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Glossaire 

 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses 

PICO : Patient/Population, Intervention, comparaison, Outcome 

ACGME : Accreditation Council for Graduate Medical Education 

MERSQI : Medical Education Research Quality Score Study Instrument  

ASN : Anesthesia Safety Network 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

NICU: Neonatal Intensive Care Unit 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PICU: Pediatric Intensive Care Unit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



5 
 

Titre de la thèse en français 

Effets de la limitation des heures de travail et de garde des internes de spécialité médicales sur la 
sécurité des soins : une revue systématique de la littérature 

 
Titre de la thèse en anglais 

Effects of duty hours limitations of medical residents on patient safety : a systematic review 

 
Résumé en français 

Contexte : Depuis 3 décennies, sont mises en place à travers le monde des mesures de 

limitation du temps de travail des internes avec pour but principal d’améliorer la sécurité des 

soins apportée aux patients. Leurs effets sur la sécurité des soins restent cependant 

controversés et non clairs. 

Methodes : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en interrogeant les 

bases de donnée Pubmed, Cochrane, Embase jusqu’en juin 2019. Les études inclues devaient 

évaluer la réduction du temps de travail chez les internes de spécialité médicale. Les critères 

d’évaluation analysés étaient la sécurité des soins (mortalité, morbidité, durée de séjours, 

réadmissions, erreurs médicales)  

Résultats : Dix études ont été inclues dans la revue. La métaanalyse réalisée retrouvait une 

réduction significative de la mortalité RR 0,78 IC ( 0,72-0,85),  soit une diminution de 22 

% du risque de mortalité. après réduction du temps de travail. La durée de séjours était 

inchangée, des résultats contradictoires étaient rapportés pour les erreurs médicales. Le taux 

de réadmission ; la sécurité des soins et la morbidité rapportés dans une seule étude étaient 

diminués.  

Conclusion : Cette revue, incluant 10 études,  a démontré effet positif de l’encadrement du 

temps de travail des internes dans les spécialités médicales sur la sécurité des soins apportée 

au patient, particulièrement en réduisant la mortalité des patients. 
 

 
Résumé en anglais 

Background : For 30 years, duty hours restrictions are applied for resident around the world, 

with aim goal was to enhance patient safety. But the impact of resident duty hour restrictions 

on patients and residents still is unclear. 

Methods : The review draws on reports catalogued in Pubmed, Cochrane, Embase.  

Studies included were evaluating restricted duty hours on medical residents. Outcomes were 

evaluating patient care and safety (mortality, morbidity, length of stay,medical errors). 

Results : Ten studies met the inclusion criteria. A metaanalysis found a significative 

reduction of mortality : OR 0,78 IC ( 0,72-0,85) : reduction of 22 % of mortality. Length of 

stay was unchanged, results about medical errors were contradictory. Safety of care, and 

morbidity reported were found diminished in one study. 

Conclusion : This updated review, including 10 recent applicable studies, demonstrates that 

restricted medical resident duty hours resulted in improvements in patient care, especially on 

mortality. 

 
Mots clés en français 

Limitation, temps de travail, internes, mortalité, sécurité 

 
Mots clés  en anglais 

Duty hours, limitations, shift length, resident, Mortality, safety 
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Introduction 

 

 

1.1 Contexte : 

 

Depuis 3 décennies, sont mises en place à travers le monde des mesures de limitation 

d’encadrement du temps de travail des internes avec pour but principal d’améliorer la sécurité 

globale des soins apportée aux patients. Ces mesures sont hétérogènes, que ce soit concernant 

leur date de mise en application ou leur contenu. 

Elles alimentent de nombreux débats quant à leurs effets et leur efficience, et, bien que de 

nombreuse revues et études s’y soient intéressées, leurs effets restent incertains. 

 

1.2 Evolution des limites en vigueur dans les différents pays : 

  

1.2.1 Aux états unis :  

La première mesure de limitation du temps de travail a eu lieu dans l’état de New York 

en 1989 avec la mise en place d’une durée maximum hebdomadaires de 80 heures. 

Deux réformes majeures furent mises en place au niveau national par la suite après la 

création l’ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Education) [1] : la 

première en 2003 visait à limiter à 80 heures le temps de travail hebdomadaires et à 24 

heures le nombre d’heures de travail consécutives maximal au niveau national. En 2011 

les états unis s’enrichissent d’une nouvelle mesure limitant le temps d’heures de travail 

consécutives effectuées par les internes de première année à 16 heures. 

 

 

 

 

 

 



9 
 

1.2.2 Au Canada : 

L’unique mesure encadrant le temps de travail des internes fut mise en place en 2011 

par les autorités Canadiennes, au Québec uniquement. Cette dernière consiste en une 

limitation pour tous les internes du nombre d’heures consécutives de travail à 16 heures. 

 

1.2.3 En Europe :  

Une directive Européenne fut mise en place en 2003 sur le temps de travail, elle 

comprend une limitation du temps de travail hebdomadaire 48 heures ainsi qu’une 

période de repos de 11 heures minimum à appliquer toutes les 24 heures. 

Malheureusement l’application de ce décret au travail effectué par les internes en 

médecine fut très hétérogène dans les différents pays Européens. Une étude Canadienne 

de 2011 [2] retrouvait qu’à cette date seulement six pays de l’Union Européenne 

appliquaient cette directive : l’Allemagne, le Danemark, la Finlande, les Pays-Bas, le 

Royaume-Uni et la Suède. 

Etat des lieus actuels des différents pays Européens : 

En France c’est en 1999 [3] qu’apparaît la première limitation du temps de garde des 

internes avec une limitation de vingt-quatre heures consécutives. Depuis 2015 la 

limitation de travail à 48 heures hebdomadaires est devenue obligatoire, cependant elle 

est encore appliquée de manière hétérogène. La durée de garde est bornée à 24h et la 

période de repos de 11 heures minimum appliquée après les garde de 24h a été mise en 

application dès 2002.  

Le royaume Unis applique la règle des 48 h hebdomadaires et limite la durée de travail 

consécutive à 13 heures. La suisse applique un maximum de 50 heures hebdomadaires 

et un maximum de 13 heures consécutives.  

L’Italie et le Danemark appliquent eux aussi une limitation du temps de travail 

consécutif de 12 heures. 

Ainsi, initialement anecdotiques et isolées, les mesures et lois encadrant le temps de 

travail des internes sont maintenant présentes dans une grande partie des pays 

occidentaux. Bien qu’étant appliquées de manière variable, elles signent une volonté des 

différents pouvoirs publics de placer le temps de travail au centre du concept 

d’amélioration de la sécurité des soins.   
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L’ensemble des règlementations actuelles pratiquées dans les principaux pays sont 

résumées dans la Table I. 

 

Table 1 Réglementation du temps de travail et du temps de garde des internes 

Pays Temps de travail des internes Durée maximale d'une garde 

Brésil 60h/semaine non régulé 

Canada non régulé 16h (Québec uniquement) 

Danemark 37h/semaine 13h 

Etats-Unis 80h/semaine 

16h pour les internes de première année 

24h pour les internes à partir de la deuxième année 

France 48h / semaine 24h 

Nouvelle-Zélande 72h/semaine 16h 

Royaume-Uni 48h /semaine 13h 

Suisse 50h/semaine 13h 

 

1.3 Effets connus de la fatigues et temps de travail prolongé : 

 

Depuis de nombreuses années les scientifiques sensibilisent et alertent les pouvoirs publics des 

différents pays sur les effets potentiellement néfastes des horaires prolongés et de la fatigue au 

travail. 

Les effets négatifs de la fatigue sur la sécurité des soins sont maintenant bien connus et 

communément admis [4-9]. La fatigue des médecins est associée à une augmentation du taux 

d’erreurs médicales, et peut donc compromettre la sécurité des soins apportés aux patients [10-

12]. 

Dans une étude de 2002 [13], les auteurs comparent les effets de la fatigue et des heures de 

travail prolongés à une consommation d’alcool, et prétendent que 24 heures de travail 

consécutives correspondent à une alcoolémie 0.1 %, ce qui correspond, par comparaison, à la 

limite légale pour conduire un véhicule aux Etats unis et au Canada. 

 D’autres études [6-9] retrouvent une relation entre les erreurs médicales et les horaires de 

travails étendus. Il semble en effet que le nombre excessif d’heures consécutives travaillées 

réduirait l’attention au travail et les fonctions cognitives [14-17], Ces mêmes travaux suggèrent 

qu’il serait raisonnable de ne pas dépasser 16 heures de travail consécutives. 



11 
 

Ainsi, la mise en place des réformes encadrant le temps de travail des internes et des médecins 

fut contemporaine de la prise de conscience des effets néfastes de la fatigue et des altérations 

cognitives provoquées par un temps de travail excessif. Leur but premier était d’améliorer la 

sécurité des patients à travers la diminution de la fatigue et l’amélioration du sommeil, des 

fonctions cognitives, et de l’efficience au travail. [18-20]. 

Si les effets négatifs du temps de travail excessifs semblent clairs, l’efficacité des limitations 

du temps de travail des internes à travers le monde sur la sécurité le semble moins.  

 

 

1.4 Controverse :   

 

Depuis le début de la mise en place des différentes réformes, leurs effets concernant la sécurité 

des soins apportée aux patients, mais aussi la formation des internes ainsi que leur qualité de 

vie ont été l’objet de nombreuses études. 

Les différents résultats de ces études sont très hétérogènes, en fonction de la nature des 

réductions de temps travail mais aussi des critères de jugement étudiés. Ils font l’objet de 

différentes controverses depuis environ deux décennies.   

Effets potentiellement négatifs des réformes : 

Si tout porte à croire que les heures de travail et de garde réduites améliorent la fatigue, certains 

effets pervers peuvent être mis en exergue. En effet les réductions du temps de garde nécessitent 

plus de roulement et de turn over des équipes médicales, ainsi certains auteurs les accusent de 

réduire la continuité des soins et d’entrainer une potentielle perte d’information.  

[21-24]. De plus il est probable [25] que la période de garde soit bénéfique à l‘interne pour son 

autonomisation et son sens clinique, il est donc possible d’imaginer un potentiel effet délétère 

de la réduction de la durée des gardes sur ces aspects.  

Les limitations hebdomadaires du temps de travail réduisent aussi, de fait, la présence des 

internes à l’hôpital et le contact avec les patients, ainsi d’autres auteurs prétendent que cela 

entraine une réduction de la pratique des internes mais aussi de leur formation, ou encore de 

leurs connaissances. 
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Certains auteurs prétendent qu’aucune réforme ne fut associée avec un changement [26-28] 

dans les critères de sécurité des soins. 

     Concernant la mortalité, critère de jugement  le plus pertinent, même si quelques auteurs 

persistent à inculper les réformes dans une réduction de la sécurité des soins, une revue récente 

[29] regroupant 79 études de haute qualité montre que la totalité de ces dernières   retrouvent 

des résultats au minimum « inchangés » sur la mortalité, et aucune ne retrouvant une 

aggravation de la mortalité. Cinq études (sur 22) retrouvaient une amélioration de la mortalité 

par les réformes. 

Enfin, d’autres auteurs avancent une notion de balance ou d’équilibre entre la fatigue et la 

continuité des soins, dont dépend l’effet final sur la sécurité globale apportée aux patients. [30-

35].   

 

 

 

 

1.5 Revues systématiques actuelles :  

 

De plus en plus d’auteurs de revues systématique s’intéressent au sujet de l’encadrement du 

temps de travail et de ses conséquences, concernant la sécurité des soins, le bien être ou la 

formation des internes.  

Leurs résultats sont actuellement hétérogènes, et, de même que pour les études qui les 

composent, parfois contradictoires. 

L’ensemble des revues systématiques actuelles traitant de ce sujet concernent soit une 

population exclusive d’internes de chirurgie, soit une population mixte d’internes de spécialités 

médicales et chirurgicales. A notre connaissance, aucune revue systématique ne s’est intéressée 

exclusivement à une population d’internes effectuant des spécialités médicales incluant des 

gardes. 
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Or il est possible d’imaginer que, de par la nature même de leur profession, les internes de 

médecine et de chirurgie soient affectés différemment par l’applications de réformes visant à 

encadrer leur temps de travail.  

De même, il est facile d’imaginer que les internes effectuant des gardes soient potentiellement 

plus affectés par les réformes que ceux n’en effectuant pas ou peu. 

Enfin, la complexité et la sévérité potentielle des situations cliniques prises en charges lors de 

gardes dans les services de soins intensifs, de réanimation, d’accueil des urgence ou 

d’anesthésie, en font un environnement sensible ou la fatigue et les altérations cognitives des 

soignants pourraient avoir des conséquences rapides et sévères.  Ainsi l’effet des réformes de 

temps de travail pourrait être décuplés dans ce milieux spécifique. 

Dans ce contexte, une revue s’intéressant exclusivement aux internes de spécialité médicale 

effectuant des gardes semble cohérente. 
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Objectifs 

 

 

Les objectifs de cette revue systématique étaient d’étudier l’effet des différentes mesures 

internationales de limitation et d’encadrement du temps de travail chez les internes de 

spécialités médicales effectuant des gardes sur la sécurité des soins. La notion de sécurité des 

soins comprenait la mortalité, la morbidité, le taux d’erreurs médicales, la durée de séjour, le 

taux d’admission ainsi que le sentiment de sécurité ressentie par les équipes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

Matériel et méthodes 

 

 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en utilisant les bases de données 

PUBMED, COCHRANE, EMBASE, et Clinical Trial. 

Notre revue suivait les recommandations de la Cochrane [36] pour la réalisation des revues 

systématiques, ainsi que les guidelines PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta Analyses) [37]. Une checklist PRISMA était rigoureusement suivie. 

La méthodologie suivait rigoureusement le protocole d’étude réalisé en amont, disponible en 

annexe (annexe 1). 

Nous avons inclus des articles originaux, rédigés en anglais, publiés jusqu’en 2018.  

2.1 Stratégie de recherche électronique :  

 

Comme sus cité, les bases de données utilisées étaient la Cochrane, PubMed, Embase et Clinical 

trial. Les mots clés de recherché étaient les suivants: “Duty” or “On call” and “Trainee” or 

“Resident”. L’equation de recherché suivante était utilisée dans les différentes bases de données 

:  

(((((duty[Title/Abstract]) OR duty[MeSH Terms])) OR on call[Title/Abstract])) AND 

((((resident[Title/Abstract]) OR resident[MeSH Terms]) OR trainee[Title/Abstract]) OR 

trainee[MeSH Terms]) 

 

2.2 Critères d’inclusion : 

  

Etaient incluses les études observationnelles ou interventionnelles qui évaluaient l’impact de la 

réduction du temps de travail et/ou de garde des internes sur la formation, la qualité de vie où 

la sécurité des soins apportés aux patients. L’étude devait obligatoirement considérer une 

réduction du temps de travail total hebdomadaire ou une réduction du temps de garde (toute 

diminution du temps de travail). 
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La population étudiée devait correspondre à des patients ou à des internes. 

La réduction du temps de travail/gardes devait concerner des internes exerçant dans une 

spécialité médicale incluant des gardes de nuit. Ainsi les internes d’anesthésie, de réanimation, 

ou de médecine d’urgence était inclus. Les internes d’autres spécialité médicales effectuant des 

gardes en réanimation ou dans un service d’urgences pendant la période d’étude pouvaient être 

inclus. 

Si l’étude concernait une population mixte, comprenant des internes de spécialité médicale sans 

garde, l’inclusion n’était possible que si la majorité (>70%) des internes exerçaient en 

anesthésie, réanimation, ou service de médecine d’urgence. 

 

2.3 Critères de non inclusion : 

 

Les abstracts d’études non publiées étaient exclus. Les études concernant une restriction du 

temps de travail appliquée à des stagiaires en médecine, à des externes, ou à des médecins 

séniors étaient exclues. L’étude ne devait pas non plus concerner des internes de spécialité 

chirurgicale. 

L’étude était exclue si elle évaluait le temps de sommeil lors des gardes sans inclure aucune 

diminution de durée de travail. 

Enfin les études dont les critères de jugement n’incluaient pas au moins un des trois items (soins 

des patients, formation de l’interne, bien être de l’interne) étaient exclues. 

 

2.4 Sélection des études : 

 

La sélection, la revue et l’inclusion des études était réalisée de manière indépendante par deux 

investigateurs différents.  

Après obtention de la liste complète des études issue de la recherche dans les bases de données, 

chacun des deux investigateurs réalisait indépendamment la sélection des articles. Le logiciel 

EndNote ® était utilisé. 

 La sélection était réalisée en trois étapes. La première consistait à sélectionner les articles « sur 

titre », en éliminant les études ne traitant pas du sujet en question. Les deuxièmes et troisièmes 
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étapes consistaient en une sélection sur « abstract » puis sur « full text ». Entre chacune des 

étapes, les listes d’études retenues par chacun des investigateurs étaient mises en commun et 

les « doublons » retirés. Ainsi, pour ne pas être sélectionnée, une étude devait avoir été exclue 

par les deux investigateurs isolément. 

 Lors de la sélection finale des articles sur « full text », s’il existait un désaccord entre les deux 

investigateurs quant à la sélection d’un article, un troisième intervenant consultait l’article en 

question et décidait ou non de son inclusion. 

Indépendamment de l’inclusion des études issues de l’équation de recherche spécifique, une 

revue individuelle de la littérature était effectuée par chacun des investigateurs, afin d’identifier 

une potentielle étude omise dans la recherche principale. 

 

2.5 Extraction des données :  

 

Pour chaque étude, une extraction rigoureuse et standardisée des données était réalisée 

indépendamment par deux investigateurs. 

Pour garantir une stratégie de recherche reproductible, les critères PICO (Patient/Population, 

Intervention, comparaison, Outcome) étaient extraits, si applicables, pour chaque étude [38]. 

 Les données suivantes étaient ainsi recueillies : La date de l’étude et le pays concerné, le design 

de l’étude, la population (caractéristiques démographique, spécialité pratiquée par les internes, 

nombre total d’internes, nombre total de patients), l’intervention (quantitative : nombre 

d’heures, qualitative : pré et post stratégie ou reforme de réduction du temps de travail), les 

critères de jugement principaux et secondaires, et enfin les résultats de chaque étude. 

Les critères de jugement comprenaient la mesure de la sécurité des soins apportée aux 

patients (mortalité, morbidité, erreurs médicales, durée de séjour, taux de réadmission) ; la 

mesure de la qualité de vie des internes (questionnaire subjectif, sondage, fatigue, standford 

sleepiness scare) ; la mesure de la formation des internes (questionnaire subjectif, sondage, 

résultats aux examens) 
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2.6 Contrôle de la qualité des études :  

 

Le « Medical Education Research Quality Score Study Instrument (MERSQI) était utilisé pour 

évaluer la qualité des articles |39].  

Le MERSQI contrôle 6 critères essentiels à la qualité d’une étude, comprenant le design de 

l’étude, les critères de jugement, l’analyse des données, le type de données et l’échantillonnage. 

Il comprend au total dix items, et permet de calculer un score de qualité, compris entre 5 et 18. 

Ce score, introduit en 2007, possède une fiabilité qui est aujourd’hui validée [39,40]. 

Le MERSQI était calculé pour chaque étude inclue de manière indépendante par les deux 

investigateurs, ainsi que le score MERSQI moyen. 

 

2.7 Synthèse des résultats :  

 

Une analyse descriptive de chaque étude était réalisée ainsi qu’une synthèse de l’ensemble des 

résultats. 

 

2.8 Analyse supplémentaire : 

 

La revue était par la suite séparée en deux parties. La première, présentée dans cette thèse, 

s’intéressait uniquement aux études relatives à l’évaluation de la qualité des soins apportés 

aux patients et était réalisée par un des deux investigateurs.  

Une seconde partie, relative aux études concernant la qualité de la formation des internes ainsi 

que leurs qualités de vie était réalisée de manière indépendante par le deuxième investigateur. 

 

Après validation des données dans le fichier Excel, quand le recueil des données le permettait 

des analyses quantitatives sont réalisées grâce au logiciel « Comprehensive Meta analyses 

V3 ». Ainsi pour la survenue de décès en tant que variable binaire, le risque ratio (RR) avec 

son intervalle de confiance de 95% sont calculés en prenant un risque alpha de 5%. . Un 

résultat significatif est traduit par un p <0.05 et un risque ratio dont l’intervalle de confiance 
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95% ne contient pas le 1. Afin de rendre plus concret cet effet, nous avons converti le risque 

ratio en nombre de patient qu’il est nécessaire de prendre en charge par la réforme avec 

réduction du temps de travail pour éviter un décès. 

 

Notre projet a ensuite été enregistré avec le numéro CRD42019125704 et publié sur la 

plateforme PROSPERO, le registre international prospectif d’enregistrement des revues de 

littérature. 
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Résultats 

 

 

 

Au total 1314 études ont été identifiées avec l’équation de recherche dans les différentes bases 

de données : 1172 études issues de PubMed, 104 de la Cochrane, et 328 de Embase. 

Une étude provenant de recherches bibliographiques indépendantes par les investigateurs a été 

identifiée et ajoutée à la sélection des articles.  

Après une sélection indépendante réalisée par les deux investigateurs, sur titre et sur abstract, 

33 études ont étés retenues pour une analyse complète du texte complet. Neuf études ont été 

exclues car concernait des internes d’autres spécialités que celles retenues dans les critères 

d’inclusion. Une étude était exclue car ne concernait pas une population d’internes (médecins 

séniors). Trois études ne traitaient pas d’une réduction du temps de travail et/ou de garde et ont 

été exclues. Enfin, un article concernait une revue systématique de la littérature et a donc été 

exclus. 

Au total 16 études ont étés incluses pour l’analyse finale, parmi ces dernières, 10 études 

concernant le critère d’évaluation « qualité des soins » ont été retenues. 

Le Diagramme de flux est présenté dans la Figure 1. 

 

3.1 Qualité des études : 

 

Le détail des score MERSQI de chaque étude est disponible dans l’ANNEXE 4. 

Le score MERSQI moyen (SD) des 10 études concernant le critère « sécurité des soins » était 

de 12.55. 
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Diagramme de flux : 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etudes identifiées en recherchant 

dans les bases de données 

électroniques  

Cochrane (n=104), Embase (n=328), 

Pubmed (n= 1172), Clinical Trial 

(n=0) 

Etudes identifiées via d’autres 

sources (congrès, bibliographies de 

revues systématiques existantes) 

(n =1 ) 

Etudes après avoir supprimé les duplicata 

(n =  1314 )  

Etudes sélectionnées sur 

titre 

(n = 298  ) 

Etudes répondant aux 

critères d’éligibilité 

(n = 33  ) 

Etudes exclues : 

Internes d’autres spécialités (n= 
9) 

Population autre que des 
internes (n=2) 

Pas de réduction des heures de 
garde  
(n = 3) 

Un résumé seul (n=4) 

Revue systématique (n=1) 

Etudes exclues après 

lecture du résumé 

(n = 265  ) 

Etudes inclues dans 

l’analyse qualitative 

(n=16) 

- pour la qualité de vie et 

la formation des internes 

(n = 9  ) 

- pour la qualité des soins 

(n=10) 

Etudes inclues dans 

l’analyse quantitative 

(méta-analyse) 

(n =7 ) 
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3.2 Caractéristiques de l’ensemble des études : 

Les caractéristiques des études sont résumées dans la table II. 

Table II Caractéristiques des études 
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La totalité des 10 études retenues provenaient du continent nord-américain, aucune étude n’était 

réalisée en Europe. La majorité des études était multicentrique (70%), et la totalité était publiée 

après l’an 2000 (60 % après 2010). Cinq études étudiaient l’effet de la réforme ACGME de 

2003 [41-45], une étudiait la réforme ACGME de 2011 [46], deux s’intéressaient aux réformes 

canadiennes de 2011 [47,48], enfin deux études pratiquaient leur propre intervention visant à 

réduire le temps de travail [49,50].  

Au total 7 études (70%) s’intéressaient à la mortalité [41,42,44,45,47,49,50], une à la morbidité 

[41], soit une majorité d’études concernant le critère morbi-mortalité. 

Au total 7 études (70%) étudiaient une population d’internes de réanimation (classique ou 

néonatale), une seule concernait une population d’internes d’anesthésie [48].  
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2.3 Analyse qualitative des études :  

 

Table 3 Analyse qualitative des études :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Table 3 (suite) 
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2.4 Résultats :  

2.4.1 : Mortalité : 

Les résultats des études concernant la mortalité sont résumés dans la table 4. 

 

 

Table 4 : Résultats des études concernant la mortalité : 

 

 

Parmi les 10 études de cette revue systématique, 7 comprenaient la mortalité comme critère 

d’évaluation principal. 
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Aucune des études n’a retrouvé une augmentation de la mortalité après les différentes réformes. 

 Deux études (29%) ont retrouvé une réduction de la mortalité en faveur des réformes [44,47]. 

L’une [47] concernait la réforme de 2011 au canada (gardes limitées à 16h consécutives), dans 

un service de réanimation néonatale et retrouvait une réduction de la mortalité à 7 jours chez 

des nouveaux nés en post réforme. 

L’autre [44] était une étude multicentrique relative à la réforme ACGME de 2003, chez des 

patients admis pour des affections aigues sévères (hémorragie digestive, infarctus du myocarde, 

AVC), et retrouvait une réduction de la mortalité pour les 4 affections médicales combinées ou 

pour l’infarctus du myocarde seul. A noter que cette réduction de mortalité était significative à 

la deuxième année post réforme, et non à la première. 

Les cinq autres études ne retrouvaient pas d’impact des différentes réformes sur la mortalité.  

Les résultats des études concernant les critères d’évaluation autres que la mortalité sont 

présentés dans la table 5. 
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Table 5 Autres résultats 
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Une meta analyse a été réalisée en utilisant les données relatives au critère d’évaluation 

« mortalité » pour 5 études [41,44,47,49,50] les résultats sont présentés sur la figure 1. 

Le résultat est retrouvé en faveur des réformes visant à limiter le temps de travail des internes 

avec une réduction significative de la mortalité RR 0,78 IC ( 0,72-0,85),  soit une diminution 

de 20 % du risque de mortalité. Cette diminution de risque en tenant compte de l’incidence de 

mortalité dans notre population contrôle de 7 % correspond à un nombre de patient à prendre 

en charge de 64 , NNT 64 IC (51-95). Ce qui signifie qu’il est nécessaire traiter 64 patients pour 

que un patient bénéficie d’un décès en moins avec la réduction du temps de travail. 

 

2.4.2 : Erreurs médicales / Evènements indésirables : 

Trois études s’intéressaient aux erreurs médicales et présentaient des résultats contradictoires. 

En effet une étude randomisée [43] retrouvait une diminution significative des erreurs 

médicales après la réforme ACGME de 2003, alors que l’étude de Typpo et Al [46] basée sur 

questionnaire subjectif retrouvait un taux d’erreurs « inchangé ou pire » dans 91% des cas après 

la réforme ACGME de 2011. La dernière [49] ne retrouvait pas de lien entre une réduction du 

temps de garde chez les internes (12 vs 16 vs 24h) et le taux d’évènements indésirables reportés. 

 

2.4.3 : Sécurité des soins : 

Une seule étude [48] s’intéressait à la perception de sécurité des soins. Basée sur un 

questionnaire subjectif, elle retrouvait un effet favorable sur la sécurité des soins ressentie par 

les médecins après la mise en place d’une réduction du temps de garde de 16h vs 24h. 

 

 

2.4.4 Durée de séjour / Morbidité / taux de réadmission : 

Une étude [41] retrouvait des résultats favorables à la réforme de 2003 en terme de morbidité 

(diminution du nombre de rétinopathies). 

Une étude [42] retrouvait un taux de réadmission significativement diminué après la réforme 

ACGME 2003. 
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L’étude d’Afessa [50] ne retrouvait pas de différence de durée de séjour après intervention 

(gardes 14h vs 30h). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 Meta analyse mortalité : 
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2.6 : Synthèse des résultats :  
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Discussion 

 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature jusqu’en 2018, afin de clarifier 

l’impact des différentes restrictions concernant le temps de travail et de garde des internes sur 

la sécurité des soins apportée aux patients.  

Les différentes réformes encadrant la durée de travail des internes mises en place à travers le 

monde, se succédant depuis une vingtaine d’années, ont parmi leurs buts majeurs l’amélioration 

de la sécurité des soins apportés aux patients [1]. 

 Cependant, il existe actuellement une certaine hétérogénéité entre l’effet théoriquement positif 

de ces réformes sur la sécurité des soins, et leur impact réel ainsi que leur perception par les 

acteurs du système de soin.  

Plusieurs études récentes retrouvent ainsi une perception parfois négative par les médecins et 

internes avec un sentiment de réduction de la qualité et de la continuité des soins [51,52]. Une 

clarification de cette situation semblait nécessaire. 

Si certaines revues systématiques se sont intéressées à ce sujet spécifiquement en chirurgie, à 

notre connaissance aucune n’avait encore étudié les effets de l’encadrement du temps de travail 

exclusivement pour les spécialités médicales. Or il est possible imaginer que les internes de 

spécialités médicales et chirurgicales, de par la nature même de leur profession, pourraient être 

affectés de manière ou du moins à des degrés différents par l’encadrement du temps de travail. 

 

Les critères d’évaluation les plus pertinents concernant les soins apportés aux patients sont la 

mortalité et la morbidité. 73 % des études de cette revue se sont intéressés à la morbi-mortalité 

des patients, et seulement 18 % à d’autres critères comme par exemple la perception subjective 

de la sécurité des soins par les médecins. 

 

La mortalité :  

Dans notre revue, la meta analyse de 5 études concernant ce critère d’évaluation fut retrouvée 

significative, avec une réduction de 22% de la mortalité. Ceci est une réduction extrêmement 

importante. A notre connaissance aucune autre méta analyse n’a retrouvé de résultats aussi 
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importants. Par comparaison, cette réduction de mortalité est de même ordre de grandeur que 

celle apportée par la mise en place du dépistage du cancer du sein [53]. Cette réduction 

importante de mortalité obtenue par la réduction de temps de travail dans la population d’interne 

exerçant principalement en réanimation peut s’expliquer par le taux élevé de mortalité dans la 

population contrôle qui est dans notre jeu de données de 7%. 

Dans notre revue, aucune étude n’a retrouvé d’effet délétère des mesures concernant la 

mortalité. Ceci confirme les données de la littérature.  

Dans une étude de 2015 [54], l’auteur décrit les résultats de 9 revues systématiques récentes 

retrouvées dans la littérature, parmi elles : 2 retrouvaient un effet positif des réformes en terme 

de mortalité [9,18] , 2 aucun effet [55,56], 4 non concluants [5,19,57,58,] mais aucune ne 

retrouvait une augmentation de la mortalité. 

Ceci est aussi confirmé par les travaux de Lin qui dans une revue systématique récente de 2016 

[29] regroupant 72 études de haute qualité dont les critères d’évaluation comprenaient la 

mortalité et la morbidité, la très grande majorité retrouvaient des effets positifs ou nuls sur les 

critères d’évaluation. Seuls 5 études étaient en défaveur des réformes quant à la morbidité, mais 

aucune ne retrouvait d’augmentation de la mortalité. 

Dans une des études de cette revue [44] l’auteur retrouve que les effets bénéfiques de la réforme 

ACGME de 2003 ne sont significatifs qu’un an après la mise en place de la réforme et non la 

première année. De plus, l’auteur, en utilisant la même série de patients a montré dans une étude 

de 2013 que les effets d’autant plus visibles 4 à 5 ans après la mise en place de la réforme. Ceci 

suggère qu’il existe probablement un effet temps dont dépendent les effets bénéfiques attendus, 

probablement car la mise en place et l’application parfaite de ces réformes nécessite des 

changements d’organisation dans les services et que la compliance des équipes n’est 

probablement pas parfaite immédiatement. L’autre hypothèse est qu’il existerait un certain délai 

nécessaire avant que les internes ne puissent être affecté par les effets bénéfiques de 

l’encadrement du temps de travail. Ceci pourrait potentiellement sous-estimer les résultats et 

réduire le nombre d’études retrouvant des effets favorables en termes de mortalité (30 % des 

études dans cette revue), car toutes ne tiennent pas en compte d’une grande période post 

réforme. 

La réduction de mortalité de 20 % retrouvée dans notre étude confirme la nécessité d’encadrer 

le temps de travail et de garde des internes mais aussi probablement celui de l’ensemble des 

professionnels de santé.  
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Ces données peuvent être extrapolées : en effet dans de nombreuses autres professions à risque, 

les effets liés à la fatigue et aux heures prolongées de travail ont été identifiés depuis de 

nombreuses années. Par exemple les pilotes de lignes ou les aiguilleurs du ciel bénéficient 

depuis longtemps d’un encadrement extrêmement strict de leurs temps de travail et notamment 

des heures successives, avec pour but principal la réduction des accidents et l’amélioration de 

la sécurité.  

 

 

Les erreurs médicales : 

Nous retrouvions des résultats contradictoires dans notre étude,  

En effet parmi les 3 études de cette revue, l’une était en faveur de la reforme ACGME de 2003, 

l’autre en défaveur de la reforme ACGME de 2011, et la dernière ne retrouvait pas d’effet de 

la limitation du temps de garde (12 vs 16 vs 24h) sur les erreurs médicales.  

 Ces résultats contradictoires sont retrouvés aussi dans la littérature des différentes études et 

revues systématiques, en médecine comme en chirurgie [59,60]. Nous pouvons identifier un 

élément pouvant expliques l’absence de robustesse et l’hétérogénéité de ces différents résultats : 

une part non négligeable des études concernant ce critère d’évaluation sont basées sur des 

questionnaires subjectifs. Notamment dans cette revue la seule étude retrouvant des effets 

négatifs en terme d’erreurs médicales était un questionnaire subjectif recueillant le ressentit des 

médecins en terme de sécurité et d’erreurs médicales, sans réelles données chiffrées objectives. 

De plus le sujet de l’effet des réformes concernant les erreurs médicales des internes divise 

depuis plusieurs années la communauté médicale et alimentent le débat. Certains prétendent 

ainsi que ces dernières augmenteraient le taux d’erreurs médicales par le biais d’une diminution 

de la qualité et de la continuité des soins. Ceci n’a jamais été retrouvé dans la littérature, et la 

plupart des revues, comme la nôtre, retrouvent plutôt une majorité d’études non concluantes en 

terme d’erreurs médicales [29]. 

 

Une dernière hypothèse pouvant expliquer cette hétérogénéité de résultats, est soutenue par 

d’autres auteurs, qui avancent une notion de balance ou d’équilibre entre la fatigue et la 

continuité des soins, dont dépendrait l’effet final sur la sécurité globale apportée aux patients 

[30-35]. Ainsi des limitations horaires trop restrictives pourraient, par le biais d’une réduction 
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de la continuité des soins, gommer les effets bénéfiques en terme de fatigue voir même réduire 

la qualité des soins. 

 

 

Spécialités médicales vs chirurgicales :  

Dans notre revue, l’étude de Volpp [44] retrouvait une différence de mortalité entre la première 

et la deuxième année post reforme, uniquement pour des patients atteints de pathologie 

médicale. Cette différence n’était pas retrouvée pour les spécialités chirurgicales.  

Notre méta analyse de 3 études de haute qualité retrouvait une diminution de 20 % de la 

mortalité post réforme. A notre connaissance ce résultat n’a jamais été retrouvé en chirurgie. 

Une des hypothèses expliquant ces différences de résultats entre internes de médecine et de 

chirurgie pourrait être que les spécialités chirurgicales soient plus affectées par les effets 

négatifs de la réduction de continuité des soins qui contrebalancerait les effets positifs de la 

réduction de la fatigue. Une autre hypothèse serait que le travail des internes de chirurgie soit 

potentiellement moins affecté par les heures de travail prolongées consécutives, ainsi ils 

n’auraient que les effets négatifs des limitations de temps de travail. Enfin il est possible que la 

compliance des internes et seniors de chirurgie aux différentes réformes soient moins 

importantes qu’en spécialités médicale, et donc qu’elles soient moins systématiquement 

appliquées dans ces dernières. 

 

Il est cependant difficile de conclure. D’autres études comparant les deux spécialités sont 

nécessaires, et si une différence est confirmée, il conviendrait d’adapter les mesures aux 

internes de chirurgie afin qu’elles leur soient tout autant bénéfiques. 

 

 

Forces et limites de la revue :  

Il s’agissait de la première revue qui étudiait les effets de l’ensemble des mesures visant à 

encadrer le temps de travail spécifiquement chez les internes de spécialité médicale effectuant 

des gardes. 
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Malheureusement aucune étude Européenne n’était présente dans cette revue, en effet il existe 

d’une part très peu d’études sur le sujet dans ce continent, et aucune ne concernait 

spécifiquement les internes de spécialité médicale ou étudiaient d’autres outcomes (qualité de 

vie…).  

Nous noterons aussi la difficulté d’avoir un reflet objectif des effets des réformes tant elles sont 

de nature différente. En effet une limitation de la durée des gardes aura potentiellement un effet 

diffèrent sur la fatigue qu’une limitation du temps de travail hebdomadaire. Dans plusieurs 

études récentes [14-17] les auteurs retrouvent que les heures consécutives travaillées sont 

particulièrement impliquées dans la baisse de l’attention et des fonctions cognitives, plus que 

la quantité de travail hebdomadaire. Ces travaux suggéraient qu’il serait raisonnable de ne pas 

dépasser 16 heures de travail consécutives.  

 De plus il est impossible de savoir avec précision et certitude si les reformes sont parfaitement 

appliquées ou non, ce qui pourrait provoquer un biais. 

Enfin, malheureusement peu d’études ont été retenues dans cette revue systématique. En effet 

des critères de sélection stricts ont été appliqués, afin de ne refléter que les spécialités médicales 

et non l’ensemble des internes.  
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Conclusion 

 

Nous retrouvons dans cette revue systématique, une réduction majeure de la mortalité (de 22%) 

en faveur des  réformes visant à encadrer et réduire le temps de travail et de gardes des internes 

de spécialité médicale. Ceci confirme l’utilité et la nécessité de ces réformes. 

De plus, aucune étude ne retrouvait d’effet défavorable des différentes réformes en terme de 

mortalité, ce qui est en accord avec la littérature existante. 

Cette revue était la première à s’intéresser exclusivement aux internes de spécialités médicales 

effectuant des gardes. 

Les résultats concernant les autres critères d’évaluation, tels que le taux d’erreurs médicales, la 

durée de séjour, ou même le « sentiment de sécurité » ressentie par les équipes sont souvent 

contradictoires, probablement car dans une grande majorité des cas basés sur des questionnaires 

subjectifs. 

D’autres études sont nécessaires sur ce sujet, notamment pour clarifier l’effet sur les autres 

critères d’évaluation et confirmer l’effet positif sur la mortalité. 

Nous attendons des études européennes, notamment pour évaluer l’effet de la mise en place de 

la limitation de temps de travail à 48 heures hebdomadaires en France. 
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ANNEXE 1 

Draft of protocol  

A systematic review on the effect of restricting residents’ duty hours on resident 

education, resident well-being and patient care 

Background  Residents’ duty hours have been restricted in several 

countries on the purpose to improve both patient care and 

resident well-being by decreasing residents’ tiredness and 

medical errors. 

Several studies have been already conducted to evaluate its 

effects on resident education, resident well-being and 

patient care.The results and the quality of these studies are 

variable, a systematic review becomes necessary. 

Objectives  To evaluate the effects of restricting residents duty hours 

on resident education, resident well-being and patient care. 

Design  Systematic review of all the observational and 

interventional studies evaluating the effects of restricting 

residents’ duty hours on resident education, resident well-

being and patient care. 

Prospero  To do 

Method We will follow PRISMA [1] framework and 

recommendations of the Cochrane Handbook [2]. 

Two authors will independently do the screening to 

identify relevant published and unpublished studies. 

Four authors will discuss and assess the included studies. 

For all the included studies we will describe their quality 

(using the MERSQI score [3]) and summarize their results. 

Participants Inclusion criteria : 

- Population of medical residents or patients 

- Medical residents rotating in anaesthetics, 

intensive care (including NICU and PICU)  or  

emergency medicine 
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- Training including night duties 

- If mixed population, > 70% of the residents need to 

be anaesthesiologist or intensivist or EM 

Exclusion criteria : 

- Population of medical students or consultants or 

directors 

- Surgical residents 

- Simulation training 

 

Study design  Inclusion criteria : 

- Observational or interventional study 

- Evaluating restricted duty hours (any diminution of 

shift length) 

 

Exclusion criteria : 

- The outcome of the study is not including at least 

one of the three items (resident education, resident 

well-being or patient care) 

- The study is evaluating sleep protection during 

duties or night floats without any diminution of the 

duty length 

  

Outcome(s) to be predicted  Outcomes on resident education (evaluated using 

surveys, examination scores) 

 

 Outcomes on resident quality of life (surveys 

evaluating resident’s satisfaction, physical 

symptoms, sleepiness, burn-out, or others 

outcomes evaluating quality of life) 

 

 Outcome on quality of care (adverse events, 

patients mortality, patient satisfaction ) 

Database search  Cochrane Database  



46 
 

Embase 

PUBMED 

Clinical Trial.gov 

Language ; English, Spanish, French  

Keywords searched : “Duty” or “On call” and “Trainee” or 

“Resident” 

Extraction of data  Data of review  

 Date of the study 

 Country of the study 

 Population of the study (demographic 

characteristics and specialty of training for the 

residents, demographic characteristics and number 

of patients included) 

 Primary (and secondary) outcome(s) of the study 

 Design of the study 

 Results of the study 

 

Assessment  of methodological 

quality of included study 

Use of MERSQI tool (6 domains explored, each domain 

scores from 0 to 3 points) 

1. Study design 

2. Sampling 

3. Type of data 

4. Validity of evaluation instrument 

5. Data analysis 

6. Outcomes 

Data synthesis  Descriptive analysis of all the studies 

Narrative synthesis of the studies’ results 

If possible we will do a meta-analysis of the quantitative 

results on the evaluation of the effects of restricted duty 

hours on patient care, and a Funnel Plot if more than eight 

studies can be included in a meta-analysis 
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Sub-group analysis A sub-group analysis will be done if possible : 

- Groups of specialty of training of the residents 

- Groups of level of formation of the residents 

- Groups of country of origin of the residents 

- Groups of length of the shifts compared 

- Groups comparing high methodological quality 

studies and poor methodological quality studies 

(using the MERSQI score) 

 



48 
 

ANNEXE 2 : PRISMA Checklist
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ANNEXE 3 : Score MERSQI 
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ANNEXE 4 : Détail MERSQI 
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Titre de la thèse en français 

Effets de la limitation des heures de travail et de garde des internes de spécialité médicales sur la sécurité 
des soins : une revue systématique de la littérature 

 
Titre de la thèse en anglais 

Effects of duty hours limitations of medical residents on patient safety : a systematic review 

 
Résumé en français 

Contexte : Depuis 3 décennies, sont mises en place à travers le monde des mesures de limitation du temps de 
travail des internes avec pour but principal d’améliorer la sécurité des soins apportée aux patients. Leurs effets 
sur la sécurité des soins restent cependant controversés et non clairs. 
Méthodes : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en interrogeant les bases de donnée 
Pubmed, Cochrane, Embase jusqu’en juin 2019. Les études inclues devaient évaluer la réduction du temps de 
travail chez les internes de spécialité médicale. Les critères d’évaluation analysés étaient la sécurité des soins 
(mortalité, morbidité, durée de séjours, réadmissions, erreurs médicales)  
Résultats : Dix études ont été inclues dans la revue. La métaanalyse réalisée retrouvait une réduction 
significative de la mortalité RR 0,78 IC (0,72-0,85), soit une diminution de 22 % du risque de mortalité après 
réduction du temps de travail. La durée de séjours était inchangée, des résultats contradictoires étaient 
rapportés pour les erreurs médicales. Le taux de réadmission, la sécurité des soins et la morbidité rapportés 
dans une seule étude étaient diminués.  
Conclusion : Cette revue, incluant 10 études,  a démontré effet positif de l’encadrement du temps de travail 
des internes dans les spécialités médicales sur la sécurité des soins apportée au patient, particulièrement en 
réduisant la mortalité des patients. 
 

 
Résumé en anglais 

Background : For 30 years, duty hours restrictions are applied for resident around the world, with aim goal was 
to enhance patient safety. But the impact of resident duty hour restrictions on patients and residents still is 
unclear. 
Methods : The review draws on reports catalogued in Pubmed, Cochrane, Embase.  
Studies included were evaluating restricted duty hours on medical residents. Outcomes were evaluating patient 
care and safety (mortality, morbidity, length of stay,medical errors). 
Results : Ten studies met the inclusion criteria. A metaanalysis found a significative reduction of mortality : OR 
0,78 IC ( 0,72-0,85) : reduction of 22 % of mortality. Length of stay was unchanged, results about medical 
errors were contradictory. Safety of care, and morbidity reported were found diminished in one study. 
Conclusion : This updated review, including 10 recent applicable studies, demonstrates that restricted medical 
resident duty hours resulted in improvements in patient care, especially on mortality. 
 

 
Mots clés en français 

Limitation temps de travail, internes, mortalité, sécurité 

 
Mots clés  en anglais 

Duty hours limitations, shift length, resident, Mortality, safety 
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