’une part, à une diminution du temps de sommeil total, de l’ordre de 1 à 2 

heures par 24 heures, aboutissant, avec le temps, à une privation chronique de 

sommeil, et d’autre part, à une augmentation du risque de somnolence durant la 

période d’éveil. (6,13,15) 

 

La classification internationale des troubles du sommeil estime qu’un désordre du 

sommeil lié au travail posté peut être observé chez 2 à 5% des travailleurs (16). Ces 

troubles sont caractérisés par des perturbations du sommeil et/ou une somnolence 

excessive, associés à une altération du fonctionnement social et/ou professionnel,                                                                                                                                                                                                                             

et sont dus à une perturbation des rythmes circadiens et du cycle veille-sommeil (17).  

 

La réduction de la durée du sommeil est essentiellement décrite lors du travail en 

postes de nuit et postes du matin (18). En effet, on observe une diminution de la 

durée totale de sommeil diurne suivant un poste de nuit (liée à un déphasage majeur 

par rapport à la rythmicité circadienne, auquel peuvent s’ajouter des nuisances 

environnementales (lumière, bruit…) et des contraintes socio-familiales), avec en 

corollaire une augmentation de la période d’éveil préalable. La durée de sommeil 

diurne serait d’autant plus courte lors de plusieurs postes de nuits consécutifs (17). 

Les postes du matin quant à eux conduisent à une interruption prématurée du 

sommeil nocturne. Cette réduction de la durée de sommeil est également retrouvée 

en cas de travail posté en horaires alternants, en particulier en cas de rotations 

rapides. (19) 

 

Une réduction de la qualité de sommeil est également décrite. Les troubles rapportés 

sont les insomnies d’endormissement, les insomnies de maintien du sommeil et les 

insomnies par réveil trop précoce (17). Ces troubles pourraient être en relation avec 

une altération de la composition du sommeil : ainsi, des perturbations dans la durée 

et la répartition des différentes phases de sommeil (notamment le sommeil paradoxal 

et le sommeil lent profond) ont pu être observées grâce à des enregistrements 
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électro-encéphalographiques au cours du sommeil des travailleurs postés (20).  

 

Cette diminution de la durée et de la qualité de sommeil, est responsable à terme de 

la constitution d’une dette chronique de sommeil, qui est génératrice d’un risque 

accru de somnolence pendant la période d’éveil.  

 

Cette somnolence est également liée à la désynchronisation de la journée de travail 

par rapport à l’horloge circadienne. La somnolence survient essentiellement lors du 

travail de nuit, et est maximale en fin de nuit (13,17,21).  

 

La désynchronisation circadienne s’accompagne également de troubles cognitifs. La 

mémoire, les processus attentionnels, le temps de réaction, les fonctions exécutives 

sont liés à l’état de vigilance, mais aussi à l’état de fatigue, l’état anxieux ou 

dépressif, et sont donc sensibles à la restriction du temps de sommeil. Le travail 

posté et/ou de nuit, qui s’accompagne à la fois d’une désynchronisation circadienne 

et d’une privation, aigüe et chronique, de sommeil, serait associé à une diminution du 

niveau de vigilance, ainsi qu’à une baisse des performances cognitives (21,22). Cette 

diminution de la vigilance a été observée au cours du travail de jour comme de nuit, 

mais elle semble majorée pendant le travail de nuit, et en particulier après plusieurs 

postes de nuit consécutifs (23).  

 

Pour conclure, l’ANSES indique que l’effet du travail de nuit sur la qualité de 

sommeil, la réduction du temps de sommeil et la somnolence est avéré, et que l’effet 

sur les performances cognitives est probable (12).  

 

 

A-1-a-ii Risques observés chez la femme exerçant un travail posté et/ou de nuit 

 

 Risque cancérologique :  

 

En octobre 2007, l’Agence internationale de recherche sur le cancer (IARC) a classé 

le travail posté, par la dérégulation circadienne qu’il entraîne, comme probablement 

cancérogène pour l’homme (groupe 2A) (24).  
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En mars 2016, dans son rapport d’expertise collective sur l’évaluation des risques 

sanitaires liés au travail de nuit, le comité d’experts spécialisés de l’ANSES a conclu 

à un effet probable du travail de nuit sur le risque de cancer (12).  

 

L’analyse de la littérature réalisée dans le cadre de l’élaboration des 

recommandations de bonne pratique par la SFMT montre que le travail posté et/ou 

de nuit peut être un facteur de risque pour le cancer du sein, indépendamment de la 

présence ou non des autres facteurs de risque connus (risque relatif proche de 1,5 

augmentant avec la période d’exposition et sans seuil critique connu). (6) 

 

Des revues de la littérature et méta-analyses réalisées depuis cette date confirment 

cette augmentation du risque de cancer du sein en cas de travail posté et/ou de nuit, 

avec une possible relation dose-effet, l’augmentation du risque étant en particulier 

mise en évidence après des périodes de travail de nuit supérieures à 20 ans, ou des 

périodes plus courtes avec de nombreuses nuits consécutives (25–27).  

 

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer cette association : la suppression de la 

mélatonine nocturne qui a une action antimitotique et anti-oestrogénique, la 

modulation des gènes horloge ayant un effet sur l’oncogenèse et la privation et la 

déstructuration du sommeil (28).  

 

Des études se sont intéressées au risque de cancers de l’endomètre et de l’ovaire en 

association avec le travail posté, mais les données sont encore actuellement 

insuffisantes pour conclure sur cette association (29,30).  

 

 

 Risques au cours de la grossesse :  

 

L’analyse de la littérature scientifique permet de suspecter un effet du travail posté 

sur le déroulement et l’issue de la grossesse.  

 

En effet, le travail posté et/ou de nuit peut être associé à une augmentation modérée 

du risque : 

- d’avortements spontanés,  
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- d’accouchements prématurés  

- et de retards de croissance intra-utérins (6).  

 

 

A-1-a-iii Troubles métaboliques et cardio-vasculaires 

 

L’analyse de la littérature scientifique montre qu’il existe une association entre le 

travail posté et certains facteurs de risque cardio-vasculaires (6), notamment le 

diabète de type 2 (31) et les perturbations du métabolisme glucidique (32), 

l’hypertension artérielle (33), les perturbations du bilan lipidique (34,35) et 

l’augmentation de l’indice de masse corporelle (32,36). Les résultats des études 

portant sur l’association entre le travail posté et le tabagisme sont équivoques et ne 

permettent pas de conclure (6).  

 

Certains facteurs prédisposant pourraient également être associés au travail posté, 

notamment une diminution de la possibilité de réalisation d’activités physiques (37), 

et des modifications alimentaires avec une répartition circadienne différente de la 

prise alimentaire par rapport aux travailleurs non postés (6). 

 

Le travail posté, incluant le travail de nuit, semble associé à un risque accru de 

développer un syndrome métabolique (ensemble regroupant la présence 

d’anomalies glucido-lipidiques, d’hypertension artérielle et d’obésité abdominale, et 

associé à une augmentation de la morbimortalité cardiovasculaire), avec une 

possible relation dose-réponse en lien avec la durée d’exposition (38).  

 

Les revues de la littérature et les méta-analyses retrouvent ainsi une association 

entre le travail posté et/ou de nuit et le risque de maladies cardio-vasculaires 

(événements coronariens essentiellement, mais également cérébrovasculaires) (39–

43).  

 

D’après le rapport d’expertise collective de l’ANSES, l’effet du travail de nuit sur la 

survenue du syndrome métabolique est avéré, l’effet sur l’obésité, le surpoids, le 

diabète de type 2 et les maladies coronariennes est probable, et l’effet du travail de 

nuit sur les dyslipidémies, et sur l’hypertension artérielle et sa relation avec l’accident 
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vasculaire cérébral ischémique est possible (12). 

 

Des auteurs ont suggéré que cette relation entre le travail posté et les maladies 

cardio-vasculaires s’expliquerait par trois mécanismes interdépendants : le 

mécanisme « psychosocial » (le travail posté induirait un stress, lié au manque de 

contrôle sur les horaires de travail, à une altération de l’équilibre entre vie 

professionnelle et personnelle et à un manque de récupération), le mécanisme 

« comportemental » (le travail posté augmenterait la prise de poids et la 

consommation de tabac) et enfin le mécanisme physiologique, lié à l’activation du 

système nerveux autonome, à des phénomènes inflammatoires et à une modification 

des métabolismes glucidiques et lipidiques, à l’origine d’une augmentation du risque 

d’athérosclérose, de syndrome métabolique et de diabète de type 2 (44). 

 

L’origine de ce risque cardio-vasculaire accru chez les travailleurs postés, pourrait 

également être en lien avec la diminution du temps de sommeil totale décrite chez 

ceux-ci. En effet, des méta-analyses ont mis en évidence qu’un temps de sommeil 

court (inférieur à 6 heures) serait associé à une augmentation de l’indice de masse 

corporelle (45), une augmentation du risque de diabète de type 2 et du risque de 

maladies coronariennes et d’accidents vasculaires cérébraux (46).  

 

 

A-1-a-iv Troubles digestifs 

 

Le travail de nuit et le travail posté pourraient être associés à une augmentation 

modérée du risque d’ulcère gastrique et de symptômes digestifs, tels que douleurs 

abdominales, inconfort intestinal, nausées, troubles du transit, perturbation de 

l’appétit, pyrosis… (6,47). Une association avec le reflux gastro-œsophagien et 

l’œsophagite peptique (47,48) est également évoquée.  

 

Des études menées chez des soignants tendent à mettre en évidence un lien entre 

le travail posté et des troubles fonctionnels intestinaux (49,50) , en particulier en cas 

de postes alternants.  

 

Les données actuelles sont insuffisantes pour conclure sur l’association avec les 
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maladies inflammatoires chroniques de l’intestin.  

 

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer ces perturbations digestives chez les 

travailleurs postés et/ou de nuit. D’une part, il existe une discordance entre les 

horaires et conditions de prise des repas dans les situations de travail posté et la 

rythmicité circadienne propre au système gastro-intestinal : rythme circadien des 

sécrétions digestives (pepsine et gastrine notamment) et de la motilité intestinale, 

régulation circadienne de l’appétit et de la sensation de satiété (51). D’autre part, a 

été mise en évidence une prévalence plus importante d’infection à Helicobacter pylori 

chez les travailleurs postés (52).  

 

 

A-1-a-v Santé mentale 

 

Selon l’ANSES, l’effet du travail de nuit sur la santé psychique est probable (12). 

 

En effet, l’analyse des données de la littérature suggère que les travailleurs postés 

et/ou de nuit seraient plus sujets à présenter des atteintes de type troubles de 

l’humeur, dépression, irritabilité, anxiété, troubles de la personnalité. (6,53,54).  

 

Les altérations du système circadien pourraient être impliqués dans la genèse de ces 

troubles. Une étude expérimentale a ainsi rapporté une meilleure qualité de l’humeur 

chez des travailleurs postés lorsqu’il y avait une amélioration de la synchronisation 

circadienne, entre l’horloge biologique interne et l’horaire éveil-sommeil imposé par le 

travail de nuit (55). Une autre hypothèse est que le travail de nuit influerait sur les 

facteurs de risque psycho-sociaux et les troubles du sommeil, qui pourraient 

augmenter le risque de troubles mentaux.  

 

 

A-1-a-vi Cancers 

 

Les données actuelles laissent suspecter un accroissement du risque de cancers en 

association avec le travail posté et/ou de nuit, notamment en ce qui concerne le 

cancer colorectal (56) et le cancer de la prostate (57), cependant ces résultats sont 
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insuffisants à l’heure actuelle pour confirmer ou infirmer ce risque (6).  

 

Des études se sont intéressées aux relations entre le travail posté et/ou de nuit et le 

risque de cancer de l’estomac (58), de lymphome non-Hodgkinien (59) et de cancer 

de la peau (60) mais le nombre d’études est limité et les données sont insuffisantes 

pour conclure.  
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A-1-b Effets spécifiques du travail en 12 heures sur la santé 

 

Les effets du travail posté sur la santé ont été largement décrits dans la littérature 

scientifique. En revanche, les données sont moins précises au sujet des effets 

spécifiques du travail en 12 heures. Bien que les résultats des études ne soient pas 

tous concordants, l’analyse de la littérature suggère l’existence d’un lien entre le 

travail en postes de 12 heures et l’état de santé des salariés (61).  

 

 

A-1-b-i Troubles du sommeil, somnolence et troubles de la vigilance 

 

L’effet des postes prolongés sur le sommeil est controversé. Une revue de la 

littérature comparant le travail en postes de 8 heures, au travail en postes prolongés 

(d’une durée supérieure à 8 heures) retrouve des résultats équivoques concernant la 

durée et la qualité de sommeil : sur 21 études analysées, 13 concluent à un effet 

négatif des postes prolongés par rapport aux postes de 8 heures, 8 trouvent un effet 

positif sur le sommeil et 6 ne retrouvent pas de différence (62). Le travail en 12 

heures pourrait ainsi être associé à une réduction de la durée de sommeil totale, par 

rapport au travail en postes de 8 heures de jour (63), mais toutes les études ne 

retrouvent pas cette association. 

 

En revanche, les études concernant la somnolence et les troubles de la vigilance 

donnent des résultats plus unanimes, dans le sens d’un effet négatif des postes 

prolongés (26 études sur 38) (62) : une augmentation de la fatigue et une baisse de 

la vigilance et des performances cognitives sont ainsi retrouvées au cours du travail 

en 12 heures (4,21,64), en particulier en fin de poste (65). 

 

Dans les études réalisées chez les salariés travaillant à l’hôpital et/ou en milieux de 

soins, les résultats sont également controversés. Alors que certains auteurs 

concluent à une diminution du temps de sommeil, une augmentation de la fatigue, à 

la fois physique et mentale, et un besoin de récupération accrue chez les soignants 
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travaillant en postes de 12 heures (61,66–68), d’autres ont noté une réduction de la 

fatigue chez ceux passant de postes en 8 heures à des postes en 12 heures (69) 2.  

 

Les soignants travaillant en 12 heures pourraient présenter des difficultés à se 

maintenir éveillés, avec un risque accru d’endormissement au travail (70). Cette 

somnolence augmenterait progressivement après plusieurs postes consécutifs, et 

serait associée à une diminution de la vigilance, en particulier au cours des postes de 

nuit (4,66,71). Une étude récente a été menée parmi des infirmières travaillant en 

postes de 12 heures : alors que les résultats des tests de vigilance restaient 

relativement stables au cours des postes de jour, pour celles travaillant en postes de 

nuit, les résultats se dégradaient progressivement au cours du poste, les temps de 

réaction augmentant de façon significative en milieu et en fin de poste (71).  

 

Il semblerait que l’effet du travail en postes prolongés sur le sommeil et les troubles 

de vigilance soit influencé par l’âge. En effet, au-delà de 40 ans, les travailleurs 

présenteraient davantage de troubles du sommeil et des niveaux de performance 

inférieurs durant un travail en horaires postés de 12 heures (72).  

 

 

A-1-b-ii Troubles métaboliques et cardio-vasculaires 

 

Les études scientifiques suggèrent une association entre le travail en postes de 12 

heures et certains facteurs de risques métaboliques et cardio-vasculaires.  

 

Dans une étude de cohorte rétrospective, ayant mis en évidence un risque augmenté 

d’intolérance au glucose chez les travailleurs postés, y compris pour ceux dont 

l’indice de masse corporelle reste normal, les résultats montrent un risque plus élevé 

en cas d’organisation du travail en deux postes de 12 heures (HR à 2,62) qu’en trois 

postes de 8 heures (HR à 1,78) (73). 

 

                                            
2 Il est à noter que dans la plupart des études ne rapportant pas d’effet négatif des postes prolongés 
sur la fatigue, le personnel soignant était à l’initiative de l’instauration de ce type d’organisation 
horaire.  
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Par ailleurs, une étude très récente retrouve une association positive entre le travail 

posté en horaires de 12 heures et le syndrome métabolique (OR estimé à 1,58) (74).  

Certains auteurs ont trouvé une association entre le surpoids et/ou l’obésité, et les 

horaires de travail prolongés chez les infirmiers (75). Le travail en postes de nuit de 

12 heures pourrait être associé à un risque accru d’obésité et d’hypertension 

artérielle (76).  

 

 

A-1-b-iii Troubles musculo-squelettiques  

 

Certaines études ont mis en évidence que le travail en postes prolongés serait 

associé à un risque plus élevé de développer des troubles musculo-squelettiques 

chez le personnel soignant (61,69,77), notamment dans les localisations lombaires, 

cervicales et de l’épaule (78). 

 

 

A-1-b-iv Santé mentale 

 

Les données de la littérature ne sont pas toutes concordantes à ce sujet.  

 

En effet, certaines études menées chez le personnel soignant mettent en évidence 

des niveaux de stress et d’anxiété plus élevés parmi ceux travaillant en postes de 12 

heures. Ils rapporteraient également plus fréquemment la peur de faire une erreur 

(69). L’insatisfaction au travail serait plus importante chez les infirmiers travaillant 12 

heures ou plus (79) ; l’intention de quitter son travail augmenterait avec la durée de 

postes, au-delà de 8 heures, ainsi que les scores d’épuisement professionnel (selon 

l’échelle Maslach Burn-out Inventory) (80).  

 

A l’inverse, d’autres études concluent que la santé mentale des soignants ne serait 

pas affectée par le travail en 12 heures (69) : les niveaux d’épuisement émotionnel 

seraient moins élevés et les soignants plus satisfaits de leurs horaires de travail (81). 
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A-1-b-v Conduites addictives 

 

Certaines études ont mis en évidence que les postes longs (d’une durée supérieure 

à 8 heures) induiraient une augmentation des conduites addictives (4). 

Ainsi, une étude portant sur les consommations de toxiques chez le personnel 

soignant a retrouvé une probabilité plus élevée de consommation d’alcool et de 

tabagisme chez ceux travaillant en postes d’une durée supérieure à 8 heures (82). 

Ces résultats ont été confirmés par une étude plus récente, selon laquelle le travail 

en postes de 12 heures serait associé à une augmentation du tabagisme (risque 

évalué en comparaison à un groupe de travailleurs de jour occupant un poste de 8 

heures). D’après cette étude, les travailleurs en postes alternants de 12 heures 

seraient également davantage à risque d’une consommation élevée d’alcool (63).  

 

 

A-1-b-vi Troubles veineux 

 

Il a été observé, chez le personnel travaillant en 12 heures, une augmentation des 

troubles liés à l’ insuffisance veineuse des membres inférieurs (notamment la 

sensation de « jambes lourdes ») (2,83), en lien avec un travail en station debout 

prolongée pendant de nombreuses heures.   
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A-2 Impacts sur la conciliation entre la vie professionnelle et la vie privée 

 

A-2-a Impacts du travail posté  

 

Si les effets du travail posté et du travail de nuit sur la santé sont bien documentés 

dans la littérature scientifique, il n’en est pas de même en ce qui concerne le 

domaine de la vie hors-travail des salariés. Or la vie hors-travail a indéniablement à 

voir avec la santé, entendue au sens de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 

comme « un état de complet bien-être physique, mental et social ».  

 

La désynchronisation de la dynamique biologique circadienne, responsable des 

effets sur la santé précédemment cités, se double d’une désynchronisation des 

relations du travailleur posté avec son environnement social et/ou familial.  

 

Les conséquences en terme de vie sociale se traduisent par une difficulté à 

organiser des rencontres amicales, et une limitation de l’accès aux activités sociales 

(culturelles, sportives, associatives). En effet, de nombreuses activités sont 

socialement programmées en référence aux horaires de travail diurnes et réguliers, 

et donc difficilement réalisables par des travailleurs postés, régulièrement mobilisés 

par le travail en soirée, durant la nuit (et donc contraints à un sommeil diurne) et le 

weekend. En ce qui concerne la vie familiale, la pratique d’horaires postés peut 

induire une détérioration de la quantité et de la qualité des interactions au sein du 

couple et de la famille, créant des déséquilibres dans le fonctionnement familial et 

une altération des relations conjugales et des fonctions parentales (12).  

 

Les répercussions du travail posté sur la vie socio-familiale varient selon les 

caractéristiques individuelles des salariés (âge, sexe, situation familiale, activité 

professionnelle du conjoint…) et les caractéristiques des horaires pratiqués, 

notamment les heures de début et de fin de poste, l’alternance ou la fixité des 

postes, le rythme de rotation, et la distribution horaire du temps libre sur la journée et 

sur la semaine…  

 

Par exemple, concernant les horaires de début et de fin de poste, l’empiètement du 

poste d’après-midi sur la soirée (temps propice aux relations socio-familiales) n’a pas 
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le même effet selon qu’il se termine à 19h ou à 21h. Il en est de même concernant le 

début et la fin du poste de nuit, qui conditionne la présence ou non du salarié lors du 

dîner familial le soir, et lors du lever et du départ des enfants et du conjoint le matin.  

 

Concernant la rotation des postes, la satisfaction des travailleurs postés vis-à-vis des 

activités socio-familiales semble étroitement liée à la fixité ou à l’alternance des 

postes de travail : des horaires fixes, sans alternance, s’avèrent plus bénéfiques car 

ils s’accompagnent d’une prévisibilité de l’emploi du temps, permettant une 

organisation stable de la vie familiale et des activités de loisirs (84).  

 

 

A-2-b Impacts spécifiques du travail en 12 heures 

 

A temps de travail annuel égal, le travail en postes de 12 heures entraîne 

mathématiquement une diminution du nombre de vacations par rapport à une 

organisation en postes de 8 heures : le gain en terme de jours « libérés » est estimé 

à environ 77 jours sur l’année (3) (le gain est moindre pour les équipes de nuit 

travaillant en postes de 10 heures). Le temps ainsi libéré pour la vie socio-familiale, 

en raison de cette réduction du nombre de postes travaillés et de l’allongement des 

périodes sans travail, ainsi que la réduction du nombre, et donc des frais, de trajets 

sont mis en avant comme des avantages à cette organisation horaire.  

 

Ainsi, les salariés travaillant en postes de 12 heures décrivent souvent un meilleur 

équilibre entre leur vie professionnelle et leur vie hors-travail, une facilité de gardes 

d’enfants et une meilleure satisfaction concernant les temps de loisirs, par rapport à 

des travailleurs postés en 8 heures (65,69,85). Des études réalisées parmi des 

infirmières travaillant en unité de soins intensifs et réanimation montre que la plupart 

sont satisfaites de l’organisation en horaires de 12 heures en ce qui concerne leur 

temps de repos et leur vie familiale (86). Elles considèrent que cette organisation 

horaire leur permet une meilleure qualité de vie extra-professionnelle, et réduit les 

coûts et la fréquence des trajets domicile-travail (87).  

 

Cependant, toutes les études ne sont pas concordantes : certaines trouvent que les 

horaires prolongés interfèrent davantage avec la vie socio-familiale (69). En effet, 
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disposer de temps libre n’est bénéfique que si l’on est en mesure de l’utiliser tel 

qu’on le souhaiterait. Une étude menée auprès d’infirmières travaillant en trois fois 8 

heures et en deux fois 12 heures montre que les deux systèmes d’horaires postés 

rendent aussi difficile la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, et que la 

fatigue, et donc le besoin de récupération accru qu’imposent les postes de 12 

heures, réduit le temps consacré à la vie extra-professionnelle et pourrait même le 

ramener au même niveau que celui des infirmières travaillant en postes de 8 heures 

(88). Les bénéfices attendus par les salariés en terme de temps libre ne seraient 

donc pas totalement assurés (89).  

 

Enfin, il est important de noter que la plupart des études portant sur les effets des 

postes prolongés ont choisi de comparer le travail posté en horaires prolongés, au 

travail posté en 8 heures, qui est par lui-même générateur de difficultés de 

conciliation vie professionnelle et vie hors travail. Le travail en 12 heures est 

rarement défini positivement par lui-même, il s’inscrit « en contre » du travail en 8 

heures (90). 
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Pour conclure, à la lumière des données scientifiques disponibles à l’heure actuelle, il 

est probable qu’il existe un effet du travail posté en horaires de 12 heures sur la 

santé des salariés, ainsi que sur l’équilibre entre leur vie professionnelle et leur vie 

hors travail.  

 

Il est important de souligner que ces différents aspects sont fortement intriqués. En 

effet, c’est dans le domaine de la vie privée que s’élaborent les modalités de 

régulation des effets du travail posté et que se jouent de nombreux arbitrages (5), 

souvent en faveur de la vie familiale, et parfois au détriment de la santé.  Les 

exigences familiales et/ou sociales peuvent par exemple conduire des salariés à 

fractionner ou interrompre leur sommeil afin de participer aux repas et autres 

activités familiales (91).  

 

Par ailleurs, les perturbations socio-familiales peuvent, en elles-mêmes et à elles 

seules, être une source de problèmes de santé. Ainsi les salariés ont tendance à se 

déclarer en meilleure santé, voire à sous-estimer les impacts du travail sur leur 

santé, lorsqu’ils sont satisfaits de leurs horaires de travail et estiment qu’ils leur 

permettent un meilleur équilibre vie privée/vie professionnelle (80,85). A l’inverse, 

l’existence d’un conflit entre les sphères personnelle et professionnelle est associé à 

des répercussions sur la santé : troubles du sommeil, anxiété, dépression, stress, 

troubles psychosomatiques… (92–94).  
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B - Effets de l’organisation en postes de 12 heures sur le travail 

 

 

B-1 Conditions et organisation du travail 

 

L’un des arguments les plus fréquemment cités en faveur du travail en 12 heures en 

milieu hospitalier est la continuité des soins : seules deux équipes prennent en 

charge les patients sur 24 heures, réduisant à deux par jour le nombre de 

transmissions entre équipes, au lieu de trois dans le système classique, ce qui 

induirait moins de perte d’informations et donc de risque d’erreurs. Le personnel 

pourrait ainsi assurer un suivi de meilleure qualité auprès du patient, pendant 12 

heures consécutives (86,95), développer de meilleures relations avec les patients et 

leurs familles, et disposer d’une plus grande autonomie dans la planification des 

tâches et la priorisation des soins (87). Le travail en 12 heures permettrait, par 

rapport à l’organisation classique en trois postes, d’éviter la pression de temps 

décrite en fin de postes par les équipes du matin, qui ne souhaitent pas laisser de 

travail aux collègues prenant la relève l’après-midi : en 12 heures, l’équipe unique de 

jour gérerait elle-même l’ensemble de sa charge de travail sur la journée (96).  

 

L’effet positif de cette organisation de travail en terme de qualité des soins est 

cependant à nuancer. Dans des services travaillant initialement en postes de 8 

heures, et ayant mis en place le travail en 12 heures, il a été observé une diminution 

de la quantité de soins directs aux patients, en particulier au cours des 3 dernières 

heures de travail (97) 3.  

 

Le travail en 12 heures soulève également la question des transmissions orales entre 

équipes. Ces temps de transmissions, essentiels pour la communication des 

éléments nécessaires à une bonne prise en charge des patients, sont également des 

temps d’échanges indispensables à la cohésion d’équipe et à l’implication dans le 

service. Dans une organisation de travail en postes de 12 heures, en respectant le 

temps de repos quotidien réglementaire de 12 heures consécutives, il n’est pas 

possible d’organiser un chevauchement des équipes pour tous les salariés. Dans la 

                                            
3 Pour l’auteur, cet effet reflète probablement une tentative d’adaptation des infirmiers, qui répartissent 
la charge de travail pour faire face à la fatigue générée par ces postes prolongés. 
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plupart des cas, un système de transmissions écrites est instauré. Certains services 

mettent en place des décalages de prise et de fin de poste, afin de permettre la 

réalisation de transmissions orales pour certains membres de l’équipe. En effet, les 

transmissions orales restent indispensables aux soignants, qui font parfois le choix 

d’empiéter sur leur temps de repos pour conserver ces temps d’échanges. Les 

études montrent que les soignants sont plutôt insatisfaits de la durée des 

transmissions lorsqu’ils travaillent en 12 heures (98).  

 

Par ailleurs, les semaines de travail en postes de 12 heures génèrent une présence 

discontinue au travail (trois postes de 12 heures sur une semaine en moyenne, 

contre cinq postes de 8 heures), générant un suivi espacé des patients. Le bénéfice 

attendu en terme de continuité des soins, du fait de la diminution du nombre de 

transmissions, peut ainsi se trouver nettement diminué par la perte d’informations 

générée par l’éloignement du travail pendant plusieurs jours. La question de la 

« reprise en main du travail » après plusieurs jours d’absence est également à 

prendre en compte (62,99) : pendant les temps d’absence, le travail continue, de 

nouvelles directives sont transmises, de nouvelles informations sont données, de 

nouveaux problèmes émergent ; faute de mise à jour de ces informations, la fiabilité 

et la sécurité du travail peuvent être mises en jeu. Les transmissions écrites 

deviennent alors indispensables.  

 

Pour ces mêmes raisons de semaines de travail « comprimées », les difficultés de 

communication avec les encadrants ou managers (62), mais également au sein des 

équipes (86), et la perte de la dynamique collective qui en découle, font partie des 

inconvénients décrits en lien avec cette organisation du temps de travail. La 

réduction du nombre de jours de présence au travail pourrait entraîner une certaine 

forme de désinvestissement vis-à-vis de l’entreprise ou de l’établissement, les 

salariés étant par exemple moins enclins à revenir sur leur temps de repos pour 

participer à des groupes de travail.  
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B-2 Sécurité au travail 

 

B-2-a Sécurité des salariés 

 

B-2-a-i Accidents de travail 

 

L’existence d’un lien entre le travail posté et/ou de nuit et le risque d’accident au 

travail est bien documenté. Ainsi, au cours du travail posté organisé en trois fois 8 

heures, il a été décrit une augmentation du risque accidentel de 18,3% sur un poste 

d’après-midi et de 30,4% sur un poste de nuit, comparé à un poste du matin. Le 

risque semble plus élevé en début de poste de nuit, et augmente avec le nombre 

successif de postes (par rapport à la première nuit de travail, augmentation du risque 

de 6% la deuxième nuit, 17% la troisième et 36% la quatrième) (100).  

 

Les données scientifiques suggèrent également que le risque accidentel au travail 

augmente avec la durée des postes. Ainsi, le risque d’accident de travail 

augmenterait de façon exponentielle à partir de la 9ème heure de travail (101). Cette 

augmentation de risque a été confirmée par une revue de la littérature, qui montre 

que le risque d’accident au travail augmente de façon exponentielle au-delà de 8 

heures de travail consécutives, jusqu’à atteindre un niveau de risque doublé à la 

douzième heure de travail, par rapport au niveau de risque estimé des 8 premières 

heures (100). Une étude de cohorte prospective a également mis en évidence un 

risque plus élevé de survenue d’accident de travail, lorsque les horaires de travail 

dépassent 12 heures par jour (HR = 1,37 [1,16-1,59]) (102). Enfin, une revue plus 

récente de la littérature confirme encore ces résultats : travailler en postes de plus de 

8 heures est lié à un risque accru d’accidents, et le travail en 12 heures multiplierait 

par deux le risque accidentel par rapport au travail en 8 heures (103).  

 

B-2-a-iii Accidents exposant au sang  

 

Le risque d’accidents exposant au sang pourrait également être en relation avec la 

durée des postes de travail : ainsi, ce risque augmenterait au-delà de 8 heures de 

travail (104) et serait donc plus élevé pour les soignants travaillant en postes 

prolongés (105). 
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B-2-a-iii Accidents de la circulation 

 

Le travail posté et/ou de nuit peut être associé à un risque augmentation d’accidents 

et de quasi-accidents de la circulation. Le risque estimé est proche de 2 pour les 

accidents et varie pour les quasi-accidents de 1,84 [1,06-3,20] à 5,9 [5,4-6,3] selon 

les études. Les risques d’accidents et de quasi-accidents de la circulation sont plus 

importants lors du trajet aller avant un poste du matin et lors de trajet retour après un 

poste de nuit (6).  

 

Les données scientifiques suggèrent que le risque d’accidents et de 

presqu’accidents de la circulation augmente avec la durée des postes (62).  

 

Une étude de cohorte rétrospective retrouve un risque de somnolence au volant 

multiplié par deux, après un poste dont la durée excède 12 heures 30 (par rapport à 

un poste d’une durée inférieure à 8 heures 30), et un risque d’accident et de 

presqu’accidents de la circulation quasiment doublé (OR à 1,84) (106). 

 

Cependant, les données publiées sont discordantes quant à l’existence d’un risque 

augmenté d’accidents de trajets pour les salariés travaillant en poste de 12 heures 

(69).  

 

 

B-2-b Sécurité et qualité des soins 

 

La baisse de vigilance mise en évidence au cours des postes longs et les risques 

d’erreurs et d’accidents qu’elle entraîne est potentiellement génératrice de 

conséquences graves pour les patients pris en charge. 

 

Les infirmières travaillant en postes prolongés (de durée supérieure à 10 voire à 12 

heures) estiment que la qualité de leurs soins et la sécurité de leurs patients est 

moins bonne que celles travaillant en postes de 8 heures (107–109). Certaines 

études suggèrent que le niveau de satisfaction des patients a tendance à baisser 

avec l’augmentation de la durée des postes du personnel soignant (80).  
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Par ailleurs, des auteurs ont montré que le risque de faire une erreur est plus élevé 

chez les infirmiers travaillant en postes de 12 heures ou plus (70,110). Ces résultats 

ont été confirmés par une revue récente de la littérature (111).  

 

Une étude s’intéressant aux techniques de désinfection des mains des soignants en 

milieu hospitalier a retrouvé des différences dans la façon de procéder entre le début 

et la fin des postes en 12 heures, suggérant ainsi qu’à la fin d’un poste prolongé, la 

désinfection des mains serait moins efficace (aucune différence n’a été retrouvée 

entre le début et la fin des postes de 8 heures) (112). 

 

Peu de données sont actuellement disponibles sur les effets potentiels de la durée 

des postes des soignants sur la morbi-mortalité des patients. Les résultats de 

certaines études suggèrent l’existence d’une association entre une durée de poste 

prolongée (supérieure à 8 heures 45) et un risque plus élevé d’infection nosocomiale 

(113), ainsi qu’un risque de mortalité par pneumopathie plus important dans les 

hôpitaux où le personnel travaille en postes longs (durée supérieure à 13 heures par 

jour) (114). D’autres, à l’inverse, montrent un bénéfice pour les patients (115) avec 

un risque moindre de complications, une meilleure récupération et une durée de 

séjour abaissée dans les services où le personnel travaille en 12 heures (116).  

 

Bien que toutes les études ne soient pas concordantes, l’ensemble de ces résultats 

suggère que le travail en postes prolongés pourrait être associé à un risque accru 

d’événements indésirables pour les patients, tels que des erreurs d’administration 

médicamenteuse, ou une baisse de la qualité des soins délivrés. Ces éléments ne 

sauraient être ignorés par les établissements choisissant la mise en place de cette 

organisation horaire.  
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DEUXIEME PARTIE : PRESENTATION DE L’ETUDE, 

RESULTATS ET DISCUSSION 

 

I – Introduction et contexte 

 

Au CHU de Caen, les services de réanimation adulte comprennent la réanimation 

médicale (deux unités) et la réanimation chirurgicale (quatre unités, dont une unité de 

réanimation cardio-thoracique et vasculaire).  

 

Dans ces services, les personnels soignants infirmiers (IDE) et aides-soignants (AS) 

ont travaillé jusqu’en avril 2017 selon la même organisation horaire que celle en 

vigueur « historiquement » au CHU de Caen, c’est-à-dire avec une rotation de trois 

équipes pour couvrir la période des 24 heures : deux équipes de jour, avec une 

équipe présente le matin entre 6 heures 40 et 14 heures 20 et une l’après-midi entre 

13 heures 40 et 21 heures 20 ; et une équipe de nuit présente entre 21 heures et 7 

heures. La durée des postes était donc de 7 heures 40 pour les équipes de jour et de 

10 heures pour les équipes de nuit.  

 

Cette organisation horaire prévoyait un temps de chevauchement de 20 à 40 minutes 

entre chaque poste, pour la réalisation de transmissions orales lors des relèves de 

postes entre les équipes infirmières et aides-soignantes.  

 

Les soignants étaient affectés à des postes de jour (travaillant indifféremment le 

matin ou l’après-midi) ou à des postes de nuit, exclusivement. Il n’existait pas 

d’alternance ou de rotation jour/nuit pour ces personnels (il pouvait arriver 

exceptionnellement qu’un soignant effectue un ou plusieurs postes en alternance en 

cas de besoin). Les personnels étaient spécifiquement affectés à une unité, même 

s’ils pouvaient leur arriver de remplacer un collègue d’une unité voisine en cas de 

besoin. Pour pallier d’éventuelles absences, un pool de remplaçants avait été 

constitué, avec des infirmiers et des aides-soignants, de jour et de nuit, formés pour 

l’ensemble des unités des services de réanimation. 
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Le personnel affecté de nuit voyait son planning organisé en rotations fixes sur deux 

semaines : la première (ou « grande ») semaine comportait 3 nuits de travail, suivies 

de 2 jour de repos, puis 2 nuits de travail. La deuxième (ou « petite ») semaine 

comportait 3 jours de repos, suivis de 2 nuits de travail, puis 2 jours de repos.  

 

En 2016, une nouvelle organisation horaire en postes de 12 heures, a été proposée 

par la direction aux équipes infirmières et aides-soignantes : au lieu de trois équipes 

par 24 heures, seulement deux se succéderaient. Les horaires deviendraient alors 7 

heures 30 – 19 heures 30 pour les équipes de jour, et 19 heures 30 – 7 heures 30 

pour les équipes de nuit.  

 

Dans ce cadre, il a été précisé aux équipes qu’en raison de l’augmentation de la 

durée des postes de travail, le planning fixe sur deux semaines des personnels de 

nuit ne pourrait être maintenu : en effet, lors de la première (ou « grande ») semaine 

de travail, le nombre de postes travaillés est de cinq, ce qui avec un horaire de 12 

heures aurait représenté un nombre d’heures travaillées de 60 heures. Or la durée 

maximale hebdomadaire de travail prévue par les textes pour les agents de la 

fonction publique hospitalière est de 48 heures pour 7 jours. Un nouveau planning a 

donc dû être mis en place pour les personnels de nuit, avec une rotation sur 12 

semaines. 

 

Pour pallier le manque de temps disponible pour effectuer les transmissions orales 

entre équipes, il a été proposé qu’un infirmier et un aide-soignant de chaque unité 

décale sa prise et sa fin de poste de 15 minutes (à 7 heures 15 et 19 heures 15 

donc), afin de recueillir oralement les éléments les plus importants concernant la 

prise en charge des patients, et transmettent ceux-ci à leurs collègues lors de leur 

prise de poste. Par ailleurs, des transmissions écrites, dites ciblées, devraient être 

effectuées au sein de documents dédiés.  

 

Beaucoup de réticences ont été exprimées a priori concernant le passage en 12 

heures au sein des équipes soignantes de réanimation, en raison notamment 

d’incertitudes concernant les plannings, de la perte du planning fixe sur deux 

semaines pour les équipes de nuit, de questionnements concernant la réorganisation 

du travail (répartition différente des tâches entre le personnel de jour et de nuit, 
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pertinence du système de transmission proposé…). Un sondage d’opinion réalisé par 

la direction en mars 2016 au sein des équipes retrouvait 42% des participants 

défavorables au travail en 12 heures, essentiellement parmi les personnels de nuit 

(le taux de participation à ce sondage était de 83%).  

 

Des changements d’affectation, vers d’autres services fonctionnant en 7 heures 40 

de jour et 10 heures de nuit, ont été proposés aux agents ne souhaitant pas travailler 

en postes de 12 heures. La majorité des agents ayant demandé ces mutations 

étaient des personnels de nuit. Différentes mesures ont été mises en place pour 

compenser le déséquilibre ainsi créé par cette réorganisation horaire et ce départ de 

personnel de nuit. Des soignants de nuit ont été embauchés, mais en nombre 

insuffisant pour pallier ces départs.  Plusieurs mois après le sondage de mars 2016 

dont le résultat était globalement favorable au travail en 12 heures, il a été 

annoncé que le personnel de jour devrait travailler de nuit pendant deux mois par an 

au minimum. Enfin, le pool de nuit de remplaçants spécifiquement formés pour la 

réanimation a été supprimé : pour compenser les départs, les soignants de ce 

groupe ont été affectés à des unités spécifiques. Après la mise en place du travail en 

12 heures, seul le pool de remplacement de jour a été conservé.  

 

Ces réorganisations successives, annoncées plusieurs mois après le sondage, ont 

induit un climat de tension et d’inquiétude, essentiellement parmi le personnel de 

nuit, mais également chez certains personnels de jour qui, en raison de contraintes 

extra-professionnelles ou d’une inadaptation au rythme de nuit, ne souhaitaient ou ne 

pouvaient pas effectuer de périodes de travail de nuit. C’est dans ce contexte 

fortement polémique, que nous avons souhaité, en tant que médecins du travail, 

apporter notre appui aux équipes, à leur encadrement de proximité et aux directions 

de l’établissement. Nous avons ainsi réalisé cette étude dans le but d’objectiver les 

éléments exprimés par les personnels concernés par cette réorganisation horaire et 

de les accompagner au cours de cette transition. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les effets d’une nouvelle organisation 

du temps de travail en 12 heures sur les conditions de travail, la santé et la 

satisfaction des personnels aide-soignant(e)s et infirmier(e)s des services de 

réanimation médicale et chirurgicale du CHU de Caen.  
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L’objectif secondaire est d’émettre des préconisations visant à améliorer les 

conditions de travail de ces personnels et à éviter ou limiter l’altération de leur état de 

santé.  
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II - Matériel et méthodes 

 

A – Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive et prospective, par 

questionnaire, auprès du personnel des services de réanimation du CHU de Caen.  

 

B – Population 

 

L’étude a été menée auprès du personnel concerné par l’organisation de travail en 

postes de 12 heures : il s’agit du personnel infirmier et aide-soignant, de jour et de 

nuit, des 2 services de réanimation adulte, médicale et chirurgicale, du CHU.  

 

Ont été exclus les personnels travaillant sur des postes aménagés, dont 

l’organisation du temps de travail n’a pas été modifiée.  

 

C – Questionnaire et modalités de recueil 

 

Nous avons utilisé le questionnaire EVREST (Evolutions et relations en santé au 

travail) : il s’agit d’un questionnaire validé et utilisé par l’observatoire national 

EVREST, qui est un dispositif de veille et de recherche en santé au travail à visée 

longitudinale, créé par des médecins du travail afin d’analyser et de suivre certains 

aspects du travail et de la santé des salariés. Ce questionnaire comporte des 

indicateurs relatifs aux conditions de travail, au mode de vie, et à la santé (voir 

annexe 1).  

 

A ce questionnaire standard, ont été ajoutées deux questions relatives à l’état de 

santé (les agents étaient interrogés sur la présence de plaintes ou de signes 

cliniques au cours des 6 derniers mois, et sur leur lien supposé avec le travail) et 

cinq questions relatives à la satisfaction au travail des personnes interrogées 

(annexe 2). Ces questions complémentaires, optionnelles et facultatives sont 

prévues par le dispositif EVREST.  
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Le questionnaire était rempli pour une partie par le soignant lui-même (conditions de 

travail et mode de vie), et pour une autre partie (état de santé et satisfaction) 

conjointement par le soignant et l’enquêteur (interne en Santé au travail ou médecin 

du travail du CHU). Cette phase conjointe a donné lieu à de nombreuses discussions 

informelles, nous permettant de recueillir des éléments précieux pour l’interprétation 

et l’analyse des résultats de l’étude.  

 

Une information préalable du personnel concerné, de l’encadrement (cadres et cadre 

supérieure) et de la direction (Direction Générale et des Ressources Humaines) a été 

réalisée avant le début de l’enquête (objectifs, modalités, restitution des résultats). Le 

questionnaire, accompagné de la note d’information EVREST (annexe 3) a été mis à 

disposition du personnel dans les différentes unités des services de réanimation. Les 

personnels souhaitant participer à l’enquête pouvaient ainsi remplir la première partie 

du questionnaire. La deuxième était complétée conjointement avec l’interne de Santé 

au travail se déplaçant dans les services de réanimation, ou avec le médecin du 

travail, à l’occasion des visites médicales dans le Service de Santé au Travail.  

 

L’étude a comporté deux phases. La première phase s’est déroulée immédiatement 

avant la mise en place du travail en 12 heures, qui a débuté le 01/04/2017. La 

deuxième a eu lieu après sept à neuf mois de travail selon cette organisation horaire. 

Par convention, nous nommerons ces deux phases « temps 1 » ou « premier temps 

de l’étude » et « temps 2 » ou « deuxième temps de l’étude ».  

 

Nous avons été présents, dans les services de réanimation, pour réaliser le recueil et 

compléter la deuxième partie du questionnaire avec le personnel volontaire, au cours 

de 21 demi-journées et 6 nuits pour la première phase de l’étude, au cours des mois 

de février et mars 2017, et 15 demi-journées et 7 nuits pour la deuxième phase, entre 

novembre 2017 et janvier 2018.  
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Figure 1 : Déroulement chronologique de l’étude 

 

Les questionnaires complétés ont été saisis de façon anonyme sur le site Web 

sécurisé EVREST. Lors de la saisie, les données identifiantes (nom et prénom du 

salarié) sont transformés en un code (ou clé de sécurité), garantissant l’anonymat et 

permettant le suivi individuel longitudinal. Les questionnaires (format papier) ont 

ensuite été classés dans le dossier médical en santé au travail de chaque enquêté. 

 

 

D- Analyse des données 

 

Pour évaluer l’existence d’une différence entre les deux périodes de l’étude, nous 

avons pris le parti de réaliser les comparaisons uniquement sur la population 

soignante ayant participé aux deux phases de l’enquête.  

 

D – 1 Indicateurs analysés 

 

Pour ce travail, nous avons choisi d’étudier les variables suivantes, qui nous 

semblaient les plus pertinentes pour évaluer l’impact du changement d’organisation 

horaire des postes :  

- Les contraintes de temps, et notamment la cotation des difficultés liées à la 

pression temporelle, sur une échelle allant de 0 (pas difficile) à 10 (très 

difficile) 

- La conciliation entre vie professionnelle et vie hors-travail. Une première 

analyse globale a été réalisée en conservant les quatre modalités de réponse 
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(« non pas du tout », « plutôt non », « plutôt oui » et « oui tout-à-fait »), puis 

nous avons réalisé l’analyse des réponses « oui » à cet item (en regroupant 

« plutôt oui » et « oui tout-à-fait »). 

- La charge physique du poste de travail : une variable a été créée, « au moins 

une contrainte physique ressentie comme difficile ou pénible », parmi les 3 

contraintes suivantes : « postures contraignantes », « effort, port de charges 

lourdes » et « station debout prolongée » 

- L’état de santé de l’appareil cardio-vasculaire : nous avons choisi d’étudier les 

données relatives à la prise d’un traitement au cours des 7 derniers jours 

(c’est-à-dire les personnes ayant répondu oui aux deux items « plaintes ou 

signes cliniques au cours des 7 derniers jours » et « traitement ou autre 

soin ») ainsi que la présence de symptômes au cours des 6 derniers mois, 

imputés au travail (personnes ayant répondu oui aux deux items suivants : 

« plaintes ou signes cliniques au cours des 6 derniers mois » et « pensez-

vous que ce soit en lien avec le travail ? ») 

- L’état de santé neuropsychique : nous avons choisi d’étudier la présence 

d’une gêne dans le travail, liée à une fatigue et/ou une lassitude au cours des 

7 derniers jours (c’est-à-dire les personnes ayant répondu oui aux deux items 

suivants : « plaintes ou signes cliniques au cours des 7 derniers jours » et 

« est-ce une gêne dans le travail ? »). Nous nous sommes également 

intéressés à la présence de ces symptômes au cours des 6 derniers mois, 

imputés au travail. Concernant les troubles du sommeil, nous avons tout 

d’abord étudié la prise d’un traitement au cours des 7 derniers jours, et ensuite 

la présence de ces troubles au cours des 6 derniers mois, imputés au travail 

- L’état de santé ostéo-articulaire : nous avons analysé les plaintes situées au 

niveau des membres supérieurs (pour cela, une variable a été créée : au 

moins une plainte parmi « épaule », « coude » et « poignet ») et des vertèbres 

dorso-lombaires. Pour ces deux items, l’analyse a porté sur la gêne dans le 

travail liée à ces symptômes au cours des 7 derniers jours, ainsi qu’à la 

présence de symptômes au cours des 6 derniers mois, attribués au travail.  

- La satisfaction : 4 des 5 questions supplémentaires ont été analysées, celles 

concernant les horaires de travail, la durée et les horaires des temps de pause 

et de restauration, les transmissions, et l’avis sur le travail en 12 heures. Les 

modalités de réponses se présentaient en 4 catégories. Dans un souci de 
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lisibilité, nous avons regroupé les catégories de réponses pour la plupart des 

analyses (par exemple « plutôt oui » et « oui tout-à-fait », ou « plutôt 

favorable » et « tout-à-fait favorable »).  

 

Nous avons réalisé des comparaisons de ces différentes variables dans le temps 

(évolution entre la première et la deuxième phase de l’étude). Ces indicateurs ont 

également été comparés, lorsque cela nous semblait pertinent, selon les 

caractéristiques des personnels : l’affectation de jour ou de nuit, la profession 

infirmière ou aide-soignante, ou l’âge (pour cela nous avons constitué deux 

groupes : les soignants âgés de moins de 45 ans, et ceux dont l’âge était 

supérieur ou égal à 45 ans). 

 

Dans un second temps, nous avons cherché à connaître les éléments ayant une 

influence sur l’avis global sur le travail en 12 heures, une fois celui-ci mis en place 

et expérimenté. Pour cela, nous avons recherché, parmi les résultats recueillis 

lors de la deuxième phase de l’étude, une association significative entre les 

réponses à la dernière question de satisfaction du questionnaire (« quel est votre 

avis sur le travail en 12 heures ? ») et les réponses aux questions suivantes :  

- la pression temporelle,  

- la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail,  

- la charge physique du poste de travail ressentie comme difficile ou pénible,  

- l’existence au cours des 6 derniers mois de symptômes cardio-vasculaires, de 

fatigue et/ou lassitude, de troubles du sommeil, de plaintes au niveau des 

membres supérieurs et dorsolombaires, imputés au travail 

- la satisfaction concernant les horaires de travail et les transmissions. 

 

 

D – 2 Analyses statistiques 
 

L’analyse de nos données a été réalisée par le service de biostatistiques et de 

recherche clinique du CHU de Caen.  

 

Les données sont présentées avec les indicateurs habituels de dispersion sous la 

forme de moyenne ± un écart-type ou de pourcentage suivant la nature quantitative 
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ou qualitative/catégorielle de la variable considérée. Les pourcentages ont été 

comparés à l’aide d’un test du chi-deux ou si les conditions de validité de ce dernier 

n’étaient pas respectées par un test exact de Fisher. Pour les sujets présents aux 

deux périodes, nous avons eu recours au test de Mc Nemar pour données 

appariées. Concernant les moyennes, l’analyse de variance (ANOVA) a permis de 

réaliser l’ensemble des comparaisons après vérification de l’hypothèse d’égalité des 

variances grâce au test de Levene. Les analyses post-hoc ont fait appel au test de 

Bonferroni. Pour les sujets présents aux deux périodes, l’ANOVA à mesures 

répétées a été utilisée. Si les ANOVA n’étaient pas valides, les tests non 

paramétriques ad-hoc ont permis les comparaisons : Mann-Whitney ou Kruskal-

Waliis pour les données indépendantes, Wilcoxon ou Friedman pour données 

appariées. 

L’ensemble des analyses ont été réalisées en bilatéral pour un risque α = 5% avec le 

logiciel IBM®-SPSS® 22.0. 
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III – Résultats  

 

A – Descriptif de la population  
 

Cent soixante-dix-sept questionnaires ont été recueillis lors de la première phase de 

l’étude, 162 au cours de la deuxième. Cent seize salariés ont rempli le questionnaire 

aux 2 phases de l’étude, soit 47% de la population totale des soignants de 

réanimation.  

Les caractéristiques des personnels ayant répondu sont détaillées dans le tableau 1. 

 

 

Premier 

questionnaire 

Deuxième 

questionnaire 

Ayant répondu aux 

2 questionnaires 

Population totale 

en réanimation 

 
N (%) N (%) N (%) N (%) 

Jour 108 (61%) 101 (62,3%) 76 (65,5%) 156 (63,2%) 

Nuit 69 (39%) 61 (37,7%) 40 (34,5%) 91 (36,8%) 

IDE 112 (63,3%) 102 (63%) 77 (66,4%) 154 (62,3%) 

AS 65 (36,7%) 60 (37%) 39 (33,6%) 93 (37,7%) 

< 45 ans 131 (74%) 126 (77,8%) 92 (79,3%) 180 (72,9%) 

≥ 45 ans 46 (26%) 36 (22,2%) 24 (20,7%) 67 (27,1%) 

Total 177 
 

162 
 

116  247  

 Tableau 1 : Caractéristiques des personnels ayant répondu aux questionnaires 

 

L’échantillon interrogé aux deux phases de l’étude (116 personnes) est représentatif 

de la population totale des soignants de réanimation, en terme de répartition 

d’affectation de jour ou de nuit (p=0,333), de profession infirmière ou aide-soignante 

(p=0,339) et de répartition en âge autour de 45 ans (p=0,142).  

 

Parmi notre échantillon, la proportion de soignants âgés de plus de 45 ans est plus 

élevée chez les aides-soignants que chez les infirmiers (17 sur 39 chez les aides-

soignants, soit 43,6% vs 13 sur 77 chez les infirmiers, soit 16,9%), ce qui est 



42 
 

également le cas dans la population totale des soignants de réanimation (39,6% 

chez les aides-soignants vs 15,8% chez les infirmiers). 

 

 

B – Conditions de travail 

 

B - 1 Difficultés liées à la pression temporelle ressentie 

 

La pression temporelle moyenne ressentie au premier temps de l’étude est de 5,43 ± 

1,65. Elle diminue de façon significative (p=0,032), pour atteindre 4,72 ± 1,99 au 

deuxième temps.  

 

 

Figure 2 : Moyennes de pression temporelle ressentie dans l’échantillon total (N=116) 
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B-1-a Pression temporelle ressentie selon l’affectation de jour ou de nuit  

 

 

Figure 3 : Moyennes de pression temporelle ressentie, chez les personnels de jour et de nuit 

 

Après la mise en place du travail en 12 heures, la pression temporelle ressentie au 

travail diminue de façon significative pour le personnel de jour (p<0,001).  

Alors qu’au premier temps de l’étude, le personnel de jour exprime une pression 

temporelle plus élevée que le personnel de nuit (p=0,001), au deuxième temps, nous 

observons une inversion de tendance : la pression temporelle ressentie devient plus 

importante pour les personnels de nuit que pour ceux de jour.  

 

Pression temporelle ressentie 
Temps 1 Temps 2 

p 
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

Jour (N=76) 5,79 ± 1,43 4,54 ± 1,83 <0,001 

Nuit (N=40) 4,75 ± 1,85 5,05 ± 2,25 0,163 

p 0,001 0,190  

Total (N=116) 5,43 ± 1,65 4,72 ± 1,99 0,032 

Tableau 2 : Moyennes de pression temporelle ressentie, dans l’échantillon total, et chez les 
personnels de jour et de nuit 
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B-1-b Pression temporelle ressentie selon la catégorie professionnelle 

 

 

Figure 4 : Moyennes de pression temporelle ressentie chez les IDE et les AS  

 

 

Les moyennes de pression temporelle ressentie diminuent de façon significative, à la 

fois chez les infirmiers (p=0,030) et chez les aides-soignants (p=0,005).  

 

Alors qu’au premier temps de l’étude, on ne retrouve pas de différence significative 

de pression temporelle entre les infirmiers et les aides-soignants (p=0,740), on 

observe au deuxième temps une tendance à une pression temporelle ressentie plus 

forte chez les infirmiers (p=0,062).  
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Pression temporelle ressentie 

Temps 1 Temps 2  

Moyenne Ecart-

type 
Moyenne Ecart-

type 
p 

IDE (N=77) 
 

5,47 ± 1,67 4,96 ± 2,02 0,030 

 
dont IDE jour (N=50) 5,98 ± 1,42 4,92 ± 1,82 <0,001 

 
dont IDE nuit (N=27) 4,52 ± 1,72 5,04 ± 2,39 0,203 

AS (N=39) 
 

5,36 ± 1,63 4,23 ± 1,86 0,005 

 
dont AS jour (N=26) 5,42 ± 1,39 3,81 ± 1,65 <0,001 

 
dont AS nuit (N=13) 5,23 ± 2,09 5,08 ± 2,02 0,558 

p  0,740 0,062  

Total (N=116) 5,43 ± 1,65 4,72 ± 1,99 0,032 

Tableau 3 : Moyennes de pression temporelle ressentie, dans l’échantillon total, et chez les 

IDE et les AS, de jour et de nuit 

 

En comparant les moyennes de pression temporelle ressentie parmi les infirmiers et 

les aides-soignants de jour et de nuit, on observe la même répartition que dans 

l’échantillon total, avec une pression temporelle qui diminue de façon significative 

pour le personnel de jour alors que la différence n’est pas significative pour le 

personnel de nuit.  

 

 
Figure 5 : Moyennes de pression temporelle ressentie chez les IDE (N=77), de jour et de nuit 
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Figure 6 : Moyenne de pression temporelle ressentie chez les AS (N=39), de jour et de nuit  

 
 
 
 

B - 2 Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail 
 
 

 

Figure 7 : Conciliation vie professionnelle et vie hors travail, dans l’échantillon total (N=116), 

aux temps 1 et 2 

 

En regroupant les catégories de réponse, nous n’avons pas observé de différence, 

entre les deux temps de l’étude, pour les personnes déclarant réussir à concilier 
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(« plutôt oui » et « oui tout-à-fait ») leur vie professionnelle et leur vie hors-travail 

(p=0,824). 

 

 

B-2-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

 

Figure 8 : Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail (plutôt oui et oui tout-à-fait), dans 

l’échantillon total, chez le personnel de jour et chez le personnel de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

On observe, au deuxième temps de l’étude, l’apparition d’une différence selon 

l’affectation de jour ou de nuit, le personnel de jour décrivant une meilleure 

conciliation vie professionnelle et vie hors-travail que le personnel de nuit (p=0,001).  

 

Parmi le personnel de jour, nous avons pu mettre en évidence que la variation portait 

essentiellement sur le nombre de réponses « oui tout-à-fait », passant de 14,5% (soit 

11 personnes sur 76) à 23,7% (soit 18 sur 76) (p=0,096). 
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Conciliation vie professionnelle et 
vie hors-travail 

(plutôt oui et oui tout-à-fait) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N=76) 67 (88,2%) 71 (93,4%) 0,508 

Nuit (N=40) 31 (77,5%) 25 (62,5%) 0,227 

p 0,173 0,001  

Total (N=116) 98 (84,5%) 96 (82,8%) 0,824 

Tableau 4 : Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, dans l’échantillon total, chez le 

personnel de jour, et chez le personnel de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

 

B-2-b Selon l’âge 

 

 

 
Figure 9 : Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail (plutôt oui et oui tout-à-fait), dans 

l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative de conciliation vie 

professionnelle et vie hors-travail selon l’âge, avant et après la mise en place du 

travail en 12 heures.  
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Conciliation vie professionnelle et 
vie hors-travail 

(plutôt oui et oui tout-à-fait) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

<45 ans (N=92) 77 (83,7%) 74 (80,4%) 0,648 

≥45 ans (N=24) 21 (87,5%) 22 (91,7%) 1,000 

p 0,762 0,240  

Total (N=116) 98 (84,5%) 96 (82,8%) 0,824 

Tableau 5 : Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, dans l’échantillon total, et 

selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

 

B – 3 Charge physique du poste de travail 
 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la charge physique 

du poste de travail : au premier temps de l’étude, 99 personnes sur les 116 

interrogés (soit 85,3%) déclarent que leur poste de travail présente au moins une 

contrainte physique qu’ils ressentent comme difficile ou pénible (parmi les postures 

contraignantes, l’effort et port de charges lourdes et la station debout prolongée). Au 

deuxième temps, ils sont 106 sur 116 (soit 91,4%).  

 

B-3-a Charge physique du poste, selon la profession 

 

 

Figure 10 : Charge physique du poste de travail ressentie comme difficile ou pénible, dans 
l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, aux temps 1 et 2 
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La charge physique est perçue comme difficile ou pénible de façon identique quelle 

que soit la catégorie professionnelle, avant et après la mise en place du travail en 12 

heures (p=1 aux deux temps de l’étude).  

 

Charge physique du poste de travail 
ressentie comme difficile ou 

pénible 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

IDE (N=77) 66 (85,7%) 70 (90,9%) 0,344 

AS (N=39) 33 (84,6%) 36 (92,3%) 0,453 

p 1 1  

Total (N=116) 99 (85,3%) 106 (91,4%) 0,143 

Tableau 6 : Charge physique du poste de travail ressentie comme difficile ou pénible, dans 

l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, aux temps 1 et 2 

 

 

B-3-b Charge physique du poste, selon l’âge 

 

 
Figure 11 : Charge physique du poste de travail, ressentie comme difficile ou pénible, dans 

l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

Au premier temps de l’étude, 95,8% des personnes âgées de plus de 45 ans 

déclarent que leur poste de travail présente au moins une caractéristique physique 

difficile ou pénible. Ils sont 82,6% chez les moins de 45 ans (p=0,191). 
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Huit mois après la mise en place des 12 heures, ce chiffre passe à 90,2% chez les 

moins de 45 ans (p=0,118). On n’observe pas d’augmentation chez les plus de 45 

ans.  

 

Charge physique du poste de travail 
ressentie comme difficile ou 

pénible 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

< 45 ans (N = 92) 76 (82,6%) 83 (90,2%) 0,118 

≥ 45 ans (N = 24) 23 (95,8%) 23 (95,8%) 1,000 

p 0,191 0,685  

Total (N=116) 99 (85,3%) 106 (91,4%) 0,143 

Tableau 7 : Charge physique du poste de travail ressentie comme difficile ou pénible, dans 

l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 
 
 

C – Etat de santé 

 

C – 1 Symptômes cardio-vasculaires 

 

 
Figure 12 : Symptômes cardio-vasculaires, nécessitant un traitement, et imputés au travail, 

dans l’échantillon total (N=116), aux temps 1 et 2  

 
Les résultats montrent une augmentation significative du nombre de personnes 
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des 7 derniers jours (p<0,001), ainsi que du nombre de personnes déclarant avoir 

présenté des symptômes cardio-vasculaires au cours des 6 derniers mois, qu’elles 

estiment liés au travail (p<0,001).  

 

Symptômes cardio-vasculaires 
Temps 1 Temps 2 

p 
N (%) N (%) 

Traitement au cours des 7 derniers 
jours 

9 (7,8%) 44 (37,9%) <0,001 

Symptômes au cours des 6 derniers 
mois, imputés au travail 

7 (6%) 53 (45,7%) <0,001 

Tableau 8 : Symptômes cardio-vasculaires, nécessitant un traitement, et imputés au travail, 
dans l’échantillon total (N=116), aux temps 1 et 2 

 

 

 

C – 2 Fatigue, lassitude 

 

C-2-a Fatigue, lassitude : gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours 

 

Au premier temps de l’étude, 31 personnes sur les 116 interrogées déclarent avoir 

ressenti une fatigue et/ou une lassitude, ayant représenté une gêne dans leur travail 

au cours des 7 derniers jours. Au deuxième temps de l’étude après mise en place 

des 12 heures, elles sont 37 (p=0,345).  
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C-2-a-i Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

 

Figure 13 : Fatigue, lassitude, représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers 

jours, dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative après la mise en place du 

travail en 12 heures, ni chez le personnel de jour, ni chez le personnel de nuit. On 

retrouve cependant, après la mise en place des 12 heures, une tendance à une gêne 

plus importante chez le personnel de nuit (p=0,095).  

 

 

Fatigue, lassitude représentant une 
gêne dans le travail au cours des 7 

derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 17 (22,4%) 20 (26,3%) 0,664 

Nuit (N = 40) 14 (35%) 17 (42,5%) 0,453 

p 0,186 0,095  

Total (N=116) 31 (26,7%) 37 (31,9%) 0,345 

Tableau 9 : Fatigue, lassitude, représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers 

jours, dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 
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C-2-a-ii Selon l’âge 
 
 

 

Figure 14 : Fatigue, lassitude, représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers 

jours, dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans) aux temps 1 et 2 

 

La gêne dans le travail, liée à la fatigue et/ou la lassitude augmente de façon non 

significative chez les moins de 45 ans, et reste stable chez les plus de 45 ans.  

 

On note, après la mise en place du travail en 12 heures, une tendance à une gêne 

moins importante pour les personnels âgés de plus de 45 ans (p=0,088), par rapport 

aux moins de 45 ans.  

 

 

Fatigue, lassitude représentant une 
gêne dans le travail au cours des 7 

derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

<45 ans (N=92) 27 (29,3%) 33 (35,9%) 0,307 

≥45 ans (N=24) 4 (16,7%) 4 (16,7%) 1 

p 0,301 0,088  

Total (N=116) 31 (26,7%) 37 (31,9%) 0,345 

Tableau 10 : Fatigue, lassitude, représentant une gêne dans le travail au cours des 7 

derniers jours, dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans) aux temps 1 et 2 
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C-2-b Fatigue, lassitude au cours des 6 derniers mois, imputées au travail 

 
Au premier temps de notre étude, 70 soignants sur les 116 interrogés déclarent avoir 

ressenti une fatigue et/ou une lassitude au cours des 6 derniers mois, qu’ils estiment 

liées au travail. Ils sont 79 au deuxième temps (p=0,150).  

 
 

C-2-b-i Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

 

Figure 15 : Fatigue, lassitude au cours des 6 derniers mois, imputées au travail, dans 

l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative, entre les deux temps de 

l’étude, de la fatigue et/ou de la lassitude, ressenties au cours des 6 derniers mois, et 

imputées au travail, ni chez le personnel de jour (p=0,327), ni chez le personnel de 

nuit (p=0,375).  

 

On note, aux deux temps de l’étude, une fatigue imputée au travail plus importante 

chez le personnel de nuit que chez le personnel de jour (p=0,003 et 0,001).  
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Fatigue, lassitude au cours des 6 
derniers, imputées au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 38 (50%) 44 (57,9%) 0,327 

Nuit (N = 40) 32 (80%) 35 (87,5%) 0,375 

p 0,003 0,001  

Total (N=116) 70 (60,3%) 79 (68,1%) 0,15 

Tableau 11 : Fatigue, lassitude au cours des 6 derniers mois, imputées au travail, dans 

l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

 

C-2-b-ii Selon l’âge 

 

 
Figure 16 : Fatigue, lassitude au cours des 6 derniers mois, imputées au travail, dans 

l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

Chez les personnels de moins de 45 ans, on retrouve une augmentation de la fatigue 

et/ou lassitude imputées au travail à la limite de la significativité (p=0,052).  

 

Il n’existe pas de différence significative selon l’âge, ni avant (p=0,640) ni après 

(p=0,325) la mise en place du travail en 12 heures.  

 

 

60,3% 58,7%

66,7%68,1% 70,7%

58,3%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Total (N = 116) < 45 ans (N = 92) ≥45 ans (N = 24)

Temps 1 Temps 2



57 
 

Fatigue, lassitude au cours des 6 
derniers, imputées au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

<45 ans (N=92) 54 (58,7%) 65 (70,7%) 0,052 

≥45 ans (N=24) 16 (66,7%) 14 (58,3%) 0,625 

p 0,640 0,325  

Total (N=116) 70 (60,3%) 79 (68,1%) 0,15 

Tableau 12 : Fatigue, lassitude au cours des 6 derniers mois, imputées au travail, dans 

l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

 

C – 3 Troubles du sommeil 

 

C-3-a Prise d’un traitement au cours des 7 derniers jours 

 

Après la mise en place du travail en 12 heures, le nombre de personnes déclarant 

avoir pris un traitement pour des troubles du sommeil au cours des 7 derniers jours 

double (p=0,18).  

 

 

Figure 17 : Prise d’un traitement pour des troubles du sommeil au cours des 7 derniers jours, 

dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 
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Nous n’avons pas observé de différence significative pour la prise de traitement, 

entre le personnel de jour et le personnel de nuit (p=1 aux deux temps de l’étude).  

 

Prise d’un traitement pour des 
troubles du sommeil, au cours des 7 

derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 4 (5,3%) 8 (10,5%) 0,289 

Nuit (N = 40) 2 (5%) 4 (10%) 0,687 

p 1 1  

Total (N=116) 6 (5,2%) 12 (10,3%) 0,18 

Tableau 13 : Prise d’un traitement pour des troubles du sommeil au cours des 7 derniers 

jours, dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 
 
 

C-3-b Troubles du sommeil au cours des 6 derniers mois, imputés au travail 

 

Au premier temps de l’étude, 39 soignants (dont 16 de jour et 23 de nuit) déclarent 

avoir souffert, au cours des 6 derniers mois, de troubles du sommeil qu’ils estiment 

liés avec le travail. Ils sont 49 (dont 19 de jour et 30 de nuit) au deuxième temps 

(p=0,11).  

 

Figure 18 : Troubles du sommeil au cours des 6 derniers mois, imputés au travail, dans 

l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 
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Le personnel de nuit rapporte davantage de troubles du sommeil imputés au travail 

que le personnel de jour, avant et après la mise en place du travail en 12 heures 

(p<0,001).  

 

 

Troubles du sommeil au cours des 6 
derniers mois, imputés au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 16 (21,1%) 19 (25%) 0,146 

Nuit (N = 40) 23 (57,5%) 30 (75%) 0,503 

p <0,001 <0,001  

Total (N=116) 39 (33,6%) 49 (42,2%) 0,11 

Tableau 14 : Troubles du sommeil au cours des 6 derniers mois, imputés au travail, dans 
l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 
 
 
 

 

C – 4 Troubles ostéo-articulaires des membres supérieurs 

 

C-4-a Membres supérieurs : gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours 

 

Au premier temps de l’étude, 23 personnes sur les 116 interrogées déclarent avoir 

présenté, au cours des 7 derniers jours, des symptômes au niveau des membres 

supérieurs ayant représenté une gêne dans leur travail. Ils sont 26 au deuxième 

temps de l’étude (p=0,69).  
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C-4-a-i Selon la profession 

 

 

Figure 19 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs, représentant 

une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, et parmi les 

IDE et les AS, aux temps 1 et 2 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative de gêne dans le travail, liée à 

des plaintes des membres supérieurs, au cours des 7 derniers jours, ni chez les 

infirmiers (p=0,629), ni chez les aides-soignants (p=1).  

 

Plaintes au niveau des membres 
supérieurs, représentant une gêne 

dans le travail au cours des 7 
derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

IDE (N = 77) 13 (16,9%) 16 (20,8%) 0,629 

AS (N = 39) 10 (25,6%) 10 (25,6%) 1,000 

p 0,325 0,639  

Total (N=116) 23 (19,8%) 26 (22,4%) 0,69 

Tableau 15 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs, représentant 

une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, et parmi les 

IDE et les AS, aux temps 1 et 2 
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C-4-a-ii Selon l’âge 
 

 

Figure 20 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs, représentant 

une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, et selon l’âge 

(< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

Au premier temps de l’étude, les personnes âgées de 45 ans ou plus, rapportent 

davantage de plaintes des membres supérieurs représentant une gêne dans le 

travail au cours des 7 derniers jours, par rapport à celles âgées de moins de 45 ans 

(p=0,022). Cette différence selon l’âge n’est pas retrouvée au deuxième temps de 

l’étude.  

 

Plaintes au niveau des membres 
supérieurs, représentant une gêne 

dans le travail au cours des 7 
derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

< 45 ans (N = 92) 14 (15,2%) 21 (22,8%) 0,189 

≥ 45 ans (N = 24) 9 (37,5%) 5 (20,8%) 0,125 

p 0,022 1  

Total (N=116) 23 (19,8%) 26 (22,4%) 0,69 

Tableau 16 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs, représentant 

une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, et selon l’âge 

(< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 
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C-4-b Membres supérieurs : symptômes au cours des 6 derniers mois, imputés 

au travail 

 

Avant la mise en place des 12 heures, 30 personnes sur les 116 interrogées 

déclarent avoir présenté, au cours des 6 derniers mois, des symptômes au niveau 

des membres supérieurs, qu’ils estiment liés au travail. Ils sont 38 au deuxième 

temps de l’étude (p=0,215). 

 

C-4-b-i Selon la profession 

 

 

Figure 21 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs au cours des 6 

derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, aux 

temps 1 et 2 

 

 

Au premier temps de l’étude, il n’existe pas de différence selon la profession. En 

revanche, après la mise en place du travail en 12 heures, la proportion de personnes 

déclarant avoir des symptômes des membres supérieurs en lien avec le travail est 

significativement plus importante chez les aides-soignants que chez les infirmiers 

(p=0,037).  
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Plaintes au niveau des membres 
supérieurs au cours des 6 derniers 

mois, imputées au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

IDE (N = 77) 18 (23,4%) 20 (26%) 0,824 

AS (N = 39) 12 (30,8%) 18 (46,2%) 0,146 

p 0,501 0,037  

Total (N=116) 30 (25,9%) 38 (32,8%) 0,215 

Tableau 17 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs au cours des 6 

derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, aux 

temps 1 et 2 

 
 

C-4-b-ii Selon l’âge 
 

 

Figure 22 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs au cours des 6 

derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux 

temps 1 et 2 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative après la mise en place du 

travail en 12 heures, ni chez les soignants de moins de 45 ans (p=0,307), ni chez 

ceux de plus de 45 ans (p=0,727).  
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Plaintes au niveau des membres 
supérieurs au cours des 6 derniers 

mois, imputées au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

< 45 ans (N = 92) 22 (23,9%) 28 (30,4%) 0,307 

≥ 45 ans (N = 24) 8 (33,3%) 10 (41,7%) 0,727 

p 0,433 0,333  

Total (N=116) 30 (25,9%) 38 (32,8%) 0,215 

Tableau 18 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des membres supérieurs au cours des 6 

derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux 

temps 1 et 2 

 

 

C – 5 Troubles ostéo-articulaires dorsolombaires 
 

C-5-a Vertèbres dorsolombaires : gêne dans le travail au cours des 7 derniers 

jours  

 

Après la mise en place du travail en 12 heures, nous constatons une tendance à la 

diminution de la gêne dans le travail, liée à des plaintes dorsolombaires au cours des 

7 derniers jours (de 32 personnes déclarant ce type de gêne au premier temps de 

l’étude, on passe à 20 au deuxième temps, p=0,073).  
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C-5-a-i Selon la profession 
 

 

Figure 23 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires, 

représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, 

et parmi les IDE et les AS, aux temps 1 et 2 

 

Nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative concernant les 

plaintes au niveau des vertèbres dorso-lombaires, représentant une gêne dans le 

travail, selon que le personnel soit infirmier ou aide-soignant. 

 

Plaintes au niveau des vertèbres 
dorso-lombaires, représentant une 
gêne dans le travail au cours des 7 

derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

IDE (N = 77) 23 (29,9%) 14 (18,2%) 0,136 

AS (N = 39) 9 (23,1%) 6 (15,4%) 0,508 

p 0,514 0,799  

Total (N=116) 32 (27,3%) 20 (17,2%) 0,073 

Tableau 19 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires, 

représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, 

et parmi les IDE et les AS, aux temps 1 et 2 
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C-5-a-ii Selon l’âge 

 

 

Figure 24 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires, 

représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, 

et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 
 
Nous n’avons pas non plus observé de différence selon que le personnel soit âgé de 

plus ou de moins de 45 ans.  

 

Plaintes au niveau des vertèbres 
dorso-lombaires, représentant une 
gêne dans le travail au cours des 7 

derniers jours 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

< 45 ans (N = 92) 25 (27,2%) 16 (17,4%) 0,150 

≥ 45 ans (N = 24) 7 (29,2%) 4 (16,7%) 0,453 

p 0,804 1  

Total (N=116) 32 (27,6%) 20 (17,2%) 0,073 

Tableau 20 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires, 

représentant une gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, dans l’échantillon total, 

et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 
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C-5-b Vertèbres dorsolombaires : symptômes au cours des 6 derniers mois, 

imputés au travail 

 

Au premier temps de l’étude, 56 personnes sur les 116 interrogées déclarent avoir 

présenté, au cours des 6 derniers mois, des symptômes au niveau des vertèbres 

dorso-lombaires, symptômes qu’ils estiment liés au travail. Ils sont 51 au deuxième 

temps de l’étude (p=0,473). 

 

C-5-b-i Selon la profession 

 

 
Figure 25 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires au cours 

des 6 derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, 

aux temps 1 et 2 

 

 

Les résultats ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative 

concernant les plaintes au niveau des vertèbres dorso-lombaires, imputées au 

travail, selon que le personnel soit infirmier ou aide-soignant, ni au premier 

(p=0,435), ni au deuxième temps de l’étude (p=0,553).  
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Plaintes au niveau des vertèbres 
dorso-lombaires au cours des 6 

derniers mois, imputées au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

IDE (N = 77) 35 (45,5%) 32 (41,6%) 0,664 

AS (N = 39) 21 (53,8%) 19 (48,7%) 0,754 

p 0,435 0,553  

Total (N=116) 56 (48,3%) 51 (44%) 0,473 

Tableau 21 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires au cours 

des 6 derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, 

aux temps 1 et 2 

 

C-5-b-ii Selon l’âge 
 

 

Figure 26 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires au cours 

des 6 derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 

ans), aux temps 1 et 2 

 
 
Nous n’avons pas observé de différence significative selon l’âge. La diminution 

observée chez les personnes âgées de 45 ans ou plus, n’est pas statistiquement 

significative (p=0,219). 
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Plaintes au niveau des vertèbres 
dorso-lombaires au cours des 6 

derniers mois, imputées au travail 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

< 45 ans (N = 92) 43 (46,7%) 42 (45,7%) 1,000 

≥ 45 ans (N = 24) 13 (54,2%) 9 (37,5%) 0,219 

p 0,647 0,499  

Total (N=116) 56 (48,3%) 51 (44%) 0,473 

Tableau 22 : Plaintes ou signes cliniques au niveau des vertèbres dorso-lombaires au cours 

des 6 derniers mois, imputés au travail, dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 

ans), aux temps 1 et 2 

 

 

D – Questionnaire complémentaire : Satisfaction 

 

D – 1 Satisfaction des horaires de travail  

 

Les résultats mettent en évidence une augmentation significative de la satisfaction 

(« plutôt oui » et « oui tout-à-fait ») concernant les horaires de travail pour le 

personnel de jour (p=0,036), et une diminution significative pour le personnel de nuit 

(p<0,001).  
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Figure 27 : Satisfaction des horaires de travail (plutôt oui et oui tout-à-fait), dans l’échantillon 

total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

Avant la mise en place du travail en 12 heures, le personnel de nuit est 

significativement plus satisfait de ses horaires de travail que le personnel de jour 

(p=0,020). Huit mois après le début du travail en 12 heures, on observe une 

inversion : c’est le personnel de jour qui devient plus satisfait (p<0,001). 

 

Satisfaction des horaires de travail 
(plutôt oui et oui tout-à-fait) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 53 (69,7%) 65 (85,5%) 0,036 

Nuit (N = 40) 36 (90%) 14 (35%) <0,001 

p 0,020 <0,001  

Total (N=116) 89 (76,7%) 79 (68,1%) 0,203 

Tableau 23 : Satisfaction des horaires de travail, dans l’échantillon total, et parmi le 

personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 
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D-1-a Personnel affecté de jour 

 

On note une augmentation significative pour les personnels de jour se déclarant 

« tout-à-fait » satisfaits de leurs horaires de travail : ils sont 8 (soit 10,5%) au premier 

temps de l’étude, et cette valeur atteint 27 (soit 35,5%) après le passage en 12 

heures (p=0,001).  

 

 

Figure 28 : Satisfaction concernant les horaires de travail, parmi le personnel de jour (N=76), 

aux temps 1 et 2 

 
 

D-1-b Personnel affecté de nuit 

 
On observe une diminution très importante pour les personnels de nuit se déclarant 

« tout-à-fait » satisfaits de leurs horaires de travail : ils passent de 23 sur 40 (soit 

57,5%) au premier temps de l’étude, à 1 (soit 2,5%) au deuxième temps (p<0,001). 
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Figure 29 : Satisfaction concernant les horaires de travail, parmi le personnel de nuit (N=40), 

aux temps 1 et 2 

 

D – 2 Satisfaction de la durée et des horaires des temps de pause et de 

restauration 

 

 
Figure 30 : Satisfaction de la durée et des horaires des temps de pause et de restauration 

(plutôt oui et oui tout-à-fait), dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, 

aux temps 1 et 2 

 

Avant la mise en place du travail en 12 heures, il existait une différence significative : 

le personnel de nuit était plus satisfait (« plutôt oui » et « oui tout-à-fait ») des temps 
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de pause et de restauration au travail que le personnel de jour (p<0,001). Cette 

différence n’est pas retrouvée au deuxième temps de l’étude.  

 

Satisfaction de la durée et des 
horaires des temps de pause et de 

restauration 
(plutôt oui et oui tout-à-fait) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 46 (60,5%) 52 (68,4%) 0,458 

Nuit (N = 40) 38 (95%) 32 (80%) 0,125 

p <0,001 0,125  

Total (N=116) 84 (72,4%) 84 (72,4%) 1,000 

Tableau 24 : Satisfaction de la durée et des horaires des temps de pause et de restauration, 

dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

D – 3 Satisfaction concernant les transmissions  
 

 
Figure 31 : Satisfaction concernant la qualité des transmissions, dans l’échantillon total 

(N=116), aux temps 1 et 2 

 
 

On observe que la satisfaction concernant la qualité des transmissions effectuées 

lors des relèves de postes diminue de façon significative (p<0,001).  
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D-3-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

 

Figure 32 : Satisfaction concernant la qualité des transmissions (plutôt oui et oui tout-à-fait), 

dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

La satisfaction diminue à la fois chez les soignants affectés de jour (p<0,001) et chez 

ceux affectés de nuit (p<0,001).  

 

Alors qu’avant la mise en place du travail en 12 heures, les personnels de jour et de 

nuit expriment une satisfaction identique au sujet des transmissions (p=1), au 

deuxième temps de l’étude, on voit apparaître une différence : les personnels de nuit 

sont davantage insatisfaits que leurs collègues de jour (p<0,001).  

 

Satisfaction concernant la qualité 
des transmissions 

(plutôt oui et oui tout-à-fait) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 68 (89,5%) 40 (52,6%) <0,001 

Nuit (N = 40) 36 (90%) 6 (15%) <0,001 

p 1,000 <0,001  

Total (N=116) 104 (89,7%) 46 (39,7%) <0,001 

Tableau 25 : Satisfaction concernant la qualité des transmissions, dans l’échantillon total, et 

parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 
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D-3-b Selon la profession 

 

 
Figure 33 : Satisfaction concernant la qualité des transmissions (plutôt oui et oui tout-à-fait) 

dans l’échantillon total, et parmi les IDE et les AS, aux temps 1 et 2 

 

 

La satisfaction diminue de façon significative, quelle que soit la profession. Nous 

n’avons pas observé de différence selon que le personnel soit infirmier ou aide-

soignant, ni avant (p=0,215), ni après (p=0,166) la mise en place du travail en 12 

heures. 

 

 

Satisfaction concernant la qualité 
des transmissions 

(plutôt oui et oui tout-à-fait) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

IDE (N = 77) 71 (92,2%) 27 (35,1%) <0,001 

AS (N = 39) 33 (84,6%) 19 (48,7%) 0,001 

p 0,215 0,166  

Total (N=116) 104 (89,7%) 46 (39,7%) <0,001 

Tableau 26 : Satisfaction concernant la qualité des transmissions, dans l’échantillon total, et 

parmi les IDE et les AS, aux temps 1 et 2 
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D – 4 Avis sur le travail en 12 heures 

 

 

 

Figure 34 : Avis sur le travail en 12 heures, dans l’échantillon total (N=116), aux temps 1 et 2 

*NSP = ne se prononcent pas 

 

 

Au premier temps de l’étude, 61 personnes sur les 116 interrogées, soit 52,6%, 

déclarent être favorables (« plutôt favorable » et « très favorable ») au travail en 12 

heures. Ils sont 85 au deuxième temps de l’étude, soit 73,3%. L’augmentation du 

nombre d’avis favorables au travail en 12 heures est statistiquement significative 

(p<0,001), et porte essentiellement sur les réponses « très favorable ».  
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D-4-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

 

Figure 35 : Avis favorables sur le travail en 12 heures (plutôt favorable et très favorable), 

dans l’échantillon total, et parmi le personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

Au deuxième temps de l’étude, les personnels de jour ont un avis plus favorable sur 

le travail en 12 heures qu’au premier temps (p<0,001). La différence observée porte 

essentiellement sur le nombre de réponses « très favorable » : de 12 personnes sur 

76 se déclarant a priori très favorables au travail en 12 heures (soit 15,8%), on passe 

à 28 (soit 36,8%) au deuxième temps de l’étude.  

 

En revanche, la différence d’avis favorables au travail en 12 heures n’est pas 

significative pour le personnel de nuit (p=0,180). 

 

Quelle que soit la période de l’étude, le personnel de jour est plus favorable au travail 

en 12 heures que le personnel de nuit (p<0,001).  
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Avis favorables sur le travail en 12 
heures 

(plutôt favorable et très favorable) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

Jour (N = 76) 50 (65,8%) 68 (89,5%) <0,001 

Nuit (N = 40) 11 (27,5%) 17 (42,5%) 0,180 

p <0,001 <0,001  

Total (N=116) 61 (52,6%) 85 (73,3%) <0,001 

Tableau 27 : Avis favorables sur le travail en 12 heures, dans l’échantillon total, et parmi le 

personnel de jour et de nuit, aux temps 1 et 2 

 

 

D-4-b Selon l’âge 

 

 
Figure 36 : Avis favorables sur le travail en 12 heures (plutôt favorable et très favorable), 

dans l’échantillon total, et selon l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 

 

Les soignants de plus de 45 ans ont un avis moins favorable sur le travail en 12 

heures que leurs collègues plus jeunes, aux deux temps de l’étude (p=0,010 au 

premier temps et 0,030 au deuxième).  

 

L’avis devient significativement plus favorable au deuxième temps de l’étude chez les 

soignants de moins de 45 ans (p=0,001). On observe une tendance identique chez 
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ceux de plus 45 ans (p=0,063). Pour ces derniers, la différence porte essentiellement 

sur la proportion de personnes se déclarant très favorables au travail en 12 heures, 

passant de 2,5% au premier temps de l’étude, à 29,2% au deuxième.  

 

 

Avis favorables sur le travail en 12 
heures 

(plutôt favorable et très favorable) 

Temps 1 Temps 2 
p 

N (%) N (%) 

< 45 ans (N = 92) 54 (58,7%) 72 (78,3%) 0,001 

≥ 45 ans (N = 24) 7 (29,2%) 13 (54,2 %) 0,063 

p 0,010 0,030  

Total (N=116) 61 (52,6%) 85 (73,3%) <0,001 

Tableau 28 : Avis favorables sur le travail en 12 heures, dans l’échantillon total, et selon 

l’âge (< ou ≥ 45 ans), aux temps 1 et 2 
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E – Relations entre l’avis sur le travail en 12 heures et les autres 

indicateurs 

 

E – 1 Eléments ayant une influence sur l’avis sur le travail en 12 heures 

 

E-1-a Pression temporelle ressentie au travail 

 

  

Figure 37 : Pression temporelle ressentie au travail en fonction de l’avis sur le travail en 12 

heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p=0,014) 

 

 

Nous avons retrouvé une association significative entre la pression temporelle 

ressentie au travail et l’avis sur le travail en 12 heures (p=0,014) : les personnes les 

plus favorables au travail en 12 heures sont celles qui ressentent une pression 

temporelle plus basse.   
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E-1-b Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail 

 

 

Figure 38 : Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, en fonction de l’avis sur le 

travail en 12 heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p=0,001) 

 

 

Nous avons mis en évidence une association significative entre l’avis sur le travail en 

12 heures et la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail (p=0,001) : les 

soignants qui se déclarent les plus favorables au travail en 12 heures sont ceux qui 

arrivent le mieux à concilier leur vie professionnelle et leur vie hors-travail.  
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E-1-c Fatigue et/ou lassitude au cours des 6 derniers mois, imputées au travail 

 

 

Figure 39 : Proportion de soignants ayant souffert d’une fatigue et/ou d’une lassitude 

imputées au travail, au cours des 6 derniers mois, en fonction de l’avis sur le travail en 12 

heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p=0,009) 

 

 

Les soignants les plus défavorables au travail en 12 heures sont ceux qui déclarent 

le plus avoir souffert de fatigue et/ou de lassitude au cours des 6 derniers mois, qu’ils 

estiment liées au travail (p=0,009).  
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E-1-d Troubles du sommeil au cours des 6 derniers mois, imputés au travail 

 

 

Figure 40 : Proportion de soignants ayant souffert de troubles du sommeil imputés au travail, 

au cours des 6 derniers mois, en fonction de l’avis sur le travail en 12 heures, au temps 2 de 

l’étude (N=113 ; p<0,001) 

 

 

Nous avons également retrouvé une association significative avec les troubles du 

sommeil (p<0,001) : les soignants les plus favorables au travail en 12 heures 

déclarent moins de troubles du sommeil imputés au travail. 
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E-1-e Satisfaction des horaires de travail  

 

 

Figure 41 : Répartition de la satisfaction des horaires de travail, en fonction de l’avis sur le 

travail en 12 heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p<0,001) 

 

 

Les analyses nous ont permis de mettre en évidence un lien entre l’avis sur le travail 

en 12 heures et la satisfaction concernant les horaires de travail (p<0,001) : les 

soignants les plus favorables au travail en 12 heures sont davantage satisfaits de 

leurs horaires de travail que ceux qui y sont défavorables.  
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E-1-f Satisfaction concernant les transmissions 

 

 

Figure 42 : Répartition de la satisfaction concernant les transmissions, en fonction de l’avis 

sur le travail en 12 heures, au temps 2 de l’étude (N=113 ; p<0,001)  

 

 

Les résultats mettent en évidence un lien entre l’avis sur le travail en 12 heures et la 

satisfaction concernant les transmissions (p<0,001) : la proportion de personnels 

insatisfaits de la qualité des transmissions est plus importante parmi ceux qui sont 

défavorables au travail en 12 heures, que parmi ceux qui y sont favorables.  

 

 

 

E – 2 Eléments qui ne semblent pas liés à l’avis sur le travail en 12 heures 

 

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre l’avis sur le travail en 12 

heures et la charge physique du poste de travail ressentie comme difficile ou pénible 

(p=0,892), les symptômes cardio-vasculaires (p=0,1) et les symptômes ostéo-

articulaires des membres supérieurs (p=0,907) et dorsolombaires (p=0,702) des 6 

derniers mois, imputés au travail.   
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IV – Discussion 

 

A - Discussion de la méthode  

 

Tout d’abord, la puissance de nos analyses statistiques a pu être limitée en raison du 

faible effectif de certains groupes de comparaison (en particulier les soignants âgés 

de plus de 45 ans). Par ailleurs, l’utilisation de données auto-déclaratives est 

susceptible d’avoir rendu nos résultats influençables par des facteurs motivationnels. 

Le protocole d’anonymisation et la protection des données ont bien été expliquées 

aux participants à l’enquête et les données du questionnaire ont été saisies de façon 

anonyme sur la base de données nationale. Cependant, au moment du recueil sur le 

questionnaire papier, les données d’identification (nom, prénom, date de naissance) 

sont à compléter par le salarié, ce qui a pu entraîner une crainte d’être identifié et 

donc un potentiel biais de déclaration. On peut également évoquer un possible biais 

de sélection, la participation à l’enquête reposant sur le volontariat : les personnes 

les plus impactées par ce changement de rythme de travail ont pu être plus motivées 

pour répondre aux questionnaires.  

 

Concernant le contenu du questionnaire, il aurait pu être pertinent de s’intéresser à la 

situation familiale des personnels (nombre d’enfants, à charge ou non, situation 

maritale, profession du conjoint etc…), qui a une influence certaine sur la conciliation 

entre la vie professionnelle et la vie personnelle, et qui nous aurait peut-être permis 

d’interpréter les résultats de cette question de manière plus précise. Nous avons fait 

le choix d’ajouter des questions relatives à l’état de santé, couvrant la période des 6 

derniers mois précédant la réalisation du questionnaire. L’allongement de cette 

période (initialement prévue dans le questionnaire EVREST à sept jours) nous a 

semblé plus judicieuse pour l’évaluation de l’impact sur l’état de santé à long terme, 

et pour la recherche d’un lien entre les symptômes déclarés et le travail, mais a pu 

être génératrice d’un biais de mémorisation. Il aurait été également intéressant 

d’ajouter une question relative au planning de travail de la dernière semaine, afin 

d’analyser de manière plus précise les items concernant l’état de santé des sept 

derniers jours. Le questionnaire EVREST explore un très grand nombre 

d’indicateurs : nous avons pris le parti d’analyser ceux qui nous ont semblé les plus 
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pertinents pour l’évaluation des effets de cette nouvelle organisation horaire. Au sein 

du questionnaire facultatif que nous avons construit, la formulation de la question de 

satisfaction concernant les rappels lors des jours de repos a induit une interprétation 

erronée de la part des soignants. C’est pourquoi nous avons décidé de ne pas 

présenter les résultats de cette question. Enfin, le délai de huit mois entre les deux 

phases de notre étude était peut-être insuffisant pour mettre en évidence les effets 

du changement d’horaire de travail sur les indicateurs explorant l’état de santé, ces 

effets étant susceptibles de n’apparaître qu’à plus long terme.  

 

Bien qu’imparfait sur le plan méthodologique, notre travail est original, puisqu’à 

l’heure actuelle, nous n’avons pas connaissance d’autres études publiées portant sur 

l’impact du travail en 12 heures en milieu hospitalier et s’appuyant sur le dispositif 

EVREST. Le protocole que nous avons mis en place, basé sur le principe d’un 

« EVREST en entreprise » (117) est tout-à-fait adapté à un suivi longitudinal des 

données. Avoir fait appel à ce dispositif national de veille et de recherche en santé 

au travail présente plusieurs avantages. Il s’agit d’un questionnaire validé, qui facilite 

la réalisation d’évaluations ultérieures, permettant un suivi dans le temps des 

différents indicateurs explorés. Nos résultats pourraient également faire l’objet, dans 

le cadre d’un travail futur, d’une comparaison à des données nationales.  

 

Au questionnaire standard, nous avons fait le choix d’ajouter des questions 

complémentaires, via le questionnaire facultatif prévu par le dispositif, concernant la 

satisfaction des soignants. Ces données de satisfaction nous semblaient 

indispensables pour une évaluation globale de l’impact du changement 

d’organisation horaire, et étaient particulièrement attendues par le personnel, pour 

une vision globale des avis dans ce contexte polémique. Pour recueillir les 

questionnaires, et surtout en compléter la deuxième partie, nous avons choisi de 

nous déplacer à la rencontre des soignants, dans les services de réanimation, 

pendant un certain nombre de demi-journées et de nuits. Ce mode opératoire, bien 

que très chronophage, a permis de faciliter la réalisation des questionnaires par les 

soignants, puisqu’ils pouvaient le faire sans quitter leur poste de travail : le taux de 

participation de notre étude atteint 71,7% à la première phase de l’étude et 65,6% en 

deuxième phase. Les soignants ayant participé aux deux phases de l’étude 

représentent 47% de la population totale des soignants de réanimation de 
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l’établissement ; notre échantillon est représentatif de la population d’intérêt, en 

terme de répartition d’affectation de jour et de nuit, de profession et d’âge supérieur 

ou inférieur à 45 ans. Par ailleurs, ces nombreux temps d’échanges et de rencontres, 

sur le lieu du travail, ont permis, par l’instauration d’une relation de confiance, le 

recueil de nombreux éléments verbalisés par les soignants, d’un apport très précieux 

pour l’interprétation de nos résultats chiffrés.  

 

Notre choix de comparer certains indicateurs en fonction de l’âge supérieur ou 

inférieur à 45 ans, s’appuie sur les données scientifiques disponibles (72,118) 

 

Nous signalons que notre étude s’est inscrite dans le cadre d’une démarche 

institutionnelle. Le protocole et les objectifs de l’étude avaient été présentés aux 

directions et à l’encadrement de proximité avant la réalisation de la première phase 

d’évaluation. L’implication des cadres de proximité nous a permis d’une part de 

faciliter la mise en place des conditions matérielles nécessaires (avec la mise à 

disposition d’un local adapté au sein des services, permettant de réaliser les 

entretiens dans un cadre respectant la confidentialité). D’autre part, le rôle de 

l’encadrement dans la communication auprès des équipes concernées est à 

souligner car il a favorisé l’adhésion des soignants pour la réalisation des 

questionnaires. Les résultats de notre étude, accompagnés nos recommandations, 

ont été présentés sur le plan institutionnel aux directions de l’établissement, aux 

personnels concernés ainsi qu’à leurs cadres, et enfin au Comité d’hygiène, de 

sécurité et des conditions de travail (CHSCT) de l’établissement. La présentation de 

nos résultats aux personnels concernés nous a notamment permis de valider 

certaines de nos interprétations.  

 

 

B - Discussion des résultats  

 

B – 1 Pression temporelle ressentie au travail 

 

Nous avons mis en évidence que les difficultés liées à la pression temporelle 

ressentie diminuent significativement avec la mise en place du travail en 12 heures, 
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mais cette amélioration concerne uniquement le personnel de jour (voir figures 2 et 3 

et tableau 2, pages 42 et 43). 

 

B-1-a Pression temporelle ressentie chez le personnel de jour  

 

Les personnels de jour ressentent donc une pression temporelle moins forte après la 

mise en place du travail en postes de 12 heures. Les échanges que nous avons pu 

avoir avec eux lors du recueil des questionnaires nous permettent d’émettre des 

hypothèses quant à l’explication de ce résultat. En effet, les soignants nous ont 

expliqué que le travail en 12 heures accroît la possibilité de planifier et de répartir 

leurs tâches. Le travail en postes de 7 heures 40 générait une pression temporelle 

forte, notamment au cours du poste du matin, en raison d’un pic d’activité en fin de 

poste : après la fin de la visite médicale et des prescriptions en fin de matinée, le 

travail s’effectuait sous contrainte de temps, dans l’objectif de finir les soins avant de 

quitter le poste, et d’éviter qu’un report de tâches ne se répercute sur les équipes 

d’après-midi. Cette contrainte pouvait être responsable d’une certaine frustration 

lorsque, en raison de la charge de travail, l’ensemble des soins n’avait pu être 

achevé avant l’arrivée de la relève. En postes de 12 heures, cette contrainte de 

temps est réduite : les tâches ne pouvant être effectuées le matin peuvent être 

reportées l’après-midi (par exemple la réalisation de pansements pour les infirmiers, 

certaines tâches de ménage pour les aides-soignants), sans risquer de mettre les 

collègues en difficulté, puisque c’est le même soignant qui est présent sur l’ensemble 

de la journée. Cet élément est vécu comme un bénéfice par les équipes de jour, qui 

décrivent une charge de travail moins condensée et ont le sentiment de devoir moins 

« courir au travail ».  

 

La possibilité de report de tâches et de planification de l’activité de soins a toutefois 

ses limites. Cette marge de manœuvre ne peut exister que lorsque la charge de 

travail l’autorise, donc n’est pas trop importante. Par ailleurs, certains reports de 

tâches sont décrits comme difficilement réalisables : par exemple les soignants 

pourraient ressentir des difficultés éthiques à effectuer l’après-midi les toilettes des 

patients (habituellement réalisées le matin) ; d’autant plus que l’après-midi est la 

période traditionnellement consacrée aux visites des familles. Les soignants 

indiquent également que, bien que l’organisation permette une certaine autonomie 
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dans la planification du travail, ils évitent tout de même, autant qu’ils le peuvent, de 

reporter trop de tâches et/ou de soins. En effet, l’activité en service de réanimation 

n’est pas prévisible et la dégradation brutale de l’état de santé ou l’arrivée d’un 

nouveau patient peut s’accompagner d’un pic d’activité important.  

 

Il existe en outre une spécificité dans l’unité de réanimation chirurgicale cardiaque, 

thoracique et vasculaire, où l’activité est fortement dépendante de celle du bloc 

opératoire, les tâches se succédant selon un rythme imposé (préparer les patients en 

vue d’une intervention chirurgicale, recevoir les patients au retour de la salle de 

réveil) avec un turn-over de patients important. L’autonomie dans l’organisation de 

travail est donc plus limitée dans cette unité.  

 

Nos résultats concernant la diminution de pression temporelle lors du travail en 12 

heures sont concordants avec ceux d’autres études. L’Association nationale de 

médecine du travail et d’ergonomie du personnel des hôpitaux (ANMTEPH) a réalisé 

en 2014 une enquête sur le travail en 12 heures. Les avantages perçus par le 

personnel étaient notamment une meilleure régulation de la charge de travail dans 

les 12 heures (2). D’autres études vont également dans ce sens, les soignants 

estimant que l’organisation de la journée de travail est facilitée avec une amplitude 

de 12 heures, et limite le sentiment de laisser des tâches inachevées aux collègues 

de la plage horaire suivante (83).  

 

Ces résultats prennent toute leur importance dans un contexte où la pression 

temporelle pesant sur les soignants à l’hôpital est forte. L’enquête Conditions de 

Travail réalisée par la DARES en 2013 s’est intéressée à l’intensité du travail dans la 

fonction publique hospitalière (119) : 63% des agents disent devoir « toujours ou 

souvent se dépêcher » (pourcentage le plus important, tous secteurs confondus) La 

fonction publique hospitalière est également le secteur où le plus de salariés 

déclarent devoir faire face à « une quantité de travail excessive » et « devoir toujours 

ou souvent faire trop vite une opération qui demanderait davantage de soin ». Une 

organisation permettant de se réapproprier une certaine marge de manœuvre dans 

l’élaboration de son travail est donc un bénéfice non négligeable pour ces soignants 

sur lesquels pèse une contrainte temporelle forte.  

 



91 
 

B-1-b Pression temporelle ressentie chez le personnel de nuit 

 

Dans notre étude, la diminution de pression temporelle décrite par le personnel de 

jour n’est pas retrouvée chez le personnel de nuit. Au cours de nos échanges, les 

soignants travaillant de nuit nous ont décrit au contraire une pression temporelle 

parfois plus forte, en particulier en début de poste de nuit. La prise de poste, depuis 

l’instauration du travail en 12 heures, se fait à 19 heures 30, heure à laquelle l’activité 

est soutenue dans le service : prise en charge de patients au retour du bloc 

opératoire après une intervention chirurgicale, ou après la réalisation d’examens 

complémentaires, soins à réaliser (notamment des prescriptions d’administrations 

médicamenteuses à 20 heures) et sollicitations de la part des médecins, patients et 

familles plus importantes qu’auparavant, lorsque la prise de poste s’effectuait à 21 

heures.  

 

Par ailleurs, avec l’allongement de la durée des postes, des tâches supplémentaires 

ont été attribuées aux équipes de nuit (toilettes de patients, tâches de ménage…). 

 

Cette pression temporelle en début de poste de nuit, ainsi que cet ajout de tâches, 

pourraient ainsi expliquer que l’on ne retrouve pas chez le personnel de nuit 

l’amélioration décrite par le personnel de jour.   

 

 

B-1-c Selon la profession 

 

La diminution de pression temporelle a été constatée à la fois chez les infirmiers et 

chez les aides-soignants. Elle semble plus marquée chez les aides-soignants. Chez 

les infirmiers, la différence qui existait initialement entre le personnel de jour et de 

nuit a tendance à diminuer après la mise en place du travail en 12 heures. A l’inverse 

chez les aides-soignants, on observe l’apparition d’une différence selon l’affectation 

de jour ou de nuit, qui n’existait pas auparavant (voir figures 4, 5 et 6 et tableau 3, 

pages 44 à 46). Ces résultats nous semblent difficiles à interpréter, d’autant plus 

qu’ils portent sur des effectifs faibles.  
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B – 2 Conciliation vie professionnelle et vie hors-travail 

 

Lorsqu’on regroupe les catégories de réponse (« oui » et « non ») à l’item « vous 

arrivez à concilier vie professionnelle et vie hors-travail », les chiffres sont quasiment 

identiques avant et après la mise en place du travail en 12 heures. L’analyse plus 

détaillée, en conservant les 4 catégories de réponses, permet de mettre en évidence 

un développement des extrêmes, avec une augmentation des réponses « non pas 

du tout » et « oui tout-à-fait » (voir figure 7 page 46).  

 

 

B-2-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

Dans notre étude, avant la mise en place du travail en 12 heures, on observait une 

différence de conciliation vie professionnelle et vie hors-travail entre le personnel 

affecté de jour et celui de nuit, les soignants travaillant le jour déclarant une meilleure 

conciliation que ceux travaillant la nuit. Cette différence, bien que non significative, 

pouvait s’expliquer par les contraintes du travail de nuit évoquées en première partie, 

liées à la forte désynchronisation des horaires de travail et des activités socio-

familiales.  

 

Huit mois après la mise en place du travail en 12 heures, la différence constatée à la 

première phase de l’étude se creuse, pour devenir fortement significative, avec une 

amélioration pour le personnel de jour (essentiellement liée à une augmentation du 

nombre de réponses « ou tout-à-fait ») et une dégradation pour le personnel de nuit 

(voir figure 8 et tableau, pages 47 et 48).  

 

 

B-2-a-i Personnel de jour 
 

Pour le personnel de jour, l’organisation horaire en postes de 12 heures est associée 

à un nombre de jours travaillés moindre, ce qui leur permet de bénéficier de 

davantage de jours de repos consécutifs. Cet élément est vécu, pour la plupart des 

soignants, comme une amélioration majeure pour la vie personnelle et familiale : ils 

disposeraient ainsi d’une plus grande disponibilité, seraient plus souvent présents à 
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la maison auprès de leur famille, ce qui permettrait de diminuer pour leurs enfants le 

nombre de jours passés chez la nourrice ou en garderie, et disposeraient de 

davantage de temps pour les activités sportives ou associatives. Ces longues 

périodes de repos leur permettraient également une meilleure déconnexion du 

travail : en cas de situation complexe (prise en charge difficile, fins de vie…) vécue 

au travail, les soignants nous ont dit réussir à prendre davantage de recul, et 

ressentir moins d’anxiété. Les horaires ont également toute leur importance pour le 

personnel de jour : pendant les jours travaillés, ils pourraient participer, même 

partiellement, à des activités sociales ou familiales en soirée, parce que la prise de 

poste du lendemain matin est plus tardive (7 heures 30, au lieu de 6 heures 40) et 

autorise un coucher plus tardif, et/ou que la fin de poste est plus précoce (19 heures 

30, au lieu de 21 heures 20). Pour un nombre important de soignants interrogés, ces 

horaires de travail, moins précoces le matin et moins tardifs le soir, procurent un 

sentiment de moindre décalage social, et semblent constituer un élément important 

pour l’équilibre vie professionnelle et vie privée. 

 

Ces éléments d’amélioration sont cependant à nuancer : en effet, l’augmentation du 

nombre de jours de repos aurait lieu essentiellement lors des jours de semaine, 

période où la plupart des amis et/ou conjoints travaillent, et où les enfants sont à 

l’école, ce qui permet de véritables temps de repos pour ces personnels, mais ne 

favorise pas leur vie socio-familiale. En revanche, en périodes de weekends, temps 

propices aux activités de loisirs et temps d’échanges socio-familiaux, les soignants 

ne bénéficieraient pas d’une disponibilité plus importante. Depuis qu’ils sont en 12 

heures, les plannings prévoient trois weekends travaillés sur huit (contre un weekend 

sur deux en postes de 7 heures 40). Cependant, alors qu’en 7 heures 40, lors des 

weekends travaillés, ils pouvaient profiter d’une partie de la journée (avant ou après 

la prise de poste), en 12 heures, l’amplitude horaire de la journée de travail limite 

fortement la participation aux activités socio-familiales. Le gain en nombre de 

weekends non travaillés ne compenserait donc pas l’amplitude horaire lors des 

weekends de travail.  

 

En outre, le bénéfice représenté par des périodes de plusieurs jours de repos 

consécutifs peut être limité par une phase de récupération d’un à deux jours, 

récupération nécessaire d’une fatigue importante causée par plusieurs postes 
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consécutifs de 12 heures. Par ailleurs, les soignants expliquent que cette 

organisation horaire, bien qu’elle permette pour la plupart d’entre eux une meilleure 

conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, nécessite une certaine adaptation 

lors des jours de travail, avec une garde des enfants qui doit s’organiser sur une 

plage horaire plus importante et une mise en suspens des tâches ménagères. Le 

premier jour de repos suivant une série de postes de 12 heures serait ainsi consacré 

à la récupération de la fatigue, le deuxième au « rattrapage » de toutes les tâches 

ménagères et le véritable temps libre ne commencerait donc réellement qu’à partir 

du troisième jour de repos. Certains soignants indiquent donc ne pas avoir le 

sentiment d’avoir davantage de temps pour leur vie personnelle, par rapport aux 

postes de 7 heures 40. Certains nous ont précisé également ne plus avoir le temps 

de participer à des activités sportives. 

 

Ces divers éléments concordent avec les résultats des études réalisées sur le travail 

en 12 heures. Un grand nombre d’entre elles mettent en évidence une amélioration 

de la qualité de vie personnelle et familiale (83), liée notamment à une augmentation 

des jours de repos, une réduction des déplacements domicile-travail, la possibilité 

d’une déconnexion appréciable dans les services à forte charge mentale, et moins 

de frais de gardes d’enfants (2). Une étude récente menée auprès d’infirmiers dans 

un service de réanimation a mis en évidence que le travail interférait moins avec leur 

vie privée lorsqu’ils étaient postés en 12 heures, que le pourcentage d’infirmiers 

surinvestis dans leur travail était significativement plus faible en 12 heures et qu’enfin 

la qualité de vie, sur le plan mental et social, était également significativement 

meilleure (120). Par ailleurs, les éléments modérant cet engouement général ont 

également été retrouvé dans d’autres travaux, notamment dans l’étude de 

l’ANMTEPH qui retrouvait un suivi difficile des enfants les jours de travail, des 

difficultés pour trouver des gardes d’enfants (liées à l’amplitude horaire importante) et 

un premier jour de repos décrit sans activité possible en raison d’une fatigue trop 

importante cumulée après 2 ou 3 jours de travail (2). Ce besoin accru de 

récupération généré par le travail en 12 heures, et décrit par les soignants dans notre 

étude, avait déjà été documenté dans la littérature scientifique, certains auteurs 

estimant que, malgré un nombre de jours de repos plus important, le temps consacré 

à la vie extra-professionnelle serait identique en postes de 12 heures et en postes de 

8 heures (88).  
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B-2-a-ii Personnel de nuit 
 

Pour le personnel de nuit, à l’inverse, la conciliation vie professionnelle et vie hors-

travail tend à se dégrader et devient, après la mise en place du travail en 12 heures 

significativement moins bonne que celle du personnel de jour.  

 

Deux éléments majeurs peuvent expliquer ce résultat. En premier lieu, viennent les 

horaires de prise et de fin de poste. En 10 heures, la prise de poste s’effectuait à 21 

heures, ce qui permettait une prise du dîner en famille, voire le coucher des enfants 

le cas échéant, avant de partir travailler. En 12 heures, la prise de poste bien plus 

précoce, à 19 heures 30, empiète de façon considérable sur la soirée, et donc sur les 

possibilités de temps d’échanges socio-familiaux ou d’activités de loisirs, d’autant 

plus qu’à cette heure, une circulation routière encore importante peut augmenter le 

temps de trajet et décaler d’autant l’heure de départ du domicile. De façon moins 

prégnante, l’horaire de fin de poste semble également avoir des conséquences : le 

départ a lieu une demi-heure plus tard (7 heures 30, au lieu de 7 heures auparavant), 

avec là encore des conséquences en terme de circulation et donc d’allongement du 

temps de trajet, qui devient plus pénible en raison de la fatigue accumulée. L’heure 

du retour au domicile est donc retardée, ce qui peut générer des conséquences sur 

la vie familiale pour les personnes ayant des enfants à emmener à l’école par 

exemple. Le deuxième élément marquant concerne le planning : en postes de 10 

heures, les soignants de nuit voyaient leurs semaines de travail organisées en cycles 

fixes de deux semaines, la trame se déroulant à l’infini sur l’année. Cette prévisibilité 

du planning était une façon de compenser l’atypicité des horaires de nuit et ses 

impacts sur la vie personnelle, en autorisant une certaine planification des activités 

hors-travail. Lors du passage en postes de 12 heures, cette trame n’a pu être 

maintenue, car elle aurait induit un dépassement de la durée légale du temps de 

travail hebdomadaire (60 heures de travail lors de la « grande semaine »). Un 

nouveau planning, suivant un cycle de 12 semaines, est donc en place pour le 

personnel de nuit, comportant à la fois des nuits isolées, et des séries de deux ou 

trois nuits consécutives travaillées. Avec cette nouvelle trame, les changements de 

planning de dernière minute seraient plus fréquents, et cette perte de prévisibilité 
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génère des conséquences importantes pour la conciliation vie professionnelle et vie 

hors-travail des soignants, qui ont le sentiment d’avoir perdu les possibilités de 

planification et d’anticipation que leur permettait l’organisation en 10 heures. Par 

ailleurs, la majoration de la fatigue, que nous évoquerons plus loin, entraîne une 

certaine irritabilité, une moins bonne qualité des échanges socio-familiaux, et une 

moindre disponibilité pour les activités de loisir.  

 

Ce résultat est en cohérence avec d’autres études, notamment celle de Coulon et al., 

qui indique que moins les rythmes de travail sont cycliques et prévisibles, plus les 

soignants sont en difficulté pour mettre en équilibre leur vie au travail et leur vie hors-

travail (121). L’inconvénient pour le personnel de nuit, de la perte du dîner le soir en 

famille avant la prise de poste, avait déjà été noté dans d’autres études (2). 

 

 

B-2-b Selon l’âge 

 

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude, de différence significative de 

conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, selon que le personnel soit âgé de 

plus ou de moins de 45 ans (voir figure 9 et tableau 5, pages 48 et 49). Ceci peut 

s’expliquer par le fait que l’âge ne soit pas le seul déterminant dans la conciliation vie 

professionnelle et vie privée. Nous ne l’avions pas prévu, mais il aurait été 

intéressant de disposer de données plus précises concernant la situation familiale 

des soignants, notamment la situation maritale, la profession et les horaires de travail 

du conjoint le cas échéant, le nombre d’enfants à charge etc… Par ailleurs, le 

nombre faible de soignants de plus de 45 ans a pu entraîner un manque de 

puissance statistique et rend délicate l’interprétation de ces résultats.  

 

 

B – 3 Charge physique du poste de travail  
 

Pour l’analyse de cet indicateur, nous avons choisi de nous concentrer sur les  

contraintes physiques les plus fréquemment décrites et rencontrées dans les postes 

d’infirmiers et d’aides-soignants à l’hôpital (122,123) : les postures contraignantes, 

les efforts et ports de charges lourdes et la station debout prolongée.  
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Ces contraintes physiques étaient déjà ressenties comme difficiles ou pénibles par 

une large majorité des personnels (85,3% des soignants interrogés) avant la mise en 

place du travail en 12 heures. L’augmentation de la pénibilité physique ressentie au 

travail que nous avons observé dans notre étude n’est pas significative. Même si ce 

résultat ne nous permet pas de conclure, nous pouvons cependant le mettre en 

discussion : on peut faire l’hypothèse que les pourcentages observés lors de la 

première phase de l’étude étaient déjà tellement élevés qu’on n’a pas pu mettre en 

évidence de différence significative, ou que la puissance statistique était trop faible 

en raison des petits effectifs, ou encore que le délai entre la première et la deuxième 

phase de l’étude (huit mois en moyenne) était trop court. Un délai plus long ou des 

effectifs plus importants auraient peut-être révélé une augmentation significative. En 

effet, les soignants que nous avons rencontrés nous ont expliqué la pénibilité du 

travail en postes de 12 heures, qui représente selon leurs termes « deux journées en 

une » : deux fois plus de manutentions de patients pendant une journée de travail (la 

même équipe effectue les toilettes le matin, et les changes l’après-midi, alors que 

cette charge était répartie sur deux équipes dans l’organisation précédente), une 

station debout prolongée avec un piétinement sur une durée augmentée de 50%...  

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence concernant la pénibilité de la 

charge physique ressentie au travail selon la profession, infirmière ou aide-soignante 

(p=1 avant et après la mise en place du travail en 12 heures, voir figure 10 et tableau 

6, pages 49 et 50). Ce résultat, qui peut paraître surprenant au regard des 

contraintes physiques habituellement décrites comme plus fortes pour les aides-

soignants, s’explique probablement par la spécificité de l’organisation du travail dans 

les services de réanimation. En effet, une étroite collaboration existe dans ces 

services, où de nombreuses activités de soins, notamment les toilettes des patients, 

sont réalisées en binôme (un infirmier avec un aide-soignant).  

 

Les résultats de notre étude ne mettent pas non plus en évidence de différence 

statistiquement significative en terme de pénibilité de la charge physique, selon l’âge 

supérieur ou inférieur à 45 ans (voir figure 11 et tableau 7, pages 50 et 51). On 

constate tout de même que cette pénibilité semble plus importante chez les 

soignants âgés de plus de 45 ans (même si la différence n’est pas significative par 
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rapport aux plus jeunes, mais la population des soignants de plus de 45 ans 

représente un effectif faible), puisqu’ils sont 23 sur 24 à ressentir au moins une 

contrainte physique de leur poste de travail difficile ou pénible, et la proportion reste 

similaire après la mise en place du travail en 12 heures. Cette pénibilité plus 

importante ressentie par les plus âgés peut s’expliquer par le fait que les pathologies 

ostéo-articulaires surviennent à partir d’un certain âge, et que la charge physique 

peut donc être plus difficile à assumer lorsqu’une pathologie ostéo-articulaire est déjà 

installée. Cependant, nous constatons l’apparition de troubles musculo-

squelettiques, notamment au niveau des épaules, chez des soignants de plus en 

plus jeunes à l’hôpital.  

 

 

B – 4 Symptômes cardio-vasculaires 

 

Nous avons mis en évidence une très forte augmentation des symptômes cardio-

vasculaires (voir figure 12 et tableau 8, pages 51 et 52). Il s’agit, dans l’immense 

majorité des cas, de l’apparition ou de l’aggravation de troubles veineux des 

membres inférieurs. Les soignants expriment en effet davantage de sensation de 

jambes lourdes. Après environ huit mois de travail en postes de 12 heures, ils sont 

presque cinq fois plus nombreux à avoir pris un traitement pour ce type de 

symptômes lors des 7 derniers jours (contention veineuse, de type mi-bas ou bas de 

contention) et plus de sept fois plus nombreux à imputer ces troubles au travail.  

 

Ces résultats ont déjà été mis en évidence dans d’autres études (2,83). La 

majoration de ces troubles peut s’expliquer par la station debout prolongée, pendant 

une durée 50% plus longue qu’en postes de 7 heures 40. Il en résulte la nécessité 

d’un traitement de type contention veineuse et une augmentation de la pénibilité en 

fin de poste, les soignants se plaignant de douleurs en fin de poste et lors des 

premières heures suivant le retour du travail.  
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B – 5 Symptômes neuropsychiques 

 

B-5-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

Notre étude retrouve, après la mise en place du travail en 12 heures, une 

augmentation de la gêne dans le travail au cours des 7 derniers jours, liée à une 

fatigue et/ou une lassitude, mais qui n’est pas significative, ni chez le personnel de 

jour, ni chez le personnel de nuit (voir figure 13 et tableau 9, page 53). Après la mise 

en place des 12 heures, on note cependant une tendance à une gêne plus 

importante pour le personnel de nuit (p=0,095).  

 

Concernant l’existence de ces symptômes de fatigue et de lassitude imputés au 

travail au cours des 6 derniers mois, l’augmentation entre les deux temps de l’étude 

n’est pas non plus statistiquement significative, ni chez le personnel de jour, ni chez 

celui de nuit (voir figure 15 et tableau 11, pages 55 et 56). Toutefois, que ce soit 

avant ou après la mise en place du travail en 12 heures, on constate que les 

soignants de nuit rapportent plus fréquemment ce symptôme lié au travail que ceux 

de jour (p=0,003 et 0,001).  

 

Les troubles du sommeil n’augmentent pas de façon significative après la mise en 

place du travail en 12 heures, ni en terme de prise de traitement au cours des 7 

derniers jours, ni d’existence de troubles au cours des 6 derniers mois attribués au 

travail, que ce soit chez le personnel de jour ou de nuit (voir figures 17 et 18 et 

tableaux 13 et 14, pages 57 à 59).  

 

De la même façon que pour la fatigue, on note par contre une forte différence selon 

l’affectation de jour ou de nuit : la proportion de personnes déclarant souffrir de 

troubles du sommeil liés au travail est trois fois plus importante chez le personnel de 

nuit, par rapport au personnel de jour (p<0,001), aux deux temps de l’étude. 

 

 

B-5-a-i Personnel de jour 
 

Les éléments que nous avons pu recueillir lors de nos échanges avec les personnels 
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travaillant de jour sont paradoxaux. Beaucoup de soignants indiquent que 

l’organisation en 12 heures est moins fatigante, car elle permet davantage de jours 

de repos consécutifs, et qu’elle génère moins de troubles du sommeil, car les 

horaires de levers et de couchers sont réguliers (par rapport à l’organisation en 7 

heures 40, où existait l’alternance des postes de matin et d’après-midi). Ils sont 

cependant nombreux à rapporter une fatigue plus importante en 12 heures, en 

particulier lorsqu’ils travaillent trois jours consécutifs. Un certain nombre d’entre eux 

parle même d’épuisement. La fatigue serait donc plus intense lors des journées de 

travail, en particulier lorsque plusieurs se succèdent de façon consécutive, mais 

serait moindre de façon globale. Or nos résultats ne montrent pas de diminution, 

après la mise en place du travail en 12 heures, de la fatigue et/ou de la lassitude et 

des troubles du sommeil, ni au cours des 7 derniers jours ni au cours des 6 derniers 

mois.  

 

L’interprétation de cette question est délicate, la fatigue et les troubles du sommeil 

étant des symptômes très subjectifs. Il faut rappeler qu’il s’agit ici d’éléments auto-

déclaratifs. Interrogés sur leur fatigue en 12 heures, les soignants nous ont souvent 

répondu qu’ils n’étaient pas plus fatigués qu’en postes de 7 heures 40, où le nombre 

de postes effectués par semaine était plus important, avec un nombre moindre de 

repos consécutifs. Pour eux, la fatigue en 12 heures est différente : elle semble plus 

importante lors des jours de travail, mais serait compensée par les réveils moins 

précoces et le nombre plus important de jours de repos. Certains précisent qu’ils 

compensent cette fatigue plus importante lors des jours de travail par une bonne 

hygiène de vie (activité physique régulière, coucher plus précoce…).  

 

L’indicateur des 7 derniers jours est très intéressant en ce qu’il permet d’éviter 

l’écueil du biais de mémorisation. Cependant dans le cas particulier de notre étude, il 

pourrait présenter un certain inconvénient. En effet, le planning en 12 heures 

permettant de nombreux jours de repos consécutifs, on peut légitimement imaginer 

que les soignants interrogés sur leur fatigue des 7 derniers jours n’auront pas 

répondu de la même façon selon qu’ils effectuaient leur troisième journée de travail 

consécutive ou selon qu’ils revenaient travailler après une période de plusieurs jours 

de repos. Nous ne l’avions malheureusement pas prévu mais il aurait été judicieux 

d’incorporer dans notre questionnaire un item concernant le planning des 7 derniers 
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jours, qui nous aurait peut-être permis d’analyser de façon plus précise cette 

question et de corréler cette fatigue récente au nombre de jours de travaillés au 

cours de la dernière semaine.  

 

Toutefois, nous constatons que bien qu’un certain nombre de soignants aient pu être 

interrogés après plusieurs jours de repos consécutifs, les items concernant les 

troubles neuropsychiques (fatigue et troubles du sommeil) au cours des 7 derniers 

jours n’enregistrent pas de diminution après la mise en place du travail en 12 heures. 

 

Au vu des éléments verbalisés par les personnels de jour (fatigue globale moindre et 

sommeil moins perturbé en 12 heures), on aurait pu s’attendre à ce que les 

indicateurs concernant la fatigue et les troubles du sommeil imputés au travail au 

cours des 6 derniers mois enregistrent une amélioration. Or ce n’est pas le cas. 

L’explication de ce résultat tient peut-être au fait que la grande majorité des infirmiers 

de jour interrogés lors de la deuxième phase de notre étude, avaient effectué une 

période de travail de nuit au cours des 6 derniers mois. En effet, le déséquilibre des 

effectifs entre le personnel de jour et le personnel de nuit, créé par l’introduction du 

travail en 12 heures, contraint dorénavant les personnels infirmiers (les aides-

soignants ne sont pas concernés) à une période de travail de nuit d’environ deux 

mois par an. Or, le rythme de nuit est parfois difficilement toléré par ces personnels 

non accoutumés, entraînant une difficulté d’adaptation et donc des troubles du 

sommeil et une fatigue, ce qui a pu influencer les réponses à ces items.  

 

Nos résultats non significatifs sont le reflet des éléments contradictoires mis en 

évidence par les études récentes réalisées chez les personnels soignants travaillant 

en 12 heures. Une étude menée auprès du personnel paramédical d’un service de 

réanimation a retrouvé des scores de qualité de vie meilleurs parmi ceux travaillant 

en 12 heures, alors que les niveaux de fatigue, d’épuisement et de troubles du 

sommeil étaient comparables à ceux travaillant en 8 heures de jour et en 10 heures 

de nuit (124). Une autre étude, menée également dans un service de réanimation, a 

montré une amélioration globale de la qualité subjective et de la durée du sommeil 

des personnels concernés, 6 mois après la mise en place du travail en 12 heures 

dans ce service. Les auteurs indiquent que cette amélioration peut aussi bien 

résulter d’une modification des habitudes de sommeil, que d’un besoin de 
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récupération accru lié au travail en postes de 12 heures (120). Cette même étude 

retrouvait également des niveaux de somnolence diurne plus faibles lors du travail en 

12 heures. Enfin, une étude par entretiens renseigne des éléments concernant la 

fatigue : les soignants indiquent une fatigue majorée en fin de journée, et lors du 

troisième jour de travail lorsque le planning prévoit trois jours consécutifs de travail, 

mais précisent que le nombre plus important de jours de repos permet de compenser 

cette fatigue (83). 

 

 

B-5-a-ii Personnel de nuit 

 

Les augmentations observées, sur le plan de la fatigue et des troubles du sommeil, 

ne sont pas significatives pour le personnel de nuit. Ces derniers présentaient déjà, 

avant le début du travail en 12 heures, davantage de symptômes de fatigue et de 

troubles du sommeil imputés au travail que leurs collègues de jour, et cette différence 

persiste au deuxième temps de l’étude. On note l’apparition d’une tendance à une 

gêne au travail liée à la fatigue au cours des 7 derniers jours, plus importante chez le 

personnel de nuit après le passage en 12 heures, alors que cette différence n’existait 

pas auparavant. La prise de traitement pour des troubles du sommeil n’augmente 

pas de façon significative, et on n’observe pas de différence par rapport au personnel 

de jour.  

 

Bien que les observations chiffrées ne le mettent pas en évidence de façon 

significative, les personnels de nuit nous ont indiqué, pour une large majorité d’entre 

eux, ressentir davantage de fatigue et de troubles du sommeil depuis l’instauration 

du travail en 12 heures. Plusieurs éléments peuvent expliquer ce ressenti. En 

premier lieu, citons la modification du planning : selon les soignants, l’organisation en 

place précédemment permettait, par la régularité d’une rotation fixe en cycles de 

deux semaines, une certaine adaptation de leur rythme de sommeil. Le nouveau 

planning en 12 heures se déroule sur un cycle de 12 semaines, et présente une 

certaine irrégularité, la répartition des jours de travail et de repos n’étant pas toujours 

en cohérence (trois nuits de travail, suivies de seulement deux jours de repos, ou à 

l’inverse une seule nuit de travail, suivie de plusieurs jours de repos). Ensuite, la 

présence de nuits de travail isolées dans le planning entraîne un décalage du rythme 
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veille-sommeil, pour laquelle le temps de réadaptation nécessite plusieurs jours. Les 

soignants soulignent par ailleurs, que l’allongement de la nuit de travail de deux 

heures supplémentaires est particulièrement fatigant, les dernières heures de travail 

en fin de poste devenant particulièrement pénibles. La durée au travail est plus 

longue, et donc mécaniquement la durée de repos entre chaque poste est plus 

courte : le retour au domicile et l’endormissement sont plus tardifs, et la prise de 

poste plus précoce le soir n’autorise plus la réalisation d’une sieste anticipatoire. La 

durée de sommeil est donc moins longue et la dette de sommeil s’accumule, pour 

ces personnels déjà impactés par la désynchronisation liée au travail de nuit.  

 

Cependant, l’augmentation observée dans notre étude n’est pas significative, peut-

être parce que la prévalence de ces troubles était déjà importante au premier temps 

de l’étude : 57,5% des personnels de nuit se disaient déjà atteints de troubles du 

sommeil, qu’ils attribuaient au travail, avant la mise en place des 12 heures. Ceci est 

concordant avec les résultats publiés par Estryn-Béhar, ayant montré que plus de la 

moitié des personnels soignants travaillant de nuit ont des problèmes de sommeil 

(125).  

 

L’augmentation, bien que non significative des troubles du sommeil et de la fatigue 

chez le personnel de nuit, peut s’expliquer par l’heure de coucher plus tardive dans 

la matinée, au retour du travail, (due à un horaire de fin de poste plus tardif, conjugué 

à un temps de trajet potentiellement plus important avec l’augmentation de la 

circulation routière). Or les études tendent à montrer que la durée du sommeil est 

d’autant plus raccourcie que celui-ci débute à une heure tardive de la matinée, en 

raison de la discordance accrue au regard de la rythmicité circadienne (18).  

 

 

B-5-b Selon l’âge 

 

Dans notre étude, on retrouve après la mise en place des 12 heures une tendance à 

une gêne dans le travail liée à la fatigue moins importante chez les soignants âgés 

de plus de 45 ans (p=0,088 ; voir figure 14 et tableau 10, page 54). Alors que ces 

symptômes de fatigue et/ou de lassitude au cours des 6 derniers mois, attribués au 

travail, augmentent de façon quasi significative chez les soignants âgés de moins de 
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45 ans, ils n’augmentent pas chez ceux de plus de 45 ans (voir figure 16 et tableau 

12, pages 56 et 57).  

 

Ces résultats sont contradictoires avec les éléments disponibles dans la littérature 

scientifique. En effet, la plupart des études suggèrent que les sujets plus âgés 

présenteraient davantage de difficultés d’adaptation au travail en 12 heures que leurs 

collègues plus jeunes, avec notamment des troubles du sommeil majorés et des 

niveaux de performance inférieurs, en particulier pendant les postes de nuit (72,125). 

Deux hypothèses peuvent expliquer cette discordance avec les résultats de la 

littérature :  

- D’une part, la faible puissance statistique, liée à nos faibles effectifs ; 

- Et d’autre part, l’opportunité offerte par la direction des ressources humaines 

aux personnels qui le souhaitaient de quitter le service avant le passage en 12 

heures. Ceci a incité une trentaine de soignants, en très large majorité de nuit 

(et âgés de plus de 45 ans pour la moitié d’entre eux), ayant déjà des 

difficultés à supporter le travail de nuit en 10 heures, à demander une autre 

affectation. Ceux qui sont restés sont en majorité ceux qui n’éprouvaient pas 

ces difficultés (effet travailleur sain).  

 

 

B – 6 Troubles ostéo-articulaires 

 

B-6-a Au niveau des membres supérieurs 

 

Notre étude ne met pas en évidence de différence significative de la gêne au travail 

liée à des plaintes au niveau des membres supérieurs au cours des 7 derniers jours, 

après la mise en place du travail en 12 heures. On ne retrouve pas de différence 

selon la profession infirmière ou aide-soignante (voir figure 19 et tableau 15, page 

60). La différence qui existait au premier temps de l’étude selon l’âge, avec une gêne 

plus importante chez les plus de 45 ans, n’est pas retrouvée après la mise en place 

des 12 heures (voir figure 20 et tableau 16, page 61).  
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Là encore, l’indicateur lié à la gêne des 7 derniers jours a pu être influencé par le 

planning en 12 heures, qui libère davantage de jours de repos consécutifs, la 

probabilité d’avoir été interrogé après une période de plusieurs jours de repos 

consécutifs étant plus importante en 12 heures qu’en 7 heures 40. 

 

La présence de troubles ostéo-articulaires des membres supérieurs au cours des 6 

derniers mois, imputés au travail, ne varie pas globalement de façon significative 

après la mise en place des 12 heures. On observe cependant, après la mise en 

place du travail en 12 heures, l’apparition d’une différence selon la profession, la 

prévalence de ces troubles devenant plus importante chez les aides-soignants par 

rapport aux infirmiers (p=0,037 ; voir figure 21 et tableau 17, pages 62 et 63). Il 

n’existe pas de différence selon l’âge pour cet indicateur (voir figure 22 et tableau 18, 

pages 63 et 64).  

 

Or on a vu que les aides-soignants dans notre étude sont plus âgés que les 

infirmiers, dans une tranche d’âge où les troubles musculo-squelettiques sont plus 

fréquents. Cependant, on ne retrouve pas de différence sur l’analyse selon l’âge, ce 

qui s’explique peut-être par le faible effectif des soignants de plus de 45 ans de notre 

étude.  

 

Le fait que l’on n’ait pas observé dans notre étude de différence significative de 

troubles ostéo-articulaires des membres supérieurs sur notre effectif global lors de 

l’instauration des postes de 12 heures, alors que d’autres études publiées tendent à 

mettre en évidence un risque plus élevé de troubles musculo-squelettiques (77,78), 

soulève plusieurs hypothèses :  

- Le temps d’exposition au travail en 12 heures peut être trop court dans notre 

étude pour mettre en évidence une différence. Une nouvelle évaluation dans 6 

mois à un an serait intéressante.  

- Une trentaine de soignants ont quitté le service avant la mise en place des 12 

heures, pour des raisons de difficultés d’adaptation au rythme de nuit ou des 

raisons physiques (troubles musculo-squelettiques ou lassitude physique), 

alors que ceux qui n’avaient pas ces difficultés sont restés (effet travailleur 

sain).  



106 
 

- Notre échantillon comportait un nombre faible de soignants âgés de plus de 

45 ans, âge à partir duquel la prévalence des troubles musculo-squelettiques 

augmente. 

- Une autre hypothèse ressort des éléments recueillis lors de nos entretiens 

avec les soignants. Ceux-ci expriment une lassitude physique et/ou 

l’augmentation des douleurs (troubles musculo-squelettiques, rachialgies) 

dans les trois dernières heures des postes, en particulier après deux ou trois 

jours consécutifs travaillés. Par contre, mettant en avant l’augmentation des 

jours de repos, permettant de mieux récupérer, ils nous ont dit être « moins 

fatigués » sur le plan physique. C’est peut-être cette appréciation globale sur 

plusieurs mois qui a pu influencer les réponses au questionnaire sur les items 

concernant les douleurs physiques.  

 

 

B-6-b Au niveau dorsolombaire 

 

Notre étude met en évidence une diminution quasi significative (p=0,073) des 

plaintes au niveau dorsolombaire représentant une gêne dans le travail au cours des 

7 derniers jours. Par contre, la variation n’est pas significative pour la prévalence de 

ces symptômes au cours des 6 derniers mois, imputés au travail. Pour ces deux 

indicateurs, nous n’avons pas observé de différence significative selon la profession, 

ni selon l’âge (voir figures 23 à 26 et tableaux 19 à 22, pages 64 à 69).  

 

Nous pouvons soulever, encore une fois, la question de la pertinence de l’indicateur 

des 7 derniers jours. Ces résultats nous ont surpris, et nous n’avons qu’une 

hypothèse : le travail en 12 heures, en condensant les phases de travail sur de plus 

courtes périodes et en augmentant les phases de repos et de récupération, pourrait-il 

entraîner une diminution des douleurs dorsolombaires ? Une réévaluation après un 

délai plus long d’exposition au travail en 12 heures permettrait de disposer de 

davantage d’éléments pour conclure.  

 

Peu de données sont actuellement publiées dans la littérature scientifique sur le 

risque dorsolombaire lié à l’exposition aux postes prolongés. Cependant, un certain 



107 
 

nombre d’études disponibles suggèrent l’existence d’un risque augmenté de 

douleurs lombaires chez les personnels soignants travaillant en postes longs (77,78) 

 

 

B – 7 Satisfaction des horaires de travail 
 

Sur l’ensemble des soignants interrogés dans notre étude, la satisfaction concernant 

les horaires de travail n’est pas modifiée après l’introduction du travail en 12 heures.  

 

L’analyse détaillée selon l’affectation de jour ou de nuit fournit des éléments 

intéressants : on observe une inversion fortement significative, la satisfaction 

augmente et devient plus importante pour le personnel de jour, alors qu’elle diminue 

nettement pour le personnel de nuit (voir figure 27 à 29 et tableau 23, pages 70 à 

72).  

 

Les personnels de jour sont plus satisfaits de leurs horaires de travail en 12 heures, 

qu’en 7 heures 40, avançant pour cela deux arguments majeurs : l’amélioration de 

l’équilibre vie professionnelle et vie privée, et la réduction de la fatigue et des 

troubles du sommeil. La plupart des soignants soulignent que les prises et fins de 

poste interviennent à des horaires plus proches d’un travail de journée que d’un 

travail posté, comme c’était le cas en 7 heures 40. Ces horaires plus proches de la 

norme réduisent la sensation de désynchronisation sur le plan social, notamment 

parce qu’ils libèrent du temps sur la soirée. La régularité des horaires, identiques 

chaque jour travaillé, est également mise en avant par les soignants comme un 

élément réduisant les troubles du sommeil et la fatigue : contrairement au travail en 

postes de 7 heures 40, qui nécessitait une adaptation perpétuelle liée à l’alternance 

des postes de matin et d’après-midi, les horaires de lever et de coucher peuvent se 

faire de manière plus régulière en 12 heures. La prise de poste le matin, qui survient 

presque une heure plus tard que dans l’organisation précédente, semble notamment 

très appréciée par les soignants pour son impact sur la durée du sommeil et donc sur 

la diminution de la fatigue.  

 

D’autres études ont mis en évidence des résultats similaires aux nôtres : les 

soignants travaillant en postes de 12 heures sont plus satisfaits de leurs horaires de 
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travail que ceux travaillant en postes de 8 heures (81). Une étude par questionnaire 

réalisée avant et 10 mois après un changement d’horaires (passage de postes en 3 

fois 8 heures à 2 fois 12 heures) montrent que les salariés sont plus satisfaits de 

leurs horaires de travail après ce changement, estiment avoir davantage de temps à 

consacrer à leur famille et amis et un sommeil amélioré (126).  

 

A l’inverse pour le personnel de nuit, la satisfaction se dégrade très fortement. Alors 

qu’ils étaient plus satisfaits de leurs horaires de travail que le personnel de jour avant 

la mise en place des 12 heures, ils deviennent les moins satisfaits après.  

 

Les éléments avancés par les soignants de nuit sont en miroir de ceux de leurs 

collègues de jour : une dégradation de la conciliation vie professionnelle et vie hors-

travail, et une augmentation de la fatigue et des troubles du sommeil. Comme déjà 

évoqué précédemment, la prise de poste plus précoce le soir (19 heures 30, contre 

21 heures auparavant) affecte considérablement la vie privée de ces agents car elle 

empiète de façon majeure sur la soirée, temps propice aux échanges socio-familiaux. 

La fatigue et les troubles du sommeil dus à la durée moins longue de repos entre 

chaque poste et à l’heure de coucher plus tardive le matin au retour du travail sont le 

deuxième élément expliquant cette diminution nette de la satisfaction, malgré la 

diminution du nombre de nuits travaillées.  

 

 

B – 8 Satisfaction de la durée et des horaires de temps de pause et de 

restauration 

 

Avant la mise en place du travail en 12 heures, les personnels de nuit étaient 

significativement plus satisfaits des temps de pause et de restauration que leurs 

collègues de jour. Cette différence tend à disparaître au deuxième de l’étude, les 

niveaux de satisfaction devenant identiques, quelle que soit l’affectation, de jour ou 

de nuit (voir figure 30 et tableau 24, pages 72 et 73).  

 

Pour les personnels de jour, le respect des temps de pause semble crucial depuis le 

passage en horaires de 12 heures. Or la prise de ces temps n’est pas toujours 

possible : les pauses ayant lieu dans le service, les personnels sont fréquemment 
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interrompus par des sollicitations diverses (téléphoniques, les familles, les 

médecins…). Selon leur avis, les temps de pause ne sont pas plus satisfaisants 

qu’auparavant, mais s’ils ne sont pas respectés, l’impact est majeur et génère des 

répercussions en fin de poste, avec une baisse de vigilance voire une irritabilité.  

 

La satisfaction des personnels de nuit tend à diminuer. Les éléments explicatifs 

tiennent à l’heure du dîner. Auparavant, la prise de poste ayant lieu à 21 heures, la 

prise du dîner se faisait traditionnellement à domicile, avant la prise de poste. Avec 

une prise de poste à 19 heures 30, les soignants n’ont plus le temps de dîner chez 

eux avant l’arrivée au travail. La prise de repas se fait donc dans le service, de façon 

décalée, puisqu’elle peut intervenir assez tardivement dans la nuit selon l’intensité de 

la charge de travail. Le décalage du repas du soir peut être un des éléments 

expliquant la diminution de la satisfaction, pour ces personnels qui subissent déjà un 

dérèglement circadien majeur.  

 

 

B – 9 Satisfaction concernant la qualité des transmissions 
 

Nous avons retrouvé dans notre étude une nette dégradation de la satisfaction 

concernant la qualité des transmissions (p<0,001). Alors que les personnels étaient 

en très large majorité satisfaits au premier temps de l’étude, la tendance s’inverse 

après la mise en place du travail en 12 heures, la majorité des soignants devenant 

insatisfaits (voir figure 31 page 73).  

 

 

B-9-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

Il est intéressant de souligner qu’avant la mise en place du travail en 12 heures, la 

satisfaction concernant les transmissions était équivalente, quelle que soit 

l’affectation, de jour ou de nuit. En revanche, au deuxième temps de l’étude, nos 

résultats mettent en évidence une différence, les soignants de nuit se déclarant 

nettement plus insatisfaits que leurs collègues de jour (p<0,001 ; voir figure 32 et 

tableau 25, page 74)).  
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Nos échanges informels avec les soignants nous permettent de confirmer que la 

dégradation de la qualité des transmissions semble faire consensus. L’organisation 

antérieure en trois équipes prévoyait un chevauchement de 20 à 40 minutes entre 

les débuts et fins de poste de chaque équipe : les soignants effectuaient donc, 

pendant ces temps dédiés, les transmissions orales des éléments concernant la 

prise en charge de leurs patients directement aux collègues prenant la relève, cet 

échange ayant parfois lieu au pied du lit des patients. Avec l’organisation en deux 

équipes de 12 heures, le chevauchement horaire devient insuffisant pour la 

réalisation de ces transmissions orales. Un système de transmissions écrites a donc 

été instauré : ces dernières s’effectuent quotidiennement, en fin de poste par chaque 

équipe, dans un document dédié. En complément de ces transmissions écrites 

quotidiennes, des résumés de l’évolution de chaque patient, appelés « macro-

cibles » sont réalisés par les infirmiers deux fois par semaine, dans le même 

document.  

 

Si certains soignants s’accordent à dire que la réalisation de ces transmissions 

écrites permet de simplifier et de cibler ces dernières sur les éléments essentiels, et 

que les résumés bihebdomadaires sont très pertinents, une large majorité d’entre 

eux déplore la « perte d’informations » générée par ce système de transmissions, qui 

nécessite d’aller chercher les informations dans les cahiers de transmissions dédiés, 

voire, quand elles ne s’y trouvent pas, dans les dossiers médicaux des patients. Les 

informations seraient moins approfondies, les soignants expliquant avoir des 

difficultés à transmettre par écrit des éléments de l’ordre du ressenti ou de 

l’appréciation clinique globale du patient, ainsi que des informations relatives aux 

familles ou à la situation sociale des patients. L’objectif étant de transmettre les 

éléments les plus récents concernant l’évolution de leurs patients, les soignants font 

le choix d’écrire ces transmissions en toute fin de poste. Mais un pic d’activité 

inattendu en fin de poste peut se traduire par une transmission écrite dans la plus 

grande précipitation, avec de possibles oublis. Pour beaucoup, ce système ne 

permet pas la transmission des éléments essentiels à une prise en charge optimale 

des patients, et pourrait avoir un impact sur la qualité des soins délivrés.  

 

Afin de conserver un système de transmissions orales malgré la disparition des 

temps de chevauchement entre chaque équipe, les prises de poste interviennent de 
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façon échelonnée : un infirmier et un aide-soignant de chaque unité commence son 

travail 15 minutes avant ses collègues (7 heures 15 ou 19 heures 15). Il recueille par 

oral, auprès de l’équipe en fin de poste, les éléments importants concernant 

l’ensemble des patients de l’unité. Puis à l’arrivée du reste de l’équipe de la relève 15 

minutes plus tard, il relaie ces informations aux collègues concernés.  

 

La plupart des soignants indiquent que ce système de transmissions orales leur 

semble inutile. En effet, ce temps court de 15 minutes contraint à des échanges 

succincts, insuffisants en cas de situation complexe, et l’existence d’un intermédiaire 

aurait pour effet une altération du contenu des informations transmises.  

 

Par ailleurs, certains soulignent que la réduction des temps d’échange pourrait ne 

pas faciliter la cohésion entre les équipes. Enfin, un certain nombre d’entre eux, pour 

qui les transmissions orales restent nécessaires, précisent qu’ils dépassent leurs 

horaires, soit en arrivant plus tôt, soit en partant plus tard, pour conserver un temps 

d’échange direct avec le collègue.  

 

La franche diminution de satisfaction concernant la qualité des transmissions mise en 

évidence dans notre étude est concordante avec les résultats d’autres travaux, où 

les soignants se déclarent insatisfaits des transmissions, notamment de leur durée 

(98). Dans une étude par questionnaires réalisée auprès d’infirmiers de réanimation, 

le score de la dimension « organisation qui ne permet pas la communication » 

semble s’aggraver avec la mise en place des postes de 12 heures (120). 

 

La différence que l’on observe dans notre étude après la mise en place des 12 

heures, avec des personnels de nuit qui sont davantage impactés par la dégradation 

de la qualité des transmissions, trouve un élément d’explication liée à l’activité de 

travail au sein des services. En effet, à la prise du poste des équipes de nuit à 19 

heures 30, l’activité dans les services de réanimation est encore intense : entrées de 

patients, retours de bloc opératoire etc… A l’inverse des soignants de jour qui 

disposent généralement d’une demi-heure en début de poste pour lire les cahiers de 

transmissions, les soignants de nuit n’ont donc pas systématiquement le temps de 

prendre connaissance des transmissions écrites, car ils doivent très rapidement 

entrer dans l’activité de soins auprès de leurs patients. Cela génère une réelle perte 
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de sens pour eux, car ils ont le sentiment de prendre en charge des patients qu’ils 

connaissent peu ou mal ; lorsque les familles leur demandent des informations, ils ne 

sont parfois pas en mesure de leur répondre. Le conflit de valeurs est majeur pour 

ces soignants, qui font preuve d’investissement et disent aimer leur travail, mais ne 

plus aimer la façon dont ils sont amenés à le faire.  

 

La différence de satisfaction entre le personnel de nuit et le personnel de jour que 

nous avons mis en évidence dans notre étude avait également été retrouvée dans 

une étude réalisée auprès de personnels soignants de 10 pays européens, où les 

infirmières de nuit travaillant en 12 heures étaient plus souvent insatisfaites de la 

qualité des transmissions que leurs collègues travaillant en 12 heures de jour (67). 

Par ailleurs, cette étude met également en évidence que les infirmières travaillant en 

postes de 12 heures, de jour comme de nuit, sont celles qui sont le plus 

fréquemment confrontées à des situations où elles ne savent pas répondre aux 

familles des patients. Ce sont également celles qui rapportent la plus faible qualité de 

travail d’équipe.  

 

 

B-9-b Selon la profession 

 

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude de différence significative de 

satisfaction concernant la qualité des transmissions, que le personnel soit infirmier ou 

aide-soignant (voir figure 33 et tableau 26, page 75). Soulignons que les 

transmissions écrites se font dans un document dédié, par profession, c’est-à-dire 

qu’il existe un cahier de transmissions infirmier et un cahier aide-soignant.  

 

 

B – 10 Avis global sur le travail en 12 heures 

 

A la première phase de l’étude, seulement la moitié des personnels sont favorables a 

priori au travail en 12 heures. Huit mois environ après sa mise en place, le nombre 

d’avis favorables augmente significativement pour atteindre 73,3% (p<0,001 ; voir 

figure 34 page 76).  
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Cette augmentation du nombre d’avis favorables s’explique selon nous par deux 

éléments. D’une part, le nombre d’avis favorables était relativement faible a priori 

(seulement la moitié de notre échantillon), probablement parce que la première 

phase de notre étude a eu lieu immédiatement avant la mise en place du travail en 

12 heures. Or l’on sait que tout changement s’accompagne d’une certaine réticence, 

et dans ce cas particulier, nous avons interrogé les équipes à une période où les 

tensions se sont cristallisées autour d’incertitudes concernant les plannings, la 

répartition des tâches, la période de travail de nuit obligatoire pour les personnels de 

jour… générant une ambiance tendue et un clivage marqué entre les équipes de jour 

et celles de nuit.  

 

D’autre part, après avoir expérimenté le travail en 12 heures pendant environ huit 

mois, un certain nombre de soignants ont découvert des avantages, d’ordre 

personnel ou professionnel à cette organisation horaire, qui finit par emporter leur 

adhésion. Ceci concerne en particulier les équipes de jour.  

 

 

B-10-a Selon l’affectation de jour ou de nuit 

 

B-10-a-i Personnel de jour 

 

Les personnels de jour, qui étaient déjà en majorité favorables au travail en 12 

heures avant sa mise en place, le sont en proportion encore plus importante après 

(voir figure 35 et tableau 27, pages 77 et 78).  

 

Les arguments favorables au travail en 12 heures cités par les personnels de jour 

sont de plusieurs ordres. Tout d’abord, sur le plan personnel, comme nous l’avons 

vu, une amélioration de la conciliation entre la vie professionnelle et la vie hors-travail 

est décrite, en lien avec une stabilité des horaires et une diminution du nombre de 

jours travaillés qui semblent fortement appréciées. Le nombre important de jours de 

repos amènerait certains agents travaillant à temps partiel à envisager une 

augmentation de leur temps de travail. Même s’ils nécessitent une organisation 
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rigoureuse lors des jours travaillés, ces horaires faciliteraient la vie familiale, avec 

toutefois la réserve déjà évoquée concernant les weekends. Un autre argument 

également mis en avant concerne la réduction du nombre et donc des frais de trajet. 

Enfin, disposer de plusieurs jours de repos consécutifs pourrait permettre une 

meilleure déconnexion, appréciée notamment en cas de situations à forte charge 

mentale (fins de vie…), fréquemment rencontrées en service de réanimation (127).  

 

Par ailleurs, les postes de 12 heures présenteraient des avantages pour 

l’organisation du travail, en permettant une charge de travail moins condensée. 

L’équipe unique de jour pourrait assurer une meilleure prise en charge globale, et 

une meilleure continuité des soins, grâce à la présence d’un seul soignant référent 

pour le patient sur l’ensemble de la journée. La relation avec les familles pourrait 

également s’en trouver facilitée. La continuité des soins sur la journée de travail 

permettrait moins de perte d’informations et une meilleure coordination avec l’équipe 

médicale. En outre, le système de transmissions écrites présenterait l’avantage d’une 

meilleure traçabilité des informations. Les soignants expliquent enfin que depuis 

qu’ils travaillent en postes de 12 heures, les plannings semblent plus stables, c’est-à-

dire que les changements de planning de dernière minute et les rappels lors des 

jours de repos seraient moins fréquents, et qu’ils seraient moins souvent en sous-

effectifs.  

 

Concernant les effets de cette nouvelle organisation horaire sur la santé, les 

soignants déclarent ressentir moins de douleurs physiques, moins de fatigue 

cumulée, sauf lorsque le planning prévoit trois jours de travail consécutifs, et moins 

de troubles du sommeil en raison de la régularité des horaires. La régularité dans le 

rythme alimentaire a également été évoquée par certains et est vécue comme une 

amélioration.  

 

Un certain nombre de soignants se déclarant « plutôt favorables » au travail en 12 

heures nous ont précisé qu’ils auraient répondu « très favorable » si le planning ne 

comportait pas de séries de trois jours de travail consécutifs et s’ils n’avaient pas, 

pour les infirmiers, une période de deux mois de travail de nuit à effectuer.  
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Certaines personnes que nous avons interrogées déclarent que le seul avantage du 

travail en 12 heures est le nombre augmenté des jours de repos, mais que cet 

avantage est tellement important qu’il l’emporte sur toutes les autres considérations.  

 

Nos résultats mettant en évidence une large majorité du personnel de jour favorable 

au travail en 12 heures, semblent concordants avec ceux des autres études menées 

à ce sujet. Les soignants travaillant en postes de 12 heures seraient plus satisfaits 

de leurs horaires de travail et de leur planning que ceux travaillant en postes de 8 

heures (81,120), car ils estiment notamment avoir davantage de temps à consacrer à 

leur famille et amis et un sommeil amélioré (126).  

 

A l’opposé de ces arguments favorables, un certain nombre de soignants de jour ont 

évoqué les inconvénients de cette organisation du temps de travail. Ces derniers se 

rapportent, sur le plan personnel, à une gestion complexe de l’équilibre vie 

professionnelle vie hors-travail, ce qui vient modérer les arguments favorables 

évoqués précédemment. En effet, bien que l’horaire de fin de poste empiète de façon 

moindre sur la soirée, la fatigue plus importante générée par 12 heures de travail 

consécutives ne permettrait pas de consacrer cette partie de la journée à des 

activités socio-familiales. Un certain nombre de soignants relativise également le 

nombre important de jours de repos, puisqu’une journée entière semble être 

nécessaire à la récupération de la fatigue physique engendrée par les séries de 

plusieurs postes consécutifs. Une seconde journée serait ensuite consacrée à la 

réalisation des tâches domestiques, notamment pour ceux ayant une charge 

familiale ; le véritable temps libre ne commencerait donc qu’à partir de la troisième 

journée de repos consécutive, si le planning le prévoit. Par ailleurs, la gestion de la 

vie familiale et la garde des enfants seraient compliquées à organiser lors des jours 

travaillés, en raison de l’amplitude horaire élargie. Enfin, certains soignants évoquent 

un planning irrégulier (le nombre de jours de repos ne seraient pas en cohérence 

avec le nombre de jours travaillés) et une réduction des avantages du travail à temps 

partiel (puisque les personnels à temps partiel travailleraient autant de weekends 

que leurs collègues à temps complet).  

 

Concernant l’organisation du travail et des soins, les inconvénients évoqués portent 

sur un système de transmissions décrit comme insatisfaisant et inefficace, qui 
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entraînerait une déperdition d’informations et limiterait la cohésion d’équipe. La 

majorité d’entre eux déplorent la perte du système de transmissions orales, qui 

pouvaient, au-delà de l’échange d’informations nécessaires à une prise en charge 

optimale des patients, avoir un rôle de débriefing en cas de situations complexes 

(échanger avec les collègues permettant de se décharger d’une partie de l’anxiété 

et/ou du stress généré par ces situations). Les soignants évoquent également une 

charge physique plus importante, et plus difficile à supporter notamment en fin de 

poste. Bien que la présence d’une équipe unique de jour permette un meilleur suivi 

du patient sur la journée, les soignants signalent tout de même la moindre qualité du 

suivi au long cours, les plus longues périodes de repos ne permettant pas un suivi 

global du patient sur la totalité de son séjour dans le service. Les journées de travail 

« isolées » (le planning prévoit dans certains cas une seule journée de travail, 

précédée et suivie par des périodes de repos) générerait également un moindre 

investissement, auprès des patients et des familles, ainsi que dans le service et plus 

largement dans l’institution, les soignants étant moins enclins à revenir lors de leurs 

jours de repos pour participer à des groupes de travail par exemple. La dégradation 

du suivi global pourrait mettre les personnels en difficulté dans leur prise en charge 

des patients, mais également pour la relation avec les familles, certains soignants 

expliquant être parfois mal à l’aise car ils ont le sentiment de mal connaître leurs 

patients. Enfin beaucoup de soignants, essentiellement parmi les infirmiers, ont 

évoqué une peur de l’erreur liée à la baisse de vigilance, et qui nécessite de 

redoubler de concentration. Cette baisse de vigilance survient en particulier en fin de 

poste, à l’heure où se font nombre de sorties et d’entrées de patients dans le service. 

Certains se demandent dans quelle mesure cette baisse de vigilance pourrait mettre 

en danger leurs patients. Cette inquiétude à l’idée de faire une erreur lors du travail 

en 12 heures avait déjà été mise en évidence par d’autres auteurs (67). D’autres 

soignants nous ont expliqué qu’une irritabilité en fin de poste pourraient les rendre 

moins patients, avec les conséquences que l’on imagine en terme de relations de 

travail et de qualité des soins. La difficulté de pouvoir bénéficier d’une pause 

suffisante pour déjeuner est également soulignée par les soignants, qui indiquent 

que rester 12 heures consécutives dans le service, en faisant une pause dans un 

local sans fenêtre et au cours de laquelle les sollicitations professionnelles persistent, 

peut être pénible.  
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Enfin, certains soignants de jour nous ont décrit les répercussions négatives de 

l’organisation en 12 heures sur leur état de santé, en évoquant davantage de fatigue, 

de migraines, de sensation de jambes lourdes et de douleurs physiques, liées à 

l’augmentation du nombre de manutentions de patients sur une journée de travail. 

Beaucoup ont utilisé le terme d’épuisement pour évoquer leur fatigue après une série 

de trois jours de travail consécutifs.  

 

 

B-10-a-ii Personnel de nuit 
 

A l’inverse de leurs collègues de jour, les soignants de nuit sont en majorité 

défavorables au travail en 12 heures (voir figure 35 et tableau 27, pages 77 et 78).  

 

Les arguments concernant l’équilibre entre la vie au travail et la vie privée ont déjà 

été évoqués. La perte du planning fixe sur deux semaines, et l’empiètement majeur 

des horaires de travail sur la soirée, et dans une moindre mesure sur la matinée, 

génèrent des répercussions importantes en terme d’organisation personnelle, et 

familiale le cas échéant. Le planning serait irrégulier, avec un nombre de jours de 

repos qui ne serait pas toujours en cohérence avec le nombre de jours travaillés, le 

temps de repos étant parfois insuffisant pour permettre la récupération nécessaire de 

la fatigue engendrée par plusieurs nuits consécutives de travail. Pour les soignants, 

leur nouveau planning est également défavorable pour leur vie personnelle, 

puisqu’un weekend serait considéré « de repos » lorsqu’ils terminent le travail un 

samedi matin (pour les personnels de nuit, on sait que la journée suivant la fin de 

poste est consacrée au sommeil, et donc ce weekend de repos n’est en fait qu’un 

dimanche de repos). L’augmentation de la fatigue serait responsable, pour une 

majorité des soignants de nuit que nous avons interrogés, d’une altération de la 

qualité de leur vie privée, en raison d’une moindre disponibilité pour les activités de 

loisirs et d’une certaine irritabilité ayant des conséquences en terme de relations 

familiales et/ou sociales. Les soignants déclarent que malgré un nombre de jours de 

repos supplémentaires (le gain est moindre que pour leurs collègues de jour, mais 

existe tout de même), ils ont le sentiment d’une dégradation de leur vie extra-

professionnelle, le temps passé avec les amis, conjoint et/ou enfants est moindre lors 

des nuits travaillées, et de moins bonne qualité lors des jours de repos. Par ailleurs, 
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une difficulté pour poser leurs congés, dans l’année ayant suivi la mise en place du 

travail en 12 heures aurait encore diminué le temps disponible pour la vie sociale et 

familiale. La pénibilité des trajets domicile-travail a également été soulignée. Les 

soignants ont vu la durée de leurs trajets augmenter, notamment le soir puisque la 

prise de poste intervient à une heure où la circulation routière est encore importante. 

Quant au trajet de retour le matin, il peut également, dans une moindre mesure, se 

trouver plus long, mais il devient surtout très pénible en raison de la baisse de 

vigilance qui survient après 12 heures de travail de nuit, et en particulier après 

plusieurs nuits consécutives de travail. Beaucoup de personnels nous ont décrit des 

presqu’accidents de la circulation et certains indiquent même devoir faire une sieste 

entre la fin du poste et le trajet de retour au domicile, pour éviter l’endormissement 

au volant.  

 

Les inconvénients sur le travail de l’organisation en postes de 12 heures, sont 

comme pour les équipes de jour, dominés par une dégradation de la qualité des 

transmissions. Les soignants de nuit sont impactés de façon plus forte par cette 

dégradation car, comme nous l’avons évoqué, la prise en charge des patients doit 

parfois débuter avant même de pouvoir prendre connaissance des transmissions 

écrites faites par leurs collègues de jour. La prise de poste peut s’accompagner 

d’une pression temporelle forte, avec la gestion d’entrées de patients, de retours de 

blocs ou d’examens complémentaires. Les soignants de nuit nous ont par ailleurs 

expliqué qu’ils se trouvent régulièrement en sous-effectifs depuis le passage en 

horaires de 12 heures (ce qui est probablement dû à un départ important de 

soignants de nuit qui ne souhaitaient pas participer à cette réorganisation, et qui 

n’auraient pas pu être remplacés en intégralité). Dans ce cas, des personnels du 

pool de remplacement institutionnel de l’établissement peuvent être affectés dans les 

services de réanimation pour pallier les absences, mais ces derniers travaillent en 

postes de 10 heures, et ne prennent donc leur poste qu’à 21 heures. Le début du 

poste de nuit peut donc être chaotique, entre une charge de travail qui peut être 

importante, une contrainte de temps qui ne permet pas systématiquement de lire les 

transmissions et un potentiel sous-effectif qui peut n’être compensé qu’une heure et 

demie plus tard. Pour un certain nombre de personnel interrogé, ce début de poste 

en mode dégradé devient anxiogène. Au-delà de ces difficultés, la charge de travail 

serait irrégulière sur l’ensemble de la nuit, avec un pic d’activité en début de poste 
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comme nous l’avons vu, mais également en fin de poste, à l’heure où la fatigue est 

plus importante et la vigilance au plus bas. La réalisation des tâches le matin, lors 

des dernières heures du poste (prélèvements, relevés des diurèses…), devient 

pénible et s’accompagne inévitablement d’erreurs (il nous a été rapporté par exemple 

des erreurs d’étiquetage des prélèvements). Comme pour leurs collègues de jours, 

lorsque le planning prévoit des nuits isolées, une certaine baisse d’investissement 

est décrite (à cet inconvénient, s’ajoute la perturbation du rythme de sommeil, pour 

une seule nuit travaillée). Un autre argument évoqué concerne une diminution de 

l’intérêt du travail pour les soignants qui faisaient partie du pool de remplacement de 

réanimation de nuit, et qui se trouvent maintenant affectés spécifiquement à une 

unité : certains d’entre eux déplorent la perte de mobilité et de polyvalence 

engendrée par cette situation, qui diminue selon eux les possibilités d’augmenter 

leurs connaissances par la diversité des situations rencontrées. Enfin, le passage en 

12 heures s’est accompagné du départ d’une trentaine de soignants, essentiellement 

de nuit (qui, au vu de l’ensemble des inconvénients évoqués, n’ont pas souhaité 

participer à cette réorganisation horaire et ont donc quitté le service de réanimation), 

ce qui a généré une perte de compétences et un sentiment d’insécurité pour les 

professionnels expérimentés restés dans le service, les nouveaux arrivants 

embauchés pour les remplacer étant pour la plupart inexpérimentés en réanimation.  

 

Concernant les effets de cette nouvelle organisation sur la santé, les soignants 

déclarent une fatigue majorée, voire un épuisement, dont découlent une certaine 

nervosité et une irritabilité, voire une anxiété. Ces troubles seraient selon eux en lien 

avec l’augmentation de la durée du poste de nuit de deux heures, la diminution de la 

durée de récupération entre les nuits consécutives travaillées, et un planning 

irrégulier qui ne leur permettrait pas de récupérer de façon adaptée après plusieurs 

nuits travaillées. Des problèmes d’effectifs dans la période ayant suivi la mise en 

place du travail en 12 heures ont également généré des difficultés pour poser les 

jours de congés, diminuant encore les possibilités de récupération. Par ailleurs, 

beaucoup de soignants indiquent éprouver des difficultés d’adaptation de leur rythme 

de sommeil, qui majorent la fatigue. Enfin, certains signalent des troubles digestifs, 

voire une prise de poids, qu’ils relient au décalage de la prise du repas du soir lors 

des nuits travaillées.  
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De façon très sporadique, quelques éléments d’amélioration ont été décrits par 

certains agents de nuit. Avant le passage en 12 heures, en raison du planning fixe 

sur deux semaines, les soignants de nuit étaient répartis en deux équipes 

(« roulement un » et « roulement deux ») et travaillaient ainsi toujours avec les 

mêmes collègues. Avec le changement de planning lié aux 12 heures, la disparition 

de cette répartition a eu pour effet de mixer les équipes. Ceci avait pu générer des 

appréhensions en amont, mais semble finalement ne pas poser de problème, voire 

apporter un certain enrichissement aux soignants. Bien que des tensions existent 

toujours entre les équipes de jour et celles de nuit, ces dernières ont le sentiment de 

davantage de reconnaissance de la part de leurs collègues de jour. En effet, les 

infirmiers affectés de jour, qui sont depuis la mise en place du travail en 12 heures, 

dans l’obligation d’effectuer des périodes de travail de nuit, reconnaîtraient 

davantage le travail de leurs collègues de nuit (et leurs difficultés depuis la mise en 

place des 12 heures) et pourraient également être la source d’un apport précieux de 

compétences.  

 

 

B-10-b Selon l’âge 

 

Notre étude met en évidence une différence dans l’avis sur le travail en 12 heures 

des soignants selon leur âge, les plus âgés s’y déclarant moins favorables que leurs 

collègues plus jeunes. Même si cet avis tend à s’améliorer après l’instauration du 

travail en 12 heures, la différence selon l’âge persiste (voir figure 36 et tableau 28, 

pages 78 et 79).  

 

Ces résultats sont concordants avec ceux d’une étude de grande ampleur réalisée 

au Royaume-Uni, qui retrouve que les soignants plus âgés travaillant en 12 heures 

expriment davantage le souhait de travailler en postes plus courts que leurs 

collègues plus jeunes (79).  

 

Cette différence tient peut-être aux difficultés d’adaptation à ce rythme de travail, qui 

ont été mises en évidence dans certaines études au-delà de l’âge de 40 ans (72).  
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B – 11 Relations entre l’avis sur le travail en 12 heures et les autres indicateurs 
 

Dans notre étude, les éléments ayant une influence significative sur l’avis global des 

soignants sur le travail en 12 heures sont la pression temporelle au travail, la 

conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, la fatigue et les troubles du 

sommeil imputés au travail, et enfin la satisfaction concernant les horaires de travail 

et la qualité des transmissions (voir figures 37 à 42, pages 80 à 85).  

 

Il est intéressant de noter que les éléments influençant l’avis global sur le travail en 

12 heures sont ceux pour lesquels on a mis en évidence une différence selon 

l’affectation, de jour ou de nuit. Au deuxième temps de notre étude, ce sont les 

personnels de jour, en très large majorité favorables au travail en 12 heures, qui 

bénéficient d’une réduction significative de la pression temporelle au travail ; ce sont 

ceux pour qui la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail est meilleure ; ils 

expriment moins de fatigue et de troubles du sommeil que leurs collègues de nuit ; 

enfin ils sont davantage satisfaits de leurs horaires de travail et, bien qu’insatisfaits 

de la qualité des transmissions, ils le sont significativement moins que leurs 

collègues de nuit.  

 

A l’inverse, ces indicateurs tendent à se dégrader et à être plus mauvais pour les 

personnels de nuit, qui sont eux en majorité défavorables au travail en 12 heures.  

 

Ces résultats nous apportent un éclairage intéressant sur le poids relatif de chacun 

de ces indicateurs. Pour le personnel de jour, les éléments qui s’améliorent de façon 

significative sont la pression temporelle au travail, la conciliation vie professionnelle 

et vie hors-travail, et la satisfaction des horaires de travail (qui sont justement 

considérés comme améliorant l’équilibre entre la vie professionnelle et la vie privée). 

Par conséquent, le fait de pouvoir concilier sa vie professionnelle et sa vie hors-

travail semble être un élément majeur pour la satisfaction concernant le travail en 12 

heures, indépendamment de la dégradation d’autres indicateurs.  

 

La place prépondérante de la conciliation entre la vie professionnelle et la vie hors-

travail a été largement décrite dans la littérature scientifique. En effet, dans la plupart 

des études portant sur le travail en 12 heures en milieu hospitalier, les indicateurs 
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relatifs à la santé des personnels soignants enregistrent soit une stabilité, soit une 

dégradation ; et cependant dans la quasi-totalité de ces études, les soignants 

travaillant selon cette modalité horaire s’en déclarent satisfaits. Dans l’étude de 

Stimpfel et al., bien que les niveaux de burn-out augmentent avec la durée des 

postes, la majorité du personnel est satisfait de ses horaires de travail (80). L’auteur 

suggère que les soignants pourraient sous-estimer l’impact de ces postes prolongés 

sur leur santé, car le temps libéré par ces semaines de travail comprimées leur 

semble attractif. Dans une autre étude, des infirmières se disant en majorité 

satisfaites des horaires de travail en 12 heures, notamment parce qu’ils leur 

permettent une meilleure qualité de vie extra-professionnelle, signalent dans le 

même temps une fatigue importante en fin de poste, et après 2 postes consécutifs ou 

plus (87). Une étude de grande ampleur sur le travail en 12 heures en milieu 

hospitalier souligne que les soignants concèdent les effets néfastes du travail sur 

leur santé, mais ces derniers sont immédiatement relativisés au nom d’une fatigue 

identique, voire supérieure, lors du travail en 8 heures (96). Cette définition 

« négative » du travail en 12 heures, par rapport au travail en 7 heures 40 a été 

largement utilisée par les soignants dans notre étude (ces derniers déclarant ne pas 

être plus fatigués qu’en 7 heures 40, ou que les temps de pause ne sont « pas 

pires » qu’auparavant). 

 

Pour certains auteurs, la vie privée (c’est-à-dire le temps qui y est consacré, mais 

aussi sa prévisibilité et sa stabilité) est un des principaux déterminants de 

l’acceptation ou du refus des contraintes et des risques pour la santé liés à une 

organisation de travail en 12 heures (67) : certains soignants acceptent ces 

éventuelles conséquences sur leur santé, en mettant en avant l’articulation des 

temps sociaux qu’ils gagnent, d’autres les refusent parce que leurs jours « de 

repos » n’en sont plus, ils deviennent un temps de récupération, et que les effets du 

travail sur la santé empiètent sur leur vie privée (96). Ces éléments sont repris par 

Estryn-Béhar et al, pour qui les soignants acceptent ou choisissent de travailler en 12 

heures pour améliorer leur conciliation vie professionnelle et vie privée, au détriment 

d’impact sur la sécurité des patients, ainsi que sur leur propre santé et sécurité. En 

effet, dans son étude, si ce sont les soignants travaillant en 12 heures qui se 

déclarent les plus satisfaits concernant leur vie hors-travail, ce sont aussi ceux chez 
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qui l’on constate une moins bonne santé, et une charge physique plus importante 

(67).  

 

Dans notre étude, ce sont les personnels de nuit qui présentent le plus de troubles 

neuropsychiques et notamment de fatigue et troubles du sommeil, et également ceux 

dont la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail se dégrade. Ceci est 

concordant avec les résultats d’autres études qui ont mis en évidence qu’en terme de 

santé perçue, les travailleurs postés qui déclarent le plus de problèmes de santé sont 

ceux qui estiment que leur activité professionnelle influence défavorablement leur vie 

hors-travail (94).  

 

Notre étude ne met pas en évidence, hormis pour les troubles cardio-vasculaires, de 

dégradation significative des indicateurs relatifs à la santé des soignants. Ces 

résultats sont à interpréter avec la plus grande prudence. Nous rappelons en effet 

que les indicateurs explorés par le questionnaire EVREST sont auto-déclaratifs. Il ne 

s’agit donc pas ici de mesures objectives de l’état de santé. Ainsi, on peut faire 

l’hypothèse que ces déclarations aient pu être influencées par un contexte jugé plus 

favorable, les salariés ayant tendance à se déclarer en meilleure santé, voire à sous-

estimer les impacts du travail sur leur santé, lorsqu’ils sont satisfaits de leurs horaires 

de travail et estiment qu’ils leur permettent un meilleur équilibre vie privée/vie 

professionnelle (80,85). Une étude par questionnaires effectuée auprès de 

personnels hospitaliers a montré le même type de résultats que les nôtres : les 

soignants en 12 heures et ceux en 8 heures ont globalement la même perception de 

leur santé (128). Notre prudence concernant les indicateurs de santé auto-déclarés 

s’explique également par les arguments paradoxaux développés par les soignants : 

certaines personnes pouvaient, au cours d’un même échange, évoquer l’épuisement 

physique généré par les séries de trois jours de travail consécutifs et déclarer 

quelques minutes plus tard que l’organisation en 12 heures est moins fatigante pour 

le corps…On ne peut que constater toute l’ambivalence des soignants qui, sous 

prétexte d’un équilibre amélioré pour la vie extra-professionnelle, minimisent et 

acceptent les effets sur leur santé du travail en 12 heures.  

 

Nous pouvons également émettre l’hypothèse que l’absence de dégradation de l’état 

de santé des soignants dans notre étude est liée à une durée trop courte 
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d’expérimentation du travail en 12 heures, la deuxième phase de notre étude ayant 

eu lieu environ huit mois après l’instauration de ces nouveaux horaires. Il est possible 

que ce temps court ne nous ait pas permis de voir apparaître des conséquences sur 

l’état de santé. Une réévaluation ultérieure et un suivi rapproché de ces personnels 

nous paraît donc indispensable pour connaître les effets à long terme de l’exposition 

à ces horaires de travail allongés.  

 

Enfin, on ne peut pas s’empêcher de souligner que ce type d’organisation horaire 

soulève un certain nombre de questionnements sur le sens du travail. Dans un 

contexte de dégradation des conditions de travail à l’hôpital et d’un sentiment de 

manque de reconnaissance exprimé par les soignants, l’idée de concentrer le temps 

du travail s’est imposée peu à peu et l’acceptation du travail en postes de 12 heures 

pourrait reposer en partie sur l’argument suivant : quitte à ce que le travail soit 

difficile, autant y être plus longtemps pendant la journée, et revenir moins souvent au 

travail. Ce temps de repos gagné permettrait de compenser le stress et 

l’insatisfaction au travail, grâce à un retrait plus long de la sphère du travail (5). Nous 

pouvons légitimement exprimer une certaine inquiétude au regard de ces 

considérations, auxquelles s’ajoutent le moindre investissement verbalisé par les 

soignants eux-mêmes, et les conflits de valeurs engendrés notamment par une 

qualité empêchée (l’impression de prendre en charge des patients qu’ils ne 

connaissent pas bien, dont ils ne connaissent parfois même plus le nom et pour 

lesquels ils ne se sentent pas capables de répondre aux familles qui les 

questionnent). Certains vont même jusqu’à exprimer le sentiment d’être devenus des 

prestataires de service. Le risque de perte de sens pourrait s’accompagner d’un 

développement des risques psycho-sociaux, et également des troubles musculo-

squelettiques qui peuvent s’y associer.  
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C - Préconisations 
 

L’objectif secondaire de notre étude était d’émettre des préconisations relatives à la 

mise en place d’une organisation de travail en postes de 12 heures. Les résultats de 

notre étude montrent que la prise en compte de ces mesures est indispensable pour 

améliorer les conditions de travail des personnels et éviter ou limiter l’altération de 

leur état de santé. Nos préconisations s’appuient sur des recommandations émises 

sur le plan national, et basées sur l’étude de nombreux travaux portant sur les effets 

du travail posté, et plus particulièrement du travail en postes de 12 heures.  

 

Tout d’abord, il semble indispensable, avant toute modification majeure 

d’organisation horaire, d’impliquer le personnel dans la démarche et de mettre en 

place des groupes de travail pour l’élaboration des horaires et des plannings. Une 

étude ayant conclu à l’absence de dégradation de la santé perçue chez les soignants 

travaillant en 12 heures par rapport à ceux travaillant en 8 heures, avec une 

diminution de la fatigue et de l’épuisement émotionnel chez ceux travaillant en 12 

heures, souligne que ce résultat pourrait être en relation avec une amélioration des 

relations entre collègues liée à la concertation et au vote mis en place lors de 

l’introduction du travail en 12 heures, ainsi qu’au caractère volontaire des soignants 

qui choisissent de travailler en 12 heures (128). En effet, le fait de choisir son rythme 

de travail semble être protecteur pour la santé (129,130). Ces résultats soulignent 

l’importance de la concertation et de l’implication des personnels dans le choix des 

horaires et rythmes de travail.  

 

 

C – 1 Elaboration des plannings  
 

Un groupe de travail émanant du CHSCT national du Conseil supérieur de la fonction 

publique hospitalière a émis un certain nombre de recommandations concernant 

l’organisation du travail en postes de 12 heures en milieu hospitalier (131).  

 

Ce groupe recommande notamment de rechercher, dans l’élaboration des plannings, 

une régularité des horaires, des rythmes de travail et des jours de repos. Cet aspect 

nous semble particulièrement important, notamment pour les personnels de nuit 
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fortement impactés par la perte du rythme fixe en rotation de deux semaines existant 

dans l’organisation horaire précédente. L’objectif d’une certaine régularité serait ainsi 

le respect d’un équilibre, dans la construction des plannings, entre le nombre de 

jours ou de nuits travaillés et le nombre de jours de repos suivant, ayant des impacts 

directs sur la récupération de la fatigue physique et psychique, mais également sur la 

conciliation entre la vie professionnelle et la vie hors-travail.  

 

La construction des plannings devrait privilégier les périodes de deux jours 

consécutifs de travail au maximum, suivis de deux jours de repos. En effet, les 

postes isolés entraînent des difficultés d’investissement et un suivi trop ponctuel des 

patients, alors que les périodes de trois jours (ou nuits) consécutifs de travail sont 

responsables d’une fatigue majeure. Ceci est vrai en particulier pour le personnel de 

nuit. En effet, lors du travail de nuit, les rythmes biologiques commencent à se 

désynchroniser et à s’ajuster après deux à trois nuits de travail. Pour éviter cette 

désynchronisation, il est donc recommandé de réduire la fréquence des postes de 

travail à deux postes de nuit successifs, suivis de périodes de repos (132). Cette 

recommandation se justifie également par les données sur l’accidentologie lors du 

travail de nuit, qui montrent que, comparé à la première nuit de travail, le risque 

d’accident augmente de 6% la deuxième nuit, et respectivement de 17% et 36% les 

troisième et quatrième nuits (100). Enfin, nous soulignons qu’une vigilance 

particulière doit être portée sur les jours de repos des personnels de nuit, car le 

premier jour de repos suivant une nuit travaillée correspond en fait au temps de 

sommeil et n’est pas consacré à la vie socio-familiale. Les périodes de plusieurs 

nuits consécutives travaillées devraient donc être suivies au minimum de trois jours 

de repos consécutifs.  

 

 

C – 2 Création d’un pool de remplacement en 12 heures 
 

Lors de la mise en place d’une organisation de travail en postes de 12 heures, il est 

indispensable que les plannings soient réguliers et permettent le respect strict des 

jours de repos, ce qui exclut une politique de remplacement qui ferait appel au 

personnel en repos (4). Ceci suppose que les effectifs soient suffisants et qu’un pool 

de remplacement permette de pallier les absences. 
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Dans les services de réanimation du CHU de Caen, un pool de remplaçants 

constitué d’infirmiers et d’aides-soignants formés assure les remplacements des 

personnels de jour. La création d’un pool de remplacement de nuit en 12 heures de 

personnels soignants formés en réanimation, nous paraît cruciale, au regard des 

difficultés exprimées par les personnels de nuit (sous-effectifs récurrents, charge de 

travail importante à la prise de poste, ne permettant pas toujours de prendre 

connaissance des transmissions écrites, remplacements actuels effectués par des 

personnels du pool de remplacement institutionnel travaillant en postes de 10 heures 

et prenant donc leur poste à 21 heures). L’existence de ce pool permettrait que ces 

personnels remplaçants prennent leur poste à 19 heures 30, évitant ou limitant les 

difficultés ressenties par les personnels de nuit en début de poste.  

 

 

C – 3 Pauses  
 

La mise en place du travail en 12 heures doit s’accompagner de la possibilité de 

réaliser de véritables pauses, dans des locaux adaptés permettant le repos, plusieurs 

fois au cours du poste (4,131).  

 

Ces pauses sont particulièrement nécessaires pour les postes de nuit, au cours 

desquels les siestes courtes sont fortement recommandées. Le phénomène de 

baisse de vigilance, observé après 9 heures de travail consécutives et entraînant un 

risque accru d’accident en fin de poste (erreurs, accidents d’exposition au sang, 

risque accidentel lors du trajet de retour au domicile…), est accentué en cas de 

travail de nuit. La possibilité de réaliser des siestes pendant les postes de nuit 

pourrait contribuer efficacement à réduire la somnolence au travail, et lors du trajet 

de retour (133). En effet, les siestes, qu’elles soient prophylactiques (avant le poste, 

pour anticiper la privation de sommeil et réduire la durée totale d’éveil précédant le 

travail) ou récupératrices (afin de réduire la somnolence), sont un moyen 

d’augmenter la durée quotidienne de sommeil et ainsi d’améliorer les niveaux de 

vigilance et de performance au travail (17,134).  
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L’organisation de ces siestes, d’une durée d’environ 30 minutes, est envisageable 

dans les services de réanimation, où le travail s’effectue en binôme : pendant qu’un 

soignant ferait la sieste, son collègue assurerait la surveillance des patients et 

inversement. Cette organisation possible se heurte à certaines réticences, exprimées 

par les personnels interrogés dans le cadre de notre étude, et également décrites 

dans la littérature scientifique (135) : certaines personnes disent ne pas être 

capables de faire la sieste, ou sont inquiètes à l’idée de devoir confier la surveillance 

de « leurs » patients à d’autres. L’appréhension de ne pouvoir être opérationnel 

immédiatement après le réveil de ces siestes en cas de situation d’urgence (phase 

d’inertie hypnique) est également évoquée comme un frein par les soignants.  

 

La possibilité de faire de véritables pauses a également toute son importance pour 

les personnels travaillant en 12 heures de jour. Pour cela, nous suggérons qu’une 

organisation soit mise en place afin de permettre aux soignants de prendre leur 

repas en dehors du service, au calme et à distance des sollicitations diverses. Cette 

organisation devra être mise en discussion à l’échelle du service, car elle nécessite 

un roulement (une partie de l’équipe prendrait leur pause, pendant que les autres 

soignants resteraient dans le service pour assurer la surveillance et les soins des 

patients, et inversement) et une harmonisation avec l’activité médicale. L’instauration 

de ce système de pauses décalées devra être bien préparée et argumentée (sur les 

bénéfices attendus notamment) car le personnel est réticent à quitter le service, 

laissant aux collègues la responsabilité de la prise en charge de leurs patients. Par 

ailleurs, le temps de repas pris collectivement dans une plage horaire commune 

semble être un moment apprécié par le personnel, malgré les interruptions 

fréquentes au cours du repas.  

 

 

C – 4 Transmissions 

 

Comme nous l’avons vu, la mise en place de postes de 12 heures s’accompagne 

inévitablement d’un nombre diminué de jours de présence des personnels sur leur 

lieu de travail sur une année, ayant pour conséquence un suivi espacé des patients. 

Les transmissions doivent donc être renforcées. La réalisation de transmissions 
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orales est indispensable à la qualité, à la sécurité, et au sens du travail (12), ainsi 

qu’à la cohésion d’équipe.  

 

Pour résoudre la difficile équation entre un temps de chevauchement réduit entre 

chaque poste et la nécessité de transmissions renforcées, le groupe de travail du 

CHSCT national de la fonction publique hospitalière a émis des pistes de réflexion. 

Les solutions pourraient consister en une arrivée échelonnée de personnels (ce qui 

est déjà mis en place en réanimation, avec un décalage de prise de poste de 15 

minutes pour un infirmier et un aide-soignant de chaque unité, mais qui semble 

insuffisant), ou la constitution d’équipe mixte en 12 heures et en horaire d’une durée 

inférieure. 

 

 

C – 5 Horaires de prise et de fin de poste 

 

Les résultats de notre étude mettent parfaitement en évidence la difficulté 

représentée par la mise en place de ces horaires de 12 heures : le bilan est 

fortement contrasté, avec des personnels de jour globalement très satisfaits, et à 

l’inverse des personnels de nuit globalement très insatisfaits.  

 

La réflexion concernant les horaires de prise et fin de poste n’est pas anodine car 

elle a des impacts sur la santé des soignants, et sur leur équilibre entre leur travail et 

leur vie extra-professionnelle. En effet, il a été démontré qu’une prise de poste 

précoce le matin est délétère en terme de qualité et de quantité de sommeil pour les 

travailleurs du matin, alors qu’à l’inverse, une heure de fin de poste précoce pour les 

postes de nuit a des effets bénéfiques pour les travailleurs de nuit (136). Par ailleurs, 

dans son rapport d’expertise collective sur les risques sanitaires liés au travail de 

nuit, l’ANSES souligne l’importance, lors de la conception des horaires de travail, 

d’être attentif à la conciliation des différentes sphères de la vie (vie au travail et vie 

hors-travail) dont dépend également l’état de santé des salariés (12).  

 

L’équation semble difficile à résoudre. La solution pourrait être représentée par des 

horaires mixtes, avec un personnel de jour travaillant en 12 heures, sur des périodes 

décalées, et un personnel de nuit en postes de durée inférieure. Cependant, la mise 
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en place de cette organisation poserait certainement des difficultés en réanimation, 

service où les effectifs sont dits « normés », le nombre de soignants devant être 

constants et adaptés au nombre de patients à prendre en charge (137).  

 

 

C – 6 Répartition de la charge de travail pour le personnel de nuit 

 

Au vu des éléments verbalisés par les soignants de nuit (charge de travail importante 

en début de poste, amputant le temps disponible pour la lecture des transmissions 

écrites, et en fin de poste, alors que la vigilance baisse), il nous semble qu’une 

réflexion pourrait être engagée sur l’activité de travail la nuit, dans le but de répartir la 

charge de travail de façon plus régulière sur l’ensemble du poste. 

 

 

C – 7 Surveillance des indicateurs 

 

La SFMT recommande de surveiller spécifiquement le taux d’accidents de travail, et 

le taux d’accidents de trajet des travailleurs postés et/ou de nuit (6). Cette 

recommandation semble particulièrement justifiée dans le cas d’un changement 

d’organisation horaire avec un allongement de la durée des postes de travail. Une 

vigilance particulière sera portée au personnel de nuit en 12 heures, car le risque 

d’accident de travail est décrit comme maximal lors des postes longs de nuit (100).  

 

Les indicateurs relatifs à la qualité des soins devront également être suivis. Nous 

avons vu que l’allongement de la durée des postes est susceptible d’avoir un impact 

sur la qualité et la sécurité des soins délivrés aux patients. Ces conséquences 

pourraient être majorées par le turn-over de soignants ayant eu lieu au moment du 

passage en 12 heures, entraînant le départ d’un nombre conséquent de personnel 

expérimenté et le recrutement de personnel ayant peu ou pas d’expérience de ce 

service très spécifique qu’est la réanimation. Une mesure importante pour contrer 

cette possible baisse de la qualité des soins est d’assurer un effectif adapté de 

personnel. En effet, les études montrant qu’en augmentant les effectifs de soignants, 

on diminue la survenue d’événements indésirables (pneumopathie nosocomiale, 
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extubation non programmée, insuffisance respiratoire, arrêts cardiaques…) et la 

mortalité hospitalière des patients (138).  

 

 

C – 8 Anticiper l’avancée en âge du personnel 

 

Dans notre étude, la population était représentée en majorité par des personnels 

âgés de moins de 45 ans. Or on sait qu’au-delà de cet âge, les personnels 

rapportent une plus grande difficulté à s’adapter à une organisation de travail en 12 

heures (131). Ceci explique en grande partie pourquoi un certain nombre de 

soignants, souvent parmi les plus âgés, ont saisi l’opportunité qui leur était offerte de 

quitter la réanimation avant le passage en 12 heures, bien qu’ils soient pour la 

plupart très attachés à ce service (poste occupé parfois depuis plus de 20 ans). 

 

Il est recommandé d’anticiper les possibilités de reclassement pour les salariés dont 

l’état de santé n’est pas compatible avec la tenue d’horaires de 12 heures, et de 

prévoir la possibilité, pour les salariés vieillissants qui en feraient la demande, 

d’intégrer un horaire de travail plus adapté (poste de jour de durée moins longue) (4). 

En effet, pour les salariés déjà en difficultés sur des postes de 7 ou 8 heures, les 

contraintes des postes longs pourraient entraîner des inaptitudes médicales aux 

postes de 12 heures. Lorsque l’état de santé nécessite le maintien sur un poste 

d’une durée inférieure, les soignants peuvent se retrouver dans l’obligation de 

changer de service ou d’activité. Ces changements d’affectation ne sont pas sans 

retentissement psychologique chez les soignants ayant acquis une expérience et 

une compétence dans un service et qui se trouvent dépossédés de leur expertise. 

 

 

C – 9 Alternance jour/nuit 

 

Dans le contexte que nous avons présenté, le personnel de nuit, fortement impacté 

par le travail en postes de 12 heures, a émis une demande auprès des directions de 

l’établissement, afin que soit instauré un système de rotation jour/nuit, chaque 

soignant effectuant des périodes de travail de jour et de nuit en alternance sur 
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l’année. Nous recommandons la plus grande vigilance concernant cette alternance 

des postes, qui selon nous, risquerait de faire apparaître une insatisfaction, 

particulièrement chez le personnel de jour ayant des difficultés d’adaptation au travail 

de nuit, mais également des troubles neuropsychiques pouvant avoir des 

conséquences sur la sécurité du travail. En effet, les troubles du sommeil et de la 

vigilance sont plus marqués chez les salariés réalisant des alternances jour/nuit 

(139). Par ailleurs, il a été montré que le travail posté, incluant des postes de nuit 

était associé à un risque accru d’accidents de travail, alors que le travail « fixe » de 

nuit semble apporter une certaine protection, liée à la resynchronisation (103).  

 

L’instauration d’une alternance jour/nuit ne devrait s’envisager que dans le cadre 

d’un volontariat strict, avec des rotations longues et selon un planning construit en 

collaboration avec les personnels et prévoyant un nombre de jours de repos 

suffisants entre chaque alternance.  
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V – Conclusion 

 

Notre étude a permis d’évaluer les conditions de travail, la santé et la satisfaction des 

personnels soignants de réanimation du CHU de Caen, avant et après la mise en 

place d’une organisation du temps de travail en postes de 12 heures. 

 

Cette organisation, telle qu’elle a été instaurée dans les services de réanimation du 

CHU de Caen, entraîne une amélioration pour le personnel de jour, globalement 

favorable au travail en 12 heures. Les bénéfices concernent l’organisation du travail, 

avec une moindre pression temporelle, une amélioration de la conciliation vie 

professionnelle et vie hors-travail et une meilleure satisfaction au travail. Ces 

améliorations se font au détriment des personnels de nuit, globalement insatisfaits et 

défavorables au travail en 12 heures : ils décrivent en effet une dégradation des 

conditions de travail, une insatisfaction plus forte concernant les transmissions et une 

détérioration de leur conciliation vie professionnelle et vie hors-travail. 

 

Nos résultats soulignent la nécessité d’une préparation suffisamment concertée et 

approfondie avant la mise en place de ces nouveaux horaires, permettant d’éviter 

des ajustements « de dernière minute » et un climat polémique, comme cela s’est 

produit en réanimation au CHU de Caen, en particulier parmi le personnel de nuit.  

 

Face à cette insatisfaction du personnel de nuit, un certain nombre de préconisations 

doivent être prises en compte (stabilité des plannings et respect strict des jours de 

repos, création d’un pool de remplacement de nuit en 12 heures, mise en place de 

véritables pauses et siestes, amélioration des systèmes de transmissions) et nous 

paraissent indispensables, au risque de voir apparaître des impacts sur la santé et la 

sécurité des soignants et de leurs patients. 

 

L’absence de dégradation des indicateurs de santé pour les troubles 

neuropsychiques et ostéo-articulaires est à interpréter avec prudence et nécessitera 

la réalisation d’évaluations ultérieures afin de suivre l’évolution de ces indicateurs 

dans le temps.  
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Ces résultats auraient pu être différents si une trentaine de personnes n’avaient pas 

quitté les services de réanimation avant le passage en 12 heures, au motif d’une 

probable inadaptation aux postes longs, induisant un possible effet travailleur sain. 

Ces départs ont par ailleurs induit une perte de compétences et la formation des 

nouveaux arrivants a dû être assumée par les personnels confirmés qui sont restés. 

 

Nos résultats, issus d’une étude effectuée dans des services de réanimation, où les 

effectifs soignants sont encadrés sur le plan réglementaire, et au sein desquels la 

population soignante est jeune, ne peuvent être extrapolés à d’autres types de 

services. La généralisation de ces postes longs, qui dérogent aux normes 

réglementaires sur la durée du travail, ne devrait pas s’envisager dans tous les 

services (essentiellement pour le personnel de nuit), et doit rester strictement 

réservée aux situations où aucune autre organisation n’est possible pour assurer la 

continuité des soins.  
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Annexe 1 : Questionnaire EVREST 

 



 

  

 



 

  

 



 

Annexe 2 : Questionnaire complémentaire au questionnaire EVREST 
 
 
 
 

Etat de santé actuel 

 

 

Colonne libre :  

Plaintes ou signes cliniques, au cours des 6 derniers mois :  

Oui2  Non1 

Si oui, pensez-vous que ce soit en lien avec le travail ? 

Oui2  Non1 

 

  



 

Questionnaire complémentaire au questionnaire Evrest 

 

(Q1) Etes-vous satisfait de vos horaires de travail actuels ? 

Non pas du tout0 Plutôt non1 Plutôt oui2 Oui tout à fait3 

 

(Q2) Etes-vous satisfait de la durée et des horaires de vos temps de pause et de restauration ? 

Non pas du tout0 Plutôt non1 Plutôt oui2 Oui tout à fait3 

 

(Q3) Etes-vous satisfait de la qualité des transmissions effectuées avec vos collègues lors des relèves de 

poste ? 

Non pas du tout0 Plutôt non1 Plutôt oui2 Oui tout à fait3 

 

(Q4) Au cours des 6 derniers mois, avez-vous été sollicité(e) pour effectuer des remplacements lors de 

vos jours de repos ? 

Jamais0  Moins d’une fois par mois1  Plus d’une fois par mois2 

 

(Q5) Quel est votre avis sur le travail en 12 heures ? 

Très défavorable0 Plutôt défarorable1 Plutôt favorable2 Très favorable3 

  



 

Annexe 3 : Note d’information destinée aux salariés 
 
  

 



 

  

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 « Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, l’Université 

n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans 

les thèses ou mémoires. Ces opinions doivent être considérées comme propres à 

leurs auteurs ». 



 

VU, le Président de Thèse 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

VU, le Doyen de la Faculté 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

VU et permis d’imprimer 

en référence à la délibération 

du Conseil d’Université 

en date du 14 Décembre 1973 

 

Pour le Président 

de l’Université de CAEN et P.O 

 

Le Doyen 

  



 

ANNEE DE LA SOUTENANCE : 2018 
 

NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : FRATISSIER Anne 
 
Impact du travail en 12 heures en milieu hospitalier : étude dans deux services de 
réanimation du CHU de Caen 
 
Introduction : Le travail en postes de 12 heures tend à se généraliser à l’hôpital et 
soulève des enjeux de santé et de sécurité au travail. Cette organisation a été mise en 
place en réanimation au CHU de Caen en avril 2017. L’objectif de notre étude est 
d’évaluer les effets du travail en 12 heures sur les conditions de travail, la santé et la 
satisfaction des personnels. Méthode : Cent-seize infirmières et aides-soignantes ont été 
suivies par questionnaires (EVREST) et entretiens individuels avant et 8 mois après 
l’instauration du travail en 12 heures. Résultats : Nous avons observé une majoration des 
troubles veineux des membres inférieurs. La dégradation de la qualité des transmissions 
est globale, et plus marquée pour le personnel de nuit. Le personnel de jour, globalement 
favorable du travail en 12 heures, décrit une diminution de la pression temporelle ressentie 
au travail et une amélioration de la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail. Le 
personnel de nuit exprime à l’inverse une insatisfaction liée à la dégradation des 
conditions de travail et de la conciliation vie professionnelle et vie hors-travail, et est 
clairement défavorable au travail en 12 heures. Discussion : Des mesures d’amélioration 
sont indispensables, particulièrement pour le personnel de nuit (respect des plannings, 
création d’un pool de remplacement de nuit, instauration de siestes nocturnes, 
amélioration des transmissions). Nous avons relevé peu d’effets significatifs sur la santé 
mais un certain nombre de soignants ont quitté le service avant le passage en 12 heures, 
ce qui a pu entraîner un effet « travailleur sain ». Une réévaluation à plus long terme est 
nécessaire. 
 
Mots clés : travail posté, travail en 12 heures, réanimation, infirmier, aide-soignant, 
EVREST, santé au travail 
 
Impact of 12-hour shifts : a study in two critical care units of Caen University 
hospital 
 
Introduction : 12-hour shifts are spreading and raise concerns about workers’ health and 
safety. Caen University hospital moved towards 12-hour shifts for intensive care staff in 
April 2017. Our study aims at evaluating the impacts of this pattern of work on working 
conditions, subjective health and satisfaction. Methods : We used the EVREST survey for 
a longitudinal design with data collected from 116 nurses over two periods, before and 
after eight months on 12-hour shifts. Results : Venous disorders of lower limbs increase. 
Nurses become dissatisfied with staff handovers, mostly those working night shifts. 
Positive effects were found for day nurses, in favor of 12-hour shifts, with less pressure 
time at work and reduced home/work conflicts. Conversely, night nurses become 
dissatisfied, because of deterioration of working conditions and home/work balance, and 
are unfavorable to 12-hour shifts. Discussion : Improvement measures must be 
implemented, especially for night staff (protecting rest days, team of replacement workers, 
rest breaks during the night, improvements in handovers). We found few significant effects 
on health, but some workers left the intensive care units before the change, and this may 
have led to a healthy worker effect. Further health evaluations will be necessary. 
 
Key words : shiftwork, 12-hour shifts, critical care staff, nurses, EVREST, occupational 
health 


