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I. INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE  

Au fil du temps, les systèmes d'organisation du travail ont considérablement évolué pour 

soutenir la pérennité des activités économiques et des services essentiels à la société. Face à la 

nécessité d'allonger les horaires de travail, certaines organisations fonctionnent désormais 24 

heures par jour, tous les jours de la semaine. Cette situation a entraîné une diversification 

significative des temporalités professionnelles, se manifestant par une croissance notable des 

horaires atypiques. Cette évolution se caractérise notamment par l'adoption accrue du travail 

en équipes successives, des activités nocturnes, ainsi que des activités durant les périodes de 

repos hebdomadaire. 

Selon l'Organisation internationale du travail (OIT), le travail de nuit correspond à toute activité 

effectuée pendant une durée continue d'au moins sept heures, incluant l'intervalle entre minuit 

et 5 heures du matin [1]. D’après les résultats de l'enquête sur les conditions de travail de 2012, 

environ 15,4 % de la population active « les travailleurs », soit près 3,5 millions de personnes, 

exercent un emploi de nuit, de manière régulière ou occasionnelle. En conséquence, près d'un 

tiers des travailleurs sont soumis à des horaires décalés ou de nuit. 

Cette question revêt une importance particulière et suscite des préoccupations publiques, car 

les travailleurs de nuit sont fréquemment confrontés à des conditions de travail plus difficiles 

et à des contraintes accrues par rapport à ceux travaillant en journée [2]. 

Les horaires nocturnes sont particulièrement répandus dans le secteur tertiaire, où ils touchent 

environ 30 % des employés des services publics et 42 % des employés des entreprises de 

services privés. Parmi les professions les plus concernées, figurent en particulier les 

professionnels de santé, et plus précisément le personnel infirmier, dont le rôle est essentiel 

pour assurer la continuité des soins et veiller à la supervision des patients. 

La santé, telle que conceptualisée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), est définie 

comme un état d'équilibre complet englobant le bien-être physique, psychologique et 

relationnel, dépassant la simple absence de pathologie ou d'incapacité, il apparaît essentiel 

d'examiner l'impact global des horaires de travail atypiques sur les professionnels de santé. 

Cette problématique revêt une importance particulière alors que ces soignants, garants de la 

santé d'autrui, sont eux-mêmes exposés aux contraintes du travail nocturne et des rythmes 

alternés, susceptibles d'affecter leur propre équilibre sanitaire. C’est dans ce sens que, notre 

réflexion s'articule autour des répercussions multifactorielles de ces modalités de travail sur le 

bien-être intégral des personnels soignants. 
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Les horaires de travail atypiques, incluant le travail posté et les équipes de nuit, peuvent 

désorganiser les habitudes de travail et de sommeil des employés, perturber leurs rythmes 

biologiques et sociaux, et mettre leur santé en péril. 

Sur le plan physiologique, le travail en horaires alternés, et plus particulièrement le travail de 

nuit, perturbe profondément les rythmes circadiens, qui sont naturellement réglés sur un cycle 

jour-nuit. Cette désynchronisation entre l’horloge biologique interne et le cycle imposé 

d’activité, d’éveil, de repos et de sommeil entraîne un déséquilibre global des processus 

physiologiques et biologiques. Elle affecte notamment le cycle veille-sommeil, les habitudes 

alimentaires, la régulation de la température corporelle, ainsi que les fonctions 

cardiovasculaires, respiratoires et hormonales, telles que la sécrétion de cortisol et de 

mélatonine, deux hormones essentielles au bon fonctionnement de l’organisme [2].  

 La désynchronisation est encore aggravée par divers facteurs environnementaux qui affectent 

le sommeil pendant la phase de récupération, tels que l'exposition à la lumière diurne, les 

températures élevées la nuit, le bruit ambiant en journée, ainsi que les obligations sociales et 

familiales. Ces influences physiques et socioculturels perturbent davantage les cycles 

physiologiques, nuisant à la santé des travailleurs postés ou de nuit. 

En effet, les recherches reconnaissent que les horaires de travail posté et de nuit sont parmi les 

plus néfastes, impactant principalement trois domaines : la santé, la vie familiale et sociale, 

ainsi que l'environnement organisationnel [2]. 

Les problèmes de santé attribués à la perturbation des cycles circadiens des travailleurs incluent 

des problèmes de sommeil, des affections cardiovasculaires, des troubles psychiatriques et 

même certains types de cancers. 

Une revue approfondie de la littérature, menée en 2020, met en lumière une prévalence accrue 

de troubles du sommeil, d’épuisement, de dépression et de burnout chez les infirmières 

travaillant la nuit, comparées à leurs homologues exerçant pendant la journée [3]. De plus, le 

travail posté et de nuit est identifié comme un facteur de risque majeur pour les maladies 

cardiovasculaires, en raison de son rôle aggravant sur des facteurs de risque préexistants tels 

que l’obésité, le diabète de type 2, la sédentarité, le tabagisme et une alimentation 

déséquilibrée.  

Par ailleurs, une corrélation préoccupante a été observée entre des périodes de sommeil réduites 

(moins de 6 heures par nuit) et une élévation de l’indice de masse corporelle. Ce déficit de 

sommeil contribue à un risque accru de développer un diabète de type 2, de l’hypertension, des 
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maladies coronariennes, ainsi que des accidents vasculaires cérébraux, exacerbant encore les 

effets délétères des horaires atypiques sur la santé globale des travailleurs. 

En 2022, Arpita et ses collègues ont analysé 18 études et mis en évidence des résultats 

statistiquement significatifs établissant un lien entre le travail de nuit et le développement du 

syndrome métabolique [4, 5]. Dans la même lignée, Yuan et ses collaborateurs ont apporté une 

perspective complémentaire à travers leur méta-analyse. Leurs résultats révèlent une 

corrélation entre le travail de nuit prolongé et l'incidence du cancer du sein chez les femmes. 

Plus précisément, une exposition de cinq années au travail nocturne est associée à une 

augmentation de 3,3 % du risque de développer cette pathologie [6]. 

Dans les contextes familiaux et sociaux, le travail en horaires décalés implique une activité 

professionnelle pendant des périodes très valorisées par la famille, telles que les soirées et les 

week-ends. Cette désynchronisation entre les rythmes de travail et les moments familiaux ou 

sociaux peut générer des tensions entre les sphères professionnelles et personnelles de 

l’individu. Ces tensions peuvent affecter les relations familiales et sociales, limitant la 

participation à des activités collectives, sportives, syndicales ou culturelles. À long terme, ces 

difficultés peuvent entraîner des répercussions psychologiques, telles que la culpabilité, la 

frustration, des conflits conjugaux récurrents, et des problèmes de santé. Les études révèlent 

des corrélations négatives entre le travail en horaires atypiques et l’équilibre travail-famille, le 

bien-être des enfants, ainsi que la satisfaction conjugale, en particulier chez les travailleurs de 

nuit ou ceux dont les horaires incluent les week-ends [7]. 

Sur le cadre organisationnel, les recherches ont mis en évidence une corrélation entre le travail 

posté, en particulier les horaires nocturnes, et des facteurs tels que la sécurité, les accidents et 

l'absentéisme au sein des organisations. Cependant, les exigences liées aux horaires de nuit, 

notamment la fatigue physique et mentale, peuvent favoriser une augmentation des erreurs dans 

les soins, des incidents indésirables et une baisse de la vigilance.  

Les études épidémiologiques du CIRC ont conduit au classement du travail posté impliquant 

une perturbation circadienne en cancérogène probable (groupe 2A). Cette classification 

s'appuie principalement sur le lien observé entre le travail de nuit et un risque accru de cancer 

du sein chez les femmes, ainsi que sur les mécanismes biologiques impliquant la perturbation 

de la mélatonine [8].  

En 2016, selon le rapport de l'ANSES, les impacts du travail en horaires atypiques sur la santé 

ont été catégorisés selon différents niveaux de certitude scientifique. Les effets avérés 

comprennent des perturbations significatives du cycle veille-sommeil, se manifestant par une 
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somnolence accrue, une altération de la qualité et de la durée du sommeil, ainsi que le 

développement du syndrome métabolique. L'agence a également identifié des effets probables 

incluant une augmentation du risque de cancer, l'émergence de troubles psychologiques, une 

détérioration des performances cognitives, et une susceptibilité accrue à l'obésité, au diabète 

de type 2 et aux pathologies coronariennes. Des associations possibles ont été établies avec la 

dyslipidémie, l'hypertension artérielle et les accidents vasculaires cérébraux ischémiques [2]. 

À ce jour, bien que les conséquences néfastes des horaires irréguliers sur la santé soient 

largement documentées, aucune pathologie n’est officiellement reconnue en France comme 

maladie professionnelle liée à la pratique d’horaires atypiques. Contrairement, au Danemark, 

le cancer du sein est reconnu et classé parmi les maladies professionnelles chez les femmes 

travaillant de nuit, ouvrant droit à des indemnisations. En France, les entreprises sont tenues de 

mettre en place des mesures de prévention de la pénibilité au travail, définie par le Code du 

travail comme l'exposition à un ou plusieurs facteurs de risque susceptibles d’engendrer des 

effets durables, identifiables et irréversibles sur la santé. Parmi ces risques, on retrouve le 

travail de nuit ainsi que les horaires de travail en équipes successives et alternées [9].  

En Algérie, le cadre légal est régi par la loi n° 90-11 du 21 avril 1990 relative aux relations de 

travail, modifiée et complétée le 11 janvier 1997, qui définit le travail de nuit comme « tout 

travail effectué entre 21 heures et 5 heures du matin » [10]. Les règles régissant le travail de 

nuit et les droits associés sont établis par des conventions ou accords collectifs. 

 L’une des responsabilités majeures du médecin du travail consiste à évaluer les risques 

encourus par les professionnels de santé soumis à des horaires atypiques, en tenant compte des 

spécificités socio-économiques et scientifiques du contexte. Ces horaires perturbent les 

rythmes biologiques, sociaux et familiaux, ce qui peut avoir des conséquences majeures sur la 

santé physique et mentale des travailleurs concernés [3]. 

En Algérie, de plus en plus de travailleurs dans divers secteurs d'activité, sont confrontés à ces 

horaires atypiques, sans exception. Le secteur de la santé, par exemple, est l'un des secteurs 

travaillant avec les horaires atypiques. Pourtant, aucune évaluation nationale n'a encore été 

réalisée pour mesurer l'ampleur et les effets de ces horaires sur les travailleurs. Une étude 

récente, menée par Bacha en 2022 intitulée « Les horaires de travail atypiques et leur impact 

sur la santé des travailleurs de l'industrie de l'électricité et du gaz à Alger », a mis en lumière 

que les employés soumis à des horaires de travail atypiques sont davantage exposés aux risques 

professionnels et présentent des taux de morbidité plus élevés que ceux travaillant selon des 

horaires normaux [11].  
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La relation entre les différents types de travail et les effets sur la santé des travailleurs reste une 

réalité. Quelle est la situation actuelle au sein du CHU d’Annaba ? 

L’évaluation des effets du travail de nuit et alterné chez le personnel hospitalier et le protocole 

de la surveillance médicale des travailleurs constitue l’objet de notre travail, dont les objectifs 

sont les suivants : 

 

Objectif général : 

Évaluer les effets sur la santé liés au travail de nuit et alterné chez le personnel hospitalier du 

CHU d’Annaba. 

 

Objectifs intermédiaires : 

1. Évaluer les troubles de sommeil et les troubles métaboliques liés au travail de nuit et 

alterné chez le personnel hospitalier  

2. Évaluer les effets probables et possibles sur la santé liés au travail de nuit et alterné 

chez le personnel hospitalier : effets sur la santé mentale, obésité, diabète type 2, 

troubles cardiaques, HTA, troubles digestifs et dyslipidémies.  

3. Évaluer les effets sur la vie sociale et familiale liés au travail de nuit et alterné chez le 

personnel hospitalier  

4. Élaborer un protocole de surveillance médicale des travailleurs soumis au travail alterné 

et de nuit 
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II. ETAT DE CONNAISSANCES SCIENTIFIQUES 

Cette partie a d'abord proposé des définitions et des clarifications concernant le travail de nuit 

et ses conditions, en s'appuyant sur les réglementations nationales ainsi que sur les normes 

établies par les organisations internationales. Des estimations ont également été fournies pour 

évaluer l'ampleur de l'utilisation des horaires atypiques. 

Par la suite, une revue de la littérature a été présentée, rappelant les principes de la 

chronobiologie et mettant en lumière les désynchronisations induites par les horaires de travail 

atypiques, en particulier le travail de nuit en rotation, ainsi que les effets de la perturbation des 

rythmes circadiens. 

Enfin, une revue des effets du travail de nuit sur la santé des travailleurs a été réalisée, abordant 

dans un premier temps les effets avérés, suivis des effets probables et possibles, pour conclure 

avec une présentation des autres répercussions liées au travail posté de nuit (TPN).
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Chapitre 1 : LE TRAVAIL DE NUIT ET SES CONDITIONS 

1.1. Définitions et cadre règlementaire 

L'aménagement des horaires de travail diffère d'une entreprise à l'autre et peut inclure 

des équipes de nuit pour le personnel. Dans de nombreux cas, le travail de nuit peut être 

la solution la plus appropriée pour une entreprise en raison de ses activités et de ses 

caractéristiques spécifiques. Les établissements de soins de santé ont besoin de soins 

aux patients 24 heures sur 24, ce qui exige une disponibilité du personnel 24 heures sur 

24 et 7 jours sur 7, une pratique courante chez les professionnels de la santé. Les 

infirmières travaillent souvent de nuit, malgré le fait que ces horaires peuvent nuire 

considérablement à leur santé et à leur qualité de vie en général [2].  

L’expression « horaires atypiques » désigne tous les aménagements du temps de travail 

qui ne sont pas « standards », c'est-à-dire en dehors de la semaine standard. La semaine 

de travail standard est celle prévue par le code du travail et considérée comme la 

référence, avec des variations possibles en fonction des jours de repos hebdomadaires 

et de la durée légale de travail hebdomadaire, selon les pays.  

En Algérie, la norme d’organisation temporelle et qui sert de référence pour les acteurs 

en prévention, les travailleurs et les employeurs est encadrée par la Loi n° 90-11 du 21 

avril 1990 relative aux relations de travail, ainsi que ses modifications successives, dont 

la loi n° 91-29 du 21 décembre 1991, le décret législatif n° 94-03 du 11 avril 1994, 

l’ordonnance n° 96-21 du 9 juillet 1996, l’ordonnance n° 97-02 du 11 janvier 1997 et 

l’ordonnance n° 97-03 du 11 janvier 1997, ont pour objectif de régir les relations entre 

employeurs et travailleurs en définissant les droits et les obligations des parties dans le 

cadre de leur activité professionnelle, assurant une meilleure protection des travailleurs, 

notamment en ce qui concerne les conditions de travail, la sécurité, ainsi que les droits 

sociaux. Elle prévoit également des dispositions relatives aux horaires de travail, aux 

congés, aux indemnités, contribuant ainsi à un équilibre dans les relations de travail. 

La semaine standard de travail, telle que définie par l'ordonnance n° 97-03 du 11 

Janvier 1997, se caractérise par une durée hebdomadaire de 40 heures réparties sur 5 

jours ouvrables réguliers, exclusivement en horaires de jour, entre 8h et 16h, incluant 

une pause déjeuner entre 12h et 14h. Cette organisation prévoit 2 jours de repos 

hebdomadaires auxquels s'ajoutent les jours fériés, considérés comme des jours de repos 

légaux conformément à la Loi n° 63-278 du 26 juillet 1963, modifiée et complétée par 
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l'Ordonnance n°66-153 du 8 juin 1966 (JORA n° 52/1966) et l'Ordonnance n° 68-419 

du 26 juin 1968 (JORA n° 56/1968). 

Les horaires atypiques se manifestent sous diverses formes, témoignant de l'évolution 

des besoins sociétaux et des impératifs économiques. Au niveau international, ces 

modalités temporelles englobent principalement le travail posté, caractérisé par une 

rotation d'équipes, le travail de nuit et l'activité professionnelle durant les fins de 

semaine. S'y ajoutent des configurations plus modernes telles que les horaires étalés, les 

semaines comprimées et les dispositifs offrant une flexibilité quotidienne dans 

l'organisation du temps de travail. En revanche, le cadre juridique Algérien adopte une 

approche plus restrictive, ne reconnaissant explicitement que quatre formes 

d'organisation temporelle atypique : les heures supplémentaires, le travail de nuit, le 

travail en alternance et l'activité durant les jours de repos légaux.  

Cette disparité met en lumière la nécessité d'une réflexion approfondie sur l'adaptation 

du cadre réglementaire aux évolutions contemporaines des modalités d'organisation du 

travail, tout en préservant les droits et le bien-être des travailleurs concernés.        

1.1.1. Travail de nuit 

Il peut être organisé de différentes manières en fonction des besoins de l'entreprise et 

des secteurs d'activité. Dans le milieu hospitalier, le travail de nuit est essentiel pour 

garantir la continuité des services, la permanence des soins et la prise en charge des 

patients. Le travail de nuit peut être assuré par [2] :  

− Lorsqu'une équipe occupe systématiquement la même plage horaire de nuit, il 

s'agit de ce qu'on appelle le travail fixe de nuit. Dans ce cas, chaque équipe est 

affectée à une période de travail nocturne spécifique, et ce rythme de travail 

reste constant au fil du temps. 

− En revanche, dans le cadre du travail par alternance, les équipes alternent 

périodiquement entre les horaires de jour et de nuit. Cela signifie que les 

travailleurs occupent tour à tour différentes plages horaires, ce qui implique un 

changement régulier entre les horaires diurnes et nocturnes. Ce type 

d'organisation peut concerner des équipes qui se relaient pour couvrir l'ensemble 

des plages horaires, assurant ainsi une continuité des services [12].  

− Des infirmières intervenant de manière ponctuelle, telles que les infirmières de 

jour et les intérimaires. 
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      L’Organisation internationale du travail (OIT), par sa convention n°171,définit le 

travail de nuit comme tout travail accompli durant  une période continue d'au moins sept 

heures, comprenant obligatoirement la tranche horaire entre minuit et 5 heures du    

matin [1]. 

- Réglementation légale du travail de nuit  

La transition vers une économie de marché a conduit à la nécessité de réviser les 

réglementations du travail pour la rendre plus flexible, permettant ainsi de mieux 

répondre aux exigences professionnelles en constante évolution. Cette adaptation est 

particulièrement importante dans des secteurs comme la santé, où il est impératif de 

garantir la continuité des soins sans interruption. Dans ce cadre, le législateur, en accord 

avec les conventions collectives, a autorisé l'usage du « travail de nuit » comme un 

dispositif pour réorganiser les horaires de travail, offrant ainsi aux entreprises plus de 

flexibilité et d’autonomie dans la gestion de leurs effectifs [13]. 

Les réformes législatives en Algérie ont par la suite établi un cadre pour réguler le travail 

de nuit, principalement en se concentrant sur sa définition. 

 Le législateur a ainsi encadré le travail de nuit à travers trois articles qui définissent ses 

modalités et stipulent que l'emploi des femmes la nuit est interdit, sauf en cas de 

dérogation. La gestion pratique du travail de nuit est laissée à la négociation des 

conventions collectives, assurant une certaine souplesse dans son application [10].  

- La définition du travail de nuit dans la législation algérienne 

L’historique de la réglementation du travail de nuit en Algérie : 

a) L’ordonnance 75/31 abrogée par la loi 90-11 : a stipulé que : 

Le législateur a limité ses dispositions à l'organisation de pauses d'au moins 30 

minutes, tout en octroyant une indemnité compensatoire sous forme de « prime de 

panier », sans pour autant structurer de manière précise les périodes de repos 

compensatoires. De plus, il a encadré strictement l'emploi des femmes durant le 

travail de nuit, autorisant cette pratique uniquement dans des secteurs spécifiques 

définis par décision ministérielle. En revanche, il a élargi l'accès au travail de nuit 

pour les travailleurs des deux sexes, âgés de plus de 16 ans, dans le cadre de la 

prévention des situations d'urgence et des accidents. Cependant, le texte législatif 

reste vague quant à la définition précise de ces concepts, ce qui pourrait poser des 

défis d'interprétation en matière de santé et de sécurité au travail [14].  
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b) Loi n ° 81/03 abrogées par la loi 90-11 : 

Cette loi a stipulé que l'employeur peut instaurer le travail de nuit après consultation des 

représentants des employés, tout en étant tenu de notifier cette décision à l'inspecteur du 

travail. Concernant l'emploi nocturne des femmes, le travail de nuit est interdit pour 

celles de plus de 19 ans, sauf dans certains secteurs spécifiques de production et de 

services ou pour certains postes professionnels, comme précisé par décret. Parmi les 

exceptions, figurent les activités liées à la santé publique, notamment dans les hôpitaux 

et cliniques, en raison de la nature urgente des services fournis [15]. 

c) Protection juridique dans le cadre du travail de nuit en vertu de la loi                     

n ° 90-11 : 

L’article 27 de la loi n ° 90-11 modifiée et complétée relative aux relations de travail, 

définit le travail de nuit comme « tout travail effectué entre 21 heures et 5 heures ». 

Il laisse l’organisation des conditions de ce travail et des droits associés à la négociation 

via les conventions collectives ou les contrats de travail [10].  

Toutefois, ce texte juridique ne précise pas les qualifications nécessaires pour exercer 

pendant la nuit, ni la durée maximale autorisée pour de telles fonctions, ni les conditions 

dans lesquelles cette durée peut être dépassée. De plus, il ne propose aucune mesure 

visant à réduire les heures de travail nocturne ni à accorder des dérogations 

conventionnelles pour certaines activités spécifiques. En déléguant ces aspects aux 

conventions collectives, il n'impose pas de normes minimales garantissant les droits des 

travailleurs, ce qui engendre des disparités dans les points négociables. Finalement, la 

législation n’a pas précisé de manière claire le statut du travailleur de nuit, ni établi de 

critères spécifiques pour adapter les conditions de travail des employés concernés [10].  

- La réglementation du travail de nuit féminin en Algérie s'inscrit dans un cadre 

juridique précis. En effet, l'adhésion de l'Algérie à la convention n° 89 de 1948 dès 1962 

a posé les fondements d'une protection spécifique des travailleuses concernant le travail 

nocturne. Cette orientation se matérialise concrètement dans l'article 28 et 29 de la loi 

n° 90-11, qui établit un principe général d'interdiction du travail de nuit pour les femmes, 

une protection qui s'étend également aux travailleurs, hommes et femmes, n'ayant pas 

atteint l'âge de dix-neuf ans.  

Toutefois, le législateur algérien a prévu un dispositif de flexibilité à travers deux 

dérogations majeures : la première est liée à la nature même de l'activité professionnelle 
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qui peut nécessiter une présence nocturne, et la seconde repose sur la possibilité 

d'obtenir une autorisation spéciale auprès de l'inspection du travail [10]. 

1.1.2. Travail posté 

  Le concept de travail posté, tel que défini par le Bureau International du Travail (BIT), 

constitue un modèle d'organisation temporelle du travail caractérisé par la succession 

d'équipes sur un même poste, permettant ainsi d'étendre la durée opérationnelle d'un 

établissement au-delà des heures de travail individuelles [16].  

Cette modalité organisationnelle englobe différentes configurations de rotation, qu'elles 

soient continues ou discontinues, impliquant notamment le travail nocturne. Dans ce 

système, des équipes distinctes se relaient selon des rythmes préétablis pour assurer une 

continuité opérationnelle [17].  

Le cadre juridique algérien, à travers l'article 30 de la loi n° 90-11 du 21 avril 1990, 

aborde ce mode d'organisation de manière succincte [13] , se limitant à reconnaître la 

possibilité pour l'employeur d'instaurer un système de travail par équipes successives 

lorsque les exigences productives ou serviciels le justifient. La législation prévoit une 

compensation financière sous forme d'indemnité pour les travailleurs concernés, mais 

demeure relativement sommaire quant aux modalités précises d'application et aux 

conditions d'organisation de ce type de travail, contrairement aux définitions plus 

exhaustives proposées par les instances internationales [10].  

1.2. Les divers modèles d'horaires de travail en Europe  

Il est difficile d’aborder de manière exhaustive les cadres législatifs nationaux, car 

celles-ci varient d’un pays à l’autre. 

Concernant les définitions du travail de nuit selon la période horaire des autres pays 

sont les suivantes :  
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Tableau 1: Période horaire considérée comme période de nuit en fonction des pays 

source : Rapport  ANSES; 2016 [2] 

 18

h 

19h 20h 21h 22h 23h 24h 01h 02h 03h 04h 05h 06h 07h 08h 

Autriche                 

Belgique                 

France                 

Allemagne                 

Grèce                 

Italie                 

Portugal                 

Roumanie                 

Espagne                 

Suède                

Royaume-

Uni 

               

 

La réglementation du travail de nuit et ses dispositions légales présentent des variations 

significatives selon les juridictions. Le Code du travail en France définit avec précision 

les paramètres du travail nocturne, établissant une plage horaire de référence entre 21 

heures et 6 heures du matin (articles L. 3122-1 à L. 3122-24). 

Cette définition temporelle peut néanmoins être adaptée par le biais de conventions ou 

d'accords collectifs, à condition de respecter une durée minimale de 9 heures 

consécutives incluant impérativement la période entre minuit et 5 heures du matin. 

L'encadrement du travail posté, bien qu'absent du Code du travail national, trouve ses 

fondements dans la directive européenne 2003/88/CE, qui le caractérise comme un 

système d'organisation où les équipes se relaient selon un rythme défini, qu'il soit 

continu ou discontinu, impliquant des horaires variables sur une période             

déterminée [18].  

 Les conditions relatives au travail en équipe sont, quant à elles, régies par les 

conventions collectives professionnelles. Un employé travaillant en équipe bénéficie, 

comme tout autre salarié, d’une pause d’au moins vingt minutes dès lors que sa période 
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de travail atteint six heures ou plus, conformément à l’article L. 3121-16 du Code du 

travail. 

1.3. Le travailleur de nuit 

     Le statut particulier du travailleur de nuit révèle cependant une disparité notable entre 

les cadres réglementaires. Si le travail nocturne est généralement considéré comme un 

dispositif exceptionnel, justifié principalement par les impératifs de continuité des 

services publics, la législation algérienne présente des lacunes significatives.  

En effet, elle n'établit ni définition précise du travailleur de nuit, ni critères spécifiques 

de classification, notamment en termes de volume horaire nocturne ou de période de 

référence. Cette absence de cadrage détaillé contraste avec les dispositions plus 

élaborées d'autres systèmes juridiques, qui prévoient des mesures de protection et de 

surveillance spécifiques pour les travailleurs nocturnes [13].  

En comparaison, le code de travail français donne plus de précision, définit un 

travailleur de nuit comme une personne qui, selon son emploi du temps habituel, 

travaille au moins deux fois par semaine pendant un minimum de trois heures de son 

temps quotidien de travail entre 21 heures et 6 heures, que cela soit stipulé par la loi ou 

par convention. 

Un travail occasionnel de nuit ne suffit pas pour être classé comme "travailleur de nuit". 

En l'absence de stipulations contractuelles, un employé est considéré comme travailleur 

de nuit s'il accomplit un total d'au moins 270 heures de travail nocturne pendant une 

période continue de 12 mois [19]. 

Le Code du travail français (Article L. 3122-34, paragraphe 1) fixe une limite de 8 

heures par jour pour les travailleurs de nuit. Dans des situations extraordinaires, 

l'inspecteur du travail peut autoriser une prolongation de cette durée jusqu'à 12 heures, 

ou cela peut être inclus dans une convention collective. 

 Le nombre maximum d'heures qu'un travailleur de nuit peut effectuer en une seule 

équipe est de huit heures, comme indiqué dans la Circulaire DRT n° 2002-09. 

Ce nombre peut être tout ou une partie de l’intervalle horaire approuvé pour le travail 

de nuit. 

 En Irlande, une personne est considérée comme un travailleur de nuit si ses tâches 

professionnelles se déroulent fréquemment entre minuit et sept heures du matin, qu'elle 

accomplit au moins trois heures de son activité quotidienne pendant cette plage horaire, 
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et que la moitié ou plus de ses heures de travail annuelles s'inscrivent dans cette période 

nocturne [20]. 

 Par contre, un travailleur de nuit au Royaume-Uni est quelqu'un dont le quart de travail 

quotidien comprend au moins trois heures de travail entre onze heures du soir et six 

heures du matin. Les conventions collectives, cependant, offrent la flexibilité de 

personnaliser ce terme selon les secteurs d’activité [21].  

1.4. Garanties accordées aux travailleurs de nuit 

    Face à l'absence de cadre juridique spécifique régissant le travail de nuit dans la 

législation algérienne et arabe, nous mentionnons ce que le modèle réglementaire 

français a consacré pour l'élaboration de normes protectrices. 

L'adoption de dispositions similaires dans le contexte algérien permettrait d'assurer une 

protection minimale des travailleurs de nuit, particulièrement dans le secteur de la santé 

où cette organisation est incontournable.  

− Organisation des quarts : L'entreprise doit informer les employés des 

opportunités disponibles, en priorisant les préférences entre quarts de nuit et 

quarts de jour, priorité nuit → jour (et vice versa). Un employé peut solliciter un 

emploi de jour pour des raisons familiales urgentes, telles que la garde d'un 

enfant ou d'une personne à charge. 

Suivi médical renforcé : Une évaluation médicale préalable est indispensable 

avant toute prise de fonction en horaires nocturnes, accompagnée d'un suivi 

médical semestriel régulier permettant la surveillance de l'état de santé des 

travailleurs.  

− Droit à réaffectation : Les travailleurs de nuit doivent avoir le droit de demander 

une réaffectation permanente ou temporaire à un poste de jour, en fonction des 

recommandations du médecin du travail. 

− Protection des femmes enceintes : Des dispositions particulières doivent être 

instaurées pour protéger les femmes enceintes ou celles venant d'accoucher, les 

exemptant du travail de nuit ou leur offrant des aménagements appropriés. 

− Conseil et évaluation de l’environnement de travail : Le médecin du travail doit 

procéder à une évaluation approfondie des impacts potentiels du travail nocturne 

sur la santé des salariés, et conseiller l'employeur sur les meilleures stratégies 

pour structurer le travail de nuit, en fonction des spécificités de l'activité. 



Chapitre 1 : Le travail de nuit et ses conditions 

15 

− Information sur les risques sanitaires : à la suite à une évaluation de 

l'environnement de travail, le médecin du travail doit informer les employés, en 

portant une attention particulière aux populations vulnérables, telles que les 

femmes enceintes, des éventuels risques pour la santé associée au travail de nuit.  

− Consultation préalable : Le médecin du travail doit être consulté avant toute 

décision majeure concernant l'instauration ou l'ajustement du travail de nuit [22]. 

Statut des travailleurs de nuit : Les travailleurs de nuit doivent bénéficier de 

compensations, telles que des majorations salariales et des périodes de repos 

compensatoires. Des mesures spécifiques doivent être mises en place pour protéger leur 

santé, y compris la limitation des heures de travail maximales. Cependant, ces 

travailleurs peuvent être soumis à certaines exceptions, en fonction des accords 

collectifs et de la nature de l'emploi. 

1.5. Travail posté et de nuit en milieu hospitalier  

Une étude menée par la Dares en 2014 a révélé que 30% des employés du secteur public 

et 42% de ceux des entreprises privées travaillaient la nuit. Parmi les familles 

professionnelles les plus touchées étaient celles des infirmières et des aides-soignantes.  

Bien que les quarts de nuit présentent des défis pour certains professionnels de la santé, 

ils sont souvent appréciés, voire préférés.  

Les motivations pour choisir le travail de nuit sont principalement d'ordre familial, 

personnel et financier, puis deviennent professionnels au fur à mesure de l’expérience 

acquise de nuit.  

Pour certaines personnes, le travail de nuit relève d'une décision personnelle ou 

familiale, car il offre des avantages tels que la disponibilité durant la journée pour les 

activités domestiques, familiales, de loisirs et de détente, ce qui permet également de 

poursuivre des études ou d'autres opportunités professionnelles en parallèle [23].  

Sur le plan professionnel, les quarts de nuit peuvent représenter une option de carrière 

intéressante pour les infirmières, car ils offrent plus d'autonomie, notamment dans les 

décisions relatives aux soins des patients. Le nombre réduit de personnel durant la nuit 

leur confère également davantage de responsabilités [24].  

L’aspect relationnel est également un paramètre fortement présent dans les motivations 

des infirmiers à choisir le travail de nuit. En effet, l'environnement nocturne permet une 

interaction plus intime avec les patients, favorisant une écoute plus attentive et 
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renforçant ainsi les liens, ce qui apporte une dimension psychologique enrichissante à 

leur métier. 

De plus, les infirmières notent souvent que les équipes de nuit travaillent dans un 

environnement plus calme, propice à une communication fluide, où la solidarité, le sens 

des responsabilités et l'initiative jouent un rôle important. Cette atmosphère favorise un 

soutien mutuel efficace et une meilleure compréhension entre collègues, renforçant ainsi 

la cohésion de l'équipe [24, 25].  
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Chapitre 2 : CHRONOBIOLOGIE 

2.1. Généralités 

La chronobiologie, est une discipline scientifique en pleine expansion, intègre un large 

éventail de domaines biomédicaux, tels que la biologie moléculaire, le métabolisme et 

la psychologie [26].  

     Ce champ d'étude s'attache à explorer les rythmes biologiques qui régissent les 

organismes vivants, un sujet qui a suscité un intérêt croissant et des avancées notables 

ces dernières années.  

Grâce à des recherches approfondies, les scientifiques ont mis en lumière divers 

mécanismes régissant les horloges internes et examinent de plus en plus précisément 

les conséquences significatives de leur dysrégulation sur la santé humaine [2].  

L'effet chronobiotique représente un mécanisme fondamental dans la régulation de nos 

rythmes biologiques, caractérisé par la capacité de la lumière à moduler notre horloge 

interne. Ce phénomène se manifeste particulièrement lorsque l'exposition lumineuse 

survient à la fin de notre journée biologique, créant un décalage dans notre cycle 

circadien naturel.  

L'impact de cet effet est particulièrement significatif pour deux catégories de 

travailleurs. Les travailleurs diurnes, exposés à la lumière artificielle en soirée, 

notamment via les écrans numériques, peuvent voir leur rythme biologique perturbé. 

Les travailleurs nocturnes, quant à eux, font face à un défi encore plus complexe, leur 

cycle d'activité étant en opposition directe avec leur programmation biologique 

naturelle. Cette désynchronisation chronique peut entraîner diverses répercussions sur 

leur santé et leur bien-être [27, 28].  

Concrètement, le rythme circadien, qui suit le cycle de 24 heures, régule de manière 

essentielle la majorité des processus physiologiques. Ce système coordonne l'ensemble 

des aspects de la biologie humaine quotidiennement, qu'il s'agisse du fonctionnement 

des cellules, des tissus ou des organes, jusqu'à le contrôle du métabolisme et des 

processus complexes comme les cycles veille-sommeil, les réponses immunitaires et 

les fonctions cognitives [26].  

Ces rythmes permettent à l'organisme d'anticiper les variations environnementales 

cycliques, lui offrant ainsi une meilleure adaptation aux changements quotidiens [2].  
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De nombreuses fonctions biologiques suivent des variations cycliques optimisées en 

fonction de l'heure de la journée, ces cycles étant étroitement liés à la photopériode 

(cycle jour/nuit). La chronobiologie, en se concentrant sur ces processus, s'est affirmée 

comme une discipline légitime au cours des dernières années, contribuant à une 

meilleure compréhension des interactions entre les horloges biologiques et la santé 

humaine [29].  

2.2. Caractérisation d’un biorythme 

Les biorythmes, également connus sous le nom de rythmes biologiques, désignent les 

fluctuations cycliques de l'intensité des fonctions physiologiques ou des événements 

biologiques. Ce sont des grandeurs biologiques qui varient périodiquement au fil du 

temps, affectent différentes fonctions corporelles à divers niveaux des systèmes 

biologiques, et peuvent s’étendre sur des périodes allant de quelques fractions de 

seconde à plusieurs décennies. 

Les recherches montrent que la majorité des processus biologiques sont gouvernés par 

des rythmes internes, générés par un mécanisme appelé horloge moléculaire, qui est 

synchronisé par des facteurs environnementaux externes appelés zeitgeber (terme 

allemand signifiant "donneur de temps"), ou synchronisateurs [2, 29].  

Le système circadien est caractérisé par 02 caractéristiques essentielles : 

− Son activité est à la fois rythmique et endogène, suivant un cycle d’environ 24 

heures. Chez l’être humain, ce cycle, connu sous le nom de rythme circadien 

(signifiant "environ un jour" en latin), régule de nombreux processus 

physiologiques essentiels.  

− La deuxième caractéristique est la période, qui correspond à la durée nécessaire 

pour effectuer un cycle complet. C'est le laps de temps séparant deux 

événements identiques, souvent exprimé en unités de temps. Les rythmes 

biologiques sont souvent désignés par rapport à leur période [2, 30]. 

Les rythmes dont la durée inférieure à 20 heures sont appelés rythmes ultradiens, et 

incluent des processus tels que les rythmes cardiaques et respiratoires, qui varient de 

quelques minutes à quelques heures. En revanche, les rythmes dont la période dépasse 

28 heures sont qualifiés de rythmes infradiens, comme le cycle menstruel. 

Ces différents types de rythmes biologiques jouent un rôle central dans l'organisation 

et la régulation des fonctions corporelles, garantissant l’adaptation de l’organisme aux 

changements environnementaux et internes. 
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2.3. Horloge biologique  

2.3.1. Mécanismes de la rythmicité circadienne 

L'horloge biologique, également connue sous le nom de "pacemaker circadien 

humain" ou "oscillateur circadien", se situe dans les noyaux supra chiasmatiques, une 

structure appariée située dans l'hypothalamus. La rythmicité de cette structure est 

contrôlée par un ensemble de gènes, qui génèrent un rythme circadien d'environ 24 

heures.  

Le "système circadien" coordonne chaque aspect de notre biologie quotidiennement, 

y compris les fonctions des cellules, des tissus et des organes, ainsi que la régulation 

du métabolisme, incluant la sécrétion hormonale, la régulation de la température 

corporelle, la division cellulaire, la réparation de l'ADN, et des fonctions complexes 

telles que les cycles veille-sommeil, les réponses immunitaires et la cognition. Ces 

activités doivent se produire à des moments précis de la journée ou de la nuit pour 

garantir le bon fonctionnement de l'horloge biologique [26]. 

L’horloge biologique circadienne constituent d’un système chronobiologique articulé 

autour de deux composantes principales : 

   L'horloge centrale, nichée dans les noyaux suprachiasmatiques hypothalamiques, 

agit comme un véritable chef de notre temporalité biologique. En parallèle, un réseau 

d'horloges périphériques est distribué dans les différents tissus et organes, de la rétine 

aux viscères, en passant par le revêtement cutané [31].  

L'horloge biologique humaine se distingue par sa remarquable autonomie rythmique 

endogène, maintenant un cycle d'environ 24 heures même en l'absence de repères 

temporels externes. Cette rythmicité repose sur l'expression cyclique d'une famille de 

gènes dits "horloge" et leurs protéines associées, qui régulent finement l'activité 

cellulaire électrique et métabolique  [32].   

Toutefois, pour garantir une harmonie parfaite avec notre environnement, ce système 

biologique endogène nécessite un ajustement quotidien. La lumière, captée par la 

rétine, joue ici un rôle primordial d'agent synchronisateur. L'alternance naturelle jour-

nuit permet ainsi d'ajuster notre horloge interne sur le rythme du monde extérieur, ce 

qui nécessite un ajustement quotidien [33].  

Une avancée majeure dans la compréhension des rythmes circadiens humains a été 

réalisée grâce à une étude menée par l’équipe de Charles A. Czeisler à la Harvard 
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Medical School, à Boston en 1980. Cette recherche a fourni la première démonstration 

concrète de l’impact de la lumière sur l’horloge circadienne humaine, ouvrant ainsi la 

voie à des investigations approfondies sur les mécanismes complexes de la régulation 

circadienne [34].  

2.3.2. Fonctions contrôlées par l’horloge circadienne 

L'horloge circadienne régule un grand nombre de fonctions biologiques, et pour que 

chacune d'elles s'exprime au moment opportun, elle doit être parfaitement 

synchronisée avec le cycle de 24 heures. Cette synchronisation assure une optimisation 

de leur rôle physiologique, garantissant ainsi le bon fonctionnement de l'organisme. 

 

Figure 1: Représentation schématique des fonctions biologiques contrôlées par 

l'horloge biologique circadienne (liste non exhaustive). [35] 

Les structures représentées en couleurs dans le schéma sont les suivantes : 

-Rouge : le noyau suprachiasmatique (NSC), centre principal de l'horloge circadienne. 

-Orange : la glande pinéale, impliquée dans la régulation de la production de mélatonine. 

-Bleu : l'hypothalamus, contenant l'aire ventro-latérale préoptique (VLPO), connue sous 

le nom de "sleep switch", responsable de l'induction du sommeil. 

-Beige : le tronc cérébral, incluant la voie corticale activatrice ascendante et les 

mécanismes de basculement entre le sommeil à ondes lentes et le sommeil paradoxal. 

-Vert : le thalamus, jouant un rôle dans l'activation corticale et la synchronisation de 

l'électroencéphalogramme (EEG). 

De nombreuses fonctions physiologiques humaines, telles que le sommeil, la température 

corporelle, la sécrétion hormonale, et le métabolisme, suivent un rythme circadien d'environ 

24 heures, reflétant l'importance de ce système dans la régulation des cycles biologiques 

quotidiens[35]. 
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De nombreuses fonctions physiologiques humaines sont régies par un cycle circadien 

de 24 heures. L'ensemble des fonctions du corps, telles que le système nerveux central 

(cognition, mémoire, attention, etc.), la coordination et l'activité motrice, la fonction 

cardiovasculaire, le métabolisme, l'immunité et le sommeil, dépendent d'un réseau 

d'horloges biologiques circadiennes. Ce réseau est orchestré par une horloge centrale, 

dont la perturbation peut gravement altérer l’équilibre et l’efficacité de ces fonctions 

essentielles [34]. 

 

 

Figure 2: Distribution circadienne de plusieurs fonctions biologiques chez l'Homme.       

Source : Smolensky MH. et Lamberg L. 2014 [36] 

La vigilance, les performances cognitives, l'efficacité musculaire, la mémoire et la 

température corporelle sont maximisées pendant la journée. Au contraire, pendant la 

nuit, la sécrétion de mélatonine, la relaxation musculaire et le besoin de sommeil sont 

à leur niveau maximal. 

Ainsi la physiologie corporelle interne est harmonisée par l’horloge biologique 

centrale et périphérique, le fonctionnement organique optimal est obtenu grâce à la 

synchronisation externe et interne, coordonnée entre les rythmes endogènes circadiens 

des horloges périphériques et ceux des horloges centrales [36].  
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2.3.3. Synchronisation de l’horloge par la lumière 

L'horloge circadienne centrale est continuellement régulée par deux principaux 

facteurs : l'un exogène, qui comprend les influences environnementales telles que le 

cycle jour-nuit et les rythmes veille-sommeil, et l'autre endogène, lié à notre 

patrimoine génétique. Ces deux mécanismes travaillent ensemble pour maintenir 

l'équilibre des rythmes biologiques. Toutefois, des désynchronisations peuvent 

survenir lorsque l'horloge interne ne parvient pas à s'aligner avec les synchronisateurs 

externes. Cela peut être causé par divers facteurs, dont le travail posté et le travail de 

nuit, qui perturbent l'équilibre naturel [37]. 

Chez les mammifères, la lumière constitue le principal synchroniseur de l’horloge 

biologique interne, agissant principalement par l’exposition au cycle jour-nuit. Son 

influence sur l’horloge circadienne est déterminée par plusieurs paramètres essentiels 

: le moment de l’exposition lumineuse, son intensité, sa durée, le spectre de la lumière 

et l’historique d’exposition lumineuse.  

L'exposition à la lumière à des moments spécifiques influence différemment l'horloge 

circadienne. Par exemple, l'exposition à la lumière au crépuscule retarde l'horloge, ce 

qui décale les activités biologiques, tandis que l'exposition à la lumière du matin 

avance l'horloge, ajustant ainsi les processus biologiques plus tôt dans la journée. 

Un schéma d'exposition irrégulier ou inapproprié à la lumière, comme c'est souvent le 

cas pour les travailleurs de nuit ou en rotation, peut perturber gravement cette 

synchronisation, créant un déséquilibre entre l'horloge interne et l'environnement 

[32, 38].  

Notre corps dispose de deux mécanismes distincts pour traiter la lumière, chacun 

servant une fonction unique et essentielle. D'une part, le système visuel traditionnel, 

contrôlé par les cônes et les bâtonnets de la rétine, nous permet de percevoir et 

d'interpréter les images de notre environnement. D'autre part, notre système circadien 

fonctionne grâce à un groupe spécialisé de cellules, les cellules ganglionnaires à 

mélanopsine, qui répondent à des longueurs d'onde lumineuses spécifiques. Ces 

cellules, indépendantes du système visuel classique, jouent un rôle crucial dans la 

régulation de notre horloge biologique interne, influençant ainsi notre cycle veille-

sommeil et divers processus biologiques [39].  
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2.4. L’hormone mélatonine 

La mélatonine est une hormone sécrétée en réponse à l'obscurité selon un rythme 

circadien, par la glande pinéale (ou épiphyse). Sa production atteint son pic entre 2h 

et 3h du matin, puis diminue progressivement pour atteindre un niveau bas le matin.  

Par conséquent, la sécrétion de mélatonine se fait uniquement la nuit, et elle est inhibée 

par la lumière. L'exposition à la lumière stimule les cellules de la mélanopsine, ce qui 

inhibe le fonctionnement de l'horloge biologique interne. Elle exerce un effet inverse 

à la lumière [40].  

La mélatonine joue un rôle fondamental en tant que chronobiotique, c'est-à-dire qu'elle 

aide à resynchroniser l'horloge biologique en cas de désynchronisation, notamment 

dans des contextes tels que le décalage horaire ou les horaires de travail irréguliers, ce 

qui en fait un outil précieux en médecine du sommeil. Actuellement, c'est le seul 

synchroniseur non-photique efficace, employé pour traiter diverses perturbations  du 

système circadien [41].  

En plus de ses effets hormonaux, la mélatonine possède des fonctions supplémentaires, 

notamment en tant qu’antioxydant. Elle protège l’ADN et renforce le système 

immunitaire. Elle régule également diverses fonctions physiologiques, en particulier 

l’organisation temporelle de l’organisme et l’adaptation aux changements 

environnementaux. 

L'étude MELACTI-12 a mis en lumière les perturbations physiologiques significatives 

chez les travailleurs effectuant des rotations de 12 heures. Les chercheurs ont observé 

une altération notable de la sécrétion de mélatonine, l'hormone clé du sommeil, 

pendant les périodes de travail nocturne. Plus précisément, les analyses ont révélé une 

diminution significative de la production de mélatonine durant les phases de repos 

associées aux quarts de nuit, comparativement aux périodes de sommeil suivant les 

quarts de jour. Cette perturbation hormonale s'est traduite par des répercussions 

concrètes sur le sommeil : une réduction de sa durée totale, une augmentation de la 

fréquence des siestes compensatoires, et une dégradation de la vigilance au réveil chez 

les travailleurs de nuit [42]. 

Ces observations mettent en évidence les effets perturbateurs des quarts de nuit sur les 

rythmes circadiens et démontrent que les travailleurs de nuit subissent des 

déséquilibres biologiques qui affectent non seulement leur sommeil mais aussi leur 



Chapitre 2 : Chronobiologie 

24 

bien-être général. Cela souligne l'importance de mieux comprendre et gérer les impacts 

des horaires de travail irréguliers sur la santé. 

 

 

Figure 3 : Effets de la lumière artificielle sur le profil plasmatique de mélatonine 

Lorsque la lumière est administrée une seule fois pendant la nuit, la sécrétion est inhibée 

Après administration répétée dans les mêmes conditions, la sécrétion se décale progressivement sur le 

matin (retard de phase, -----). Le profil plasmatique est retardé (b), avancé (c) ou rétréci (d) selon 

l’heure d’administration de la plage lumineuse (soir, b ; matin, c ; soir plus matin, d) [43].  

2.5. Régulation circadienne des processus biologiques et 

psychologiques 

2.5.1. Régulation circadienne du cycle veille-sommeil 

Le sommeil est régulé par deux mécanismes distincts mais interconnectés : d'une part, 

le processus circadien, qui reflète l'influence de l'horloge biologique interne, et d'autre 

part, le processus homéostatique, qui correspond à l'accumulation progressive du 

besoin de sommeil au fur et à mesure que la période d'éveil se prolonge. 

Le processus circadien est caractérisé par l'effet de l’horloge biologique, qui favorise 

un cycle quotidien finement régulé où l'éveil et le sommeil alternent naturellement. Au 

matin, l'horloge biologique déclenche une forte stimulation favorisant l'éveil. 

 Cette activation initiale laisse progressivement place à une diminution de l'activité du 

noyau suprachiasmatique au fil de la journée, entraînant deux changements 
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physiologiques majeurs : la sécrétion de mélatonine et la baisse de la température 

corporelle.  

Ces modifications préparent l'organisme au sommeil en atténuant graduellement l'état 

de vigilance. Durant la nuit, la propension à l'éveil continue de décroître jusqu'à 

atteindre son minimum environ deux heures avant notre heure habituelle de réveil, 

avant d'amorcer une remontée progressive préparant le prochain cycle d'éveil. 

Cependant, les influences de l'horloge circadienne ne fonctionnent pas de manière 

isolée. Elles reposent sur l'interaction complexe de deux mécanismes interdépendants. 

D'un côté, l'horloge circadienne régule nos rythmes biologiques sur une période de 24 

heures, tandis que, le processus homéostatique agit comme un indicateur de la fatigue 

: plus nous restons éveillés, plus le besoin de sommeil devient pressant. À l'inverse, 

une période de sommeil réparateur réduit cette pression, expliquant ainsi notre état de 

vigilance au réveil [2].  

Cette synergie entre le rythme circadien et la pression homéostatique forme la base de 

notre équilibre veille-sommeil, dont toute perturbation peut entraîner divers troubles 

du sommeil. C'est donc l'harmonie entre ces deux mécanismes qui assure un sommeil 

réparateur et une vigilance optimale tout au long de la journée. 

2.5.2. Régulation circadienne des fonctions biologiques 

L'horloge biologique régule une multitude d'autres fonctions physiologiques 

essentielles, au-delà du simple cycle veille-sommeil, notamment : 

2.5.2.1. Fonctions cellulaires  

Les noyaux suprachiasmatiques (NSC) contiennent des neurones avec un oscillateur 

circadien inhérent, crucial pour la modulation des cycles biologiques. Il est désormais 

clairement démontré que plusieurs cellules supplémentaires dans le corps humain 

contiennent également des horloges circadiennes cellulaires intrinsèques. Bien qu'elles 

fonctionnent de manière indépendante, elles restent synchronisées avec l'horloge 

principale située dans le SCN [44].  

Ces horloges cellulaires régulent le rythme circadien de plusieurs gènes métaboliques 

spécifiques, en particulier ceux impliqués dans le cycle cellulaire. Elles influencent la 

durée du cycle cellulaire, ce qui leur permet de jouer un rôle dans la régénération et la 

réparation des cellules, notamment dans la peau, le système immunitaire, et les cellules 

hématopoïétiques. Cela signifie que ces horloges circadiennes cellulaires contribuent 
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à la synchronisation des processus vitaux tels que la division cellulaire, qui est cruciale 

pour le maintien de l'homéostasie et la réparation tissulaire [45].  

Cette régulation circadienne cellulaire est essentielle à l'équilibre et au bon 

fonctionnement des organes et des systèmes biologiques, et toute perturbation de ce 

mécanisme pourrait affecter des processus clés comme la régénération cellulaire et les 

réponses immunitaires. 

2.5.2.2. Fonctions métaboliques  

Les horloges circadiennes contrôlent de manière rythmique plusieurs processus 

métaboliques afin d'ajuster notre physiologie aux les fluctuations des besoins 

énergétiques tout au long de la journée. Ces besoins varient en fonction des cycles de 

sommeil/éveil et des habitudes alimentaires, notamment les périodes d'alimentation et 

de jeûne. En jouant un rôle central dans la régulation de ces fonctions métaboliques, 

le système circadien permet de maintenir un équilibre précis entre l'apport énergétique 

et la dépense [46].  

L'horloge centrale, située dans les noyaux suprachiasmatiques, joue un rôle clé de 

synchronisation en intégrant et en alignant les processus métaboliques avec les 

rythmes alimentaires et les cycles d'activité-repos. Elle veille à ce que le corps réponde 

de manière optimale aux variations de la disponibilité énergétique en fonction des 

moments de la journée [47].  

En parallèle, les horloges périphériques, présentes dans différents tissus et organes, 

régulent des voies métaboliques spécifiques, notamment celles liées au métabolisme 

du glucose et des lipides. Ces horloges périphériques sont responsables de la gestion 

de certains substrats énergétiques dans des tissus particuliers, ce qui permet d'ajuster 

finement les réponses métaboliques selon les besoins spécifiques des cellules à 

différents moments de la journée. 

Ainsi, l'interaction entre l'horloge centrale et les horloges périphériques permet une 

régulation harmonieuse des processus métaboliques, assurant un équilibre entre la 

production et l'utilisation de l'énergie, en fonction des cycles naturels d'activité et de 

repos. 

2.5.2.3. Fonctions cardiovasculaires 

L'organisation fonctionnelle du système cardiovasculaire suit un rythme circadien 

étroitement coordonné, sous l'influence de l'horloge biologique centrale. Ce rythme 

entraîne des variations marquées des principaux paramètres cardiovasculaires tels que 
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la pression artérielle, de la fréquence cardiaque, de la résistance périphérique, ainsi que 

de l'activité des hormones vasodilatatrices et vasoconstrictrices.  

Chez l'humain, la pression artérielle suit un schéma bien défini au cours de la journée. 

Elle diminue progressivement pendant la nuit, atteignant son point le plus bas vers 3 

heures du matin. Après le réveil, autour de 9 heures, la pression artérielle augmente 

rapidement, marquant un pic matinal. Un second pic, bien que plus modéré, peut se 

manifester en début de soirée, vers 19 heures. Ce cycle est influencé par le sommeil, 

et les études montrent que la baisse de la pression artérielle durant cette période est 

plus marquée chez les femmes que chez les hommes. 

Bien que la pression artérielle et la fréquence cardiaque tendent à suivre des 

dynamiques parallèles, des études suggèrent que leurs rythmes circadiens peuvent être 

régulés de manière indépendante. 

En outre, des données scientifiques récentes suggèrent que l'horloge biologique 

centrale peut influencer directement la fonction cardiaque par le biais de l'activation 

neuronale. Une corrélation forte a été établie entre les fluctuations quotidiennes des 

paramètres cardiovasculaires et les concentrations plasmatiques de norépinéphrine et 

d'épinéphrine, deux hormones essentielles au contrôle des fonctions cardiaques et 

vasculaires [48].  

Cette coordination circadienne du système cardiovasculaire joue un rôle crucial dans 

la régulation des fonctions physiologiques de l'organisme et peut avoir des 

implications importantes pour la santé, notamment en ce qui concerne le risque accru 

d'événements cardiovasculaires aux premières heures de la journée. 

2.5.2.4. Cognition  

Les performances cognitives humaines suivent une rythmicité sur 24 heures, 

contrôlée par deux mécanismes fondamentaux. D'une part, le système circadien 

régule naturellement les pics et les creux de performance, optimisant nos capacités 

durant la journée biologique et les réduisant la nuit. D'autre part, la pression du 

sommeil s'accumule progressivement avec la durée d'éveil, influençant directement 

nos capacités cognitives.  

Dans des conditions normales, lorsque notre horloge biologique est synchronisée 

avec un cycle de sommeil nocturne régulier, ces deux systèmes travaillent en 

harmonie pour maintenir des performances cognitives optimales pendant la journée. 

Toutefois, cette harmonie peut être perturbée dans certaines situations, notamment 
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lors du travail de nuit ou en cas de décalage horaire. Dans ces cas, la 

désynchronisation entre notre horloge interne et notre cycle veille-sommeil entraîne 

une détérioration significative des fonctions cognitives, affectant notamment la 

mémoire, la capacité de jugement et la vigilance.  

Cette double régulation souligne l'importance cruciale d'un alignement approprié 

entre nos rythmes biologiques et nos périodes d'activité pour maintenir des 

performances cognitives optimales [2] 

2.5.2.5. Humeur  

Les études sur les humains indiquent que l'humeur est influencée par une relation 

complexe et non linéaire entre la phase circadienne de l'horloge biologique et la durée 

de l'éveil préalable.  

Cette relation est vitale pour la gestion de l'humeur et le maintien de l'équilibre 

émotionnel, car même de légères perturbations du rythme veille-sommeil peuvent 

entraîner des conséquences significatives sur l'état émotionnel ultérieur [49]. 

Le système circadien favorise le maintien d'une humeur plus positive durant la journée, 

suivie d’un déclin progressif à l'approche de la nuit. Cependant, l'accroissement de la 

dette de sommeil au fur et à mesure des heures d'éveil entraîne une détérioration 

progressive de l'humeur, mettant en évidence une interaction étroite entre la fatigue et 

les variations émotionnelles. 

 La désynchronisation de ce système, particulièrement observée chez les travailleurs 

de nuit, peut avoir des conséquences importantes sur l'équilibre émotionnel. Les 

périodes de veille nocturne sont caractérisées par des baisses d'humeur marquées, 

pouvant exacerber les symptômes anxieux et dépressifs. Cette constatation souligne 

l'importance d'une synchronisation optimale entre les cycles veille-sommeil et les 

rythmes circadiens pour préserver la santé mentale, en particulier pour ceux travaillant 

avec des horaires décalés.  

2.6. Effets de la perturbation des rythmes circadiens 

2.6.1. Effets des perturbations circadiennes sur le sommeil et l’éveil 

Les premières manifestations des anomalies circadiennes se traduisent généralement 

par des troubles du sommeil, comme l’insomnie. Cette perturbation est souvent le 

résultat d’un désalignement entre l’horloge biologique interne et le cycle naturel de 

sommeil, qui entraîne une fatigue diurne ou des difficultés à s'endormir, pouvant 

évoluer vers une insomnie chronique. La recherche en laboratoire a démontré que 
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lorsque le moment du coucher est décalé plus tard dans la nuit, la durée totale du 

sommeil diminue systématiquement. En effet, l’horloge circadienne, qui régule la 

vigilance diurne, reste active même pendant des périodes de sommeil retardé, 

provoquant ainsi des réveils précoces et empêchant une récupération complète. Ce 

phénomène est particulièrement évident chez les travailleurs de nuit, qui se couchent 

souvent à des heures inhabituelles, ce qui raccourcit leur temps de sommeil [50].  

Les études qui simulent une inversion du cycle veille-sommeil montrent une 

dégradation de la qualité du sommeil, avec des effets qui persistent pendant plus de 

trois semaines après le changement de rythme. Cette altération du sommeil se 

manifeste par une augmentation des phases de sommeil léger, une fréquence accrue 

des réveils nocturnes, et des transitions fréquentes entre les différents stades du 

sommeil, tels que le sommeil léger, profond et paradoxal. Ces interruptions constantes 

du cycle de sommeil diminuent sa continuité et sa profondeur, ce qui affecte 

négativement la récupération physique et mentale. Cette altération est particulièrement 

prononcée chez les personnes de plus de 40 ans [51].  

De plus, la corrélation entre un sommeil court et de mauvaise qualité et une baisse de 

la vigilance diurne est bien établie dans la littérature scientifique. Les travailleurs de 

nuit, confrontés à ces perturbations chroniques, montrent souvent des signes de 

somnolence diurne accrue, une diminution de l’attention et une baisse des 

performances cognitives pendant les heures de veille [52].  

2.6.2. Effets des perturbations circadiennes sur les fonctions biologiques 

essentielles  

L'horloge circadienne est essentielle pour synchroniser les activités biologiques avec 

les cycles jour-nuit de l'environnement. Ce mécanisme permet à l'organisme de 

s'ajuster aux fluctuations naturelles de la lumière et de l'obscurité, régulant ainsi des 

systèmes vitaux tels que le sommeil, le métabolisme et les cycles hormonaux. 

Néanmoins, toute altération de cette régularité quotidienne, en particulier l'exposition 

à la lumière nocturne ou les horaires de travail irréguliers, pourrait nuire au 

fonctionnement optimal de l'horloge circadienne. 

Le travail en horaires décalés ou de nuit empêche souvent l’horloge circadienne de se 

resynchroniser pleinement. Cette difficulté résulte des signaux contradictoires reçus 

par l’horloge centrale, issus des cycles lumière-obscurité et des rythmes veille-

sommeil. L’exposition à la lumière artificielle pendant la nuit, combinée au sommeil 
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durant la journée, entrave l’ajustement adéquat des rythmes biologiques, entraînant 

une perturbation des processus régulés par cette horloge [49].  

En outre, un sommeil insuffisant ou de mauvaise qualité, qui est fréquent chez les 

travailleurs de nuit, a un impact indirect mais significatif sur plusieurs fonctions 

physiologiques, notamment les cycles hormonaux, le métabolisme et l’immunité. 

 Ces perturbations peuvent à long terme entraîner des conséquences sur la santé, 

notamment une augmentation des risques de maladies cardiovasculaires, de troubles 

métaboliques et de problèmes psychologiques. 

2.6.2.1. Effets sur les fonctions cellulaires  

 À ce jour, peu d’études ont exploré l'impact du travail posté sur l'activité cellulaire 

humaine et les rythmes circadiens périphériques. Néanmoins, une nouvelle étude a 

révélé que chez les hommes soumis à un décalage de dix heures dans leur cycle 

veille/sommeil, l’horloge centrale s’adapte plus rapidement au nouveau programme 

que les cellules mononucléées du sang. 

Cela suggère que, bien que l'horloge centrale puisse se réaligner relativement vite avec 

des changements dans le rythme veille/sommeil, les rythmes circadiens périphériques, 

tels que ceux des cellules sanguines, nécessitent plus de temps pour se synchroniser 

avec le nouvel horaire. Cette désynchronisation prolongée pourrait avoir des 

répercussions sur la santé globale, en perturbant des processus physiologiques 

contrôlés par les horloges périphériques, comme le métabolisme, l'immunité et la 

régulation hormonale [53, 54]. 

2.6.2.2. Effets sur les fonctions métaboliques  

Le système circadien joue un rôle clé dans la régulation de plusieurs processus 

métaboliques essentiels, tels que la consommation alimentaire, les fonctions 

hépatiques et intestinales, la synthèse de neuropeptides (comme le neuropeptide Y et 

les orexines), ainsi que la libération d'hormones métaboliques telles que la leptine, le 

glucose, l'insuline et le glucagon. Ces hormones sont fondamentales pour la régulation 

du métabolisme énergétique et des processus digestifs. 

Des recherches épidémiologiques récentes ont montré que le travail de nuit, 

notamment les quarts de nuit, a un impact négatif sur les indices métaboliques, y 

compris une augmentation du poids corporel. Le dérèglement des rythmes circadiens 

et les perturbations du sommeil associés au travail de nuit contribuent à ces 

déséquilibres métaboliques. 
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En outre, plusieurs études épidémiologiques ont également mis en évidence une 

association entre la réduction de la durée du sommeil et des troubles métaboliques. La 

perte de sommeil modifie le métabolisme du glucose, ce qui peut augmenter le risque 

de diabète et d'obésité. Ce manque de sommeil entraîne une diminution de la sécrétion 

de leptine, une hormone qui régule la satiété, tout en augmentant l'orexine, une 

hormone stimulant l'appétit et associée à la faim. Ces déséquilibres hormonaux 

peuvent favoriser une prise de poids et des comportements alimentaires désordonnés, 

exacerbant ainsi les problèmes métaboliques chez les personnes soumises à des 

horaires de travail irréguliers ou à une privation de sommeil prolongée [55, 56].  

2.6.2.3. Effets sur les fonctions cardiovasculaires  

Le système cardiovasculaire est fortement influencé par les rythmes circadiens 

intrinsèques, le cycle veille-sommeil, ainsi que des facteurs externes tels que la posture 

et l'activité physique et mentale. Ces rythmes régulent le fonctionnement optimal du 

cœur et des vaisseaux sanguins, mais lorsque le rythme circadien est désynchronisé, 

cela perturbe les rythmes circulatoires normaux, entraînant des effets délétères sur la 

santé cardiovasculaire. Cette désynchronisation peut conduire à une accumulation 

inappropriée d'acides gras intracellulaires à chaîne longue dans les cellules cardiaques. 

Cette accumulation perturbe les caractéristiques contractiles du cœur, affectant 

notamment les canaux ioniques et l'activité de la protéine kinase C, deux éléments clés 

dans la régulation des contractions cardiaques. En conséquence, cela peut altérer la 

fonction cardiaque de manière significative. 

L'accumulation de ces dérivés lipidiques néfastes est également liée à des conditions 

telles que la résistance à l'insuline, l'intolérance au glucose, la dyslipidémie, ainsi qu'à 

une insuffisance en insuline et une résistance vasculaire accrue. Ces perturbations 

métaboliques augmentent les risques de maladies cardiovasculaires, notamment 

l'hypertension, l'athérosclérose et l'insuffisance cardiaque. 

Ainsi, il est évident que des perturbations des rythmes circadiens, tant au niveau central 

qu'au niveau périphérique, peuvent favoriser le développement de maladies 

cardiovasculaires. Cela souligne l'importance de maintenir un rythme circadien 

régulier pour préserver la santé cardiovasculaire et réduire les risques de complications 

associées [57]. 
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2.6.2.4. Effets sur les fonctions cognitives  

La perturbation circadienne affecte directement la cognition, entraînant des altérations 

de la mémoire et des compétences cognitives chez les individus dont le rythme est 

désaligné ou mal synchronisé avec le cycle naturel lumière-obscurité.     

 Ce désalignement est particulièrement fréquent chez les travailleurs de nuit, dont la 

qualité du sommeil est souvent altérée, affectant directement leur capacité à maintenir 

un niveau optimal de vigilance.  

Cette baisse de vigilance se manifeste par une diminution des performances et une 

augmentation significative du risque d'erreurs et d'accidents, notamment en fin de nuit 

et au petit matin, périodes où l'organisme est biologiquement prédisposé au repos [58].  

Les horaires irréguliers perturbent profondément le sommeil, impactant à la fois sa 

qualité et les fonctions cognitives. Des études mettent en lumière le rôle crucial des 

phases de sommeil, comme le sommeil à ondes lentes et le sommeil paradoxal, dans 

des processus essentiels tels que l’apprentissage, l’attention et la mémoire. 

Ces déséquilibres liés aux rythmes circadiens réduisent la vigilance et la performance 

des travailleurs, tout en altérant les mécanismes cognitifs nécessitant un sommeil 

réparateur. À long terme, ces perturbations peuvent compromettre la santé cérébrale et 

le bien-être global, augmentant le risque de troubles neurocognitifs.  

2.6.2.5. Humeur  

Les recherches sur les humains révèlent que l'humeur est influencée par une interaction 

complexe entre deux mécanismes clés : l'horloge biologique interne, notamment sa 

phase circadienne, et la durée de l'éveil. Cette régulation conjointe favorise une 

stabilité émotionnelle optimale tout au long de la journée, à condition que l'horloge 

circadienne soit correctement synchronisée et que le sommeil soit suffisant. Une 

exposition adéquate à la lumière naturelle pendant la journée et un alignement 

harmonieux des cycles circadiens avec les rythmes veille-sommeil contribuent à une 

amélioration notable de l'humeur.  

Cette amélioration résulte de l'effet stimulant de la lumière sur les mécanismes 

neurochimiques et hormonaux, qui contribuent à un meilleur contrôle émotionnel. 

Cependant, la durée de l'éveil joue également un rôle crucial. Plus la durée de l'éveil 

s'allonge, plus le besoin de sommeil s'accumule, ce qui peut entraîner une détérioration 

progressive de l'humeur. Ce phénomène est dû à la pression croissante du sommeil non 
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satisfait, rendant les individus plus irritables, moins attentifs, et plus vulnérables aux 

variations émotionnelles négatives. 

La perturbation du rythme circadien est particulièrement néfaste pour les travailleurs 

de nuit, qui sont souvent confrontés à des troubles de l'humeur tels que l'anxiété et la 

dépression. Ces troubles sont liés à la pression accrue du sommeil et à un 

désalignement constant entre leur horloge biologique et leurs horaires de travail. La 

fatigue chronique, les troubles du sommeil, et l'exposition à des horaires non 

conventionnels diminuent la qualité de l'humeur et la stabilité émotionnelle, aggravant 

ainsi les problèmes de santé mentale chez ces individus [49]. Donc une horloge 

circadienne bien synchronisée et un sommeil suffisant sont essentiels pour maintenir 

une humeur stable et positive. Lorsque ces éléments sont perturbés, comme c'est 

souvent le cas chez les travailleurs de nuit, les effets sur l'humeur et la santé mentale 

peuvent être considérables.
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Chapitre 3 : LES EFFETS DU TRAVAIL DE NUIT SUR LA 

SANTE 

Les horaires de travail irréguliers, notamment le travail de nuit, ont des effets 

significatifs sur les rythmes chronobiologiques de l'organisme. 

 Les travailleurs postés et de nuit rapportent fréquemment des problèmes liés à la 

désynchronisation constante de leur corps, soumise à des modifications permanentes 

de leur rythme biologique. Depuis plusieurs années, de nombreuses études ont 

démontré que le travail de nuit, qui perturbe le rythme circadien, peut entraîner des 

conséquences à court et à long terme sur la santé. 

Face à la complexité des enjeux de santé liés aux horaires de travail atypiques, 

l’ANSES a entrepris une évaluation approfondie des risques, en mobilisant une équipe 

pluridisciplinaire d'experts. L’objectif principal était de mieux comprendre les dangers 

auxquels sont exposés les travailleurs soumis à ces conditions, en mettant un accent 

particulier sur les implications du travail de nuit. 

Cette étude exhaustive s'est fondée sur une analyse collective rigoureuse, incluant une 

revue et une synthèse des données disponibles dans la littérature scientifique, couvrant 

la période de janvier 2010 à décembre 2014. Ce travail vise non seulement à 

approfondir les connaissances sur ces risques professionnels, mais également sur leur 

prévention et la protection de la santé des travailleurs concernés.  

Ce chapitre s'appuiera principalement sur les données du rapport de l'ANSES publié 

en juin 2016, tout en étant complété par des études publiées après 2015, afin d'inclure 

les recherches les plus récentes sur des populations similaires à celles étudiées dans 

notre propre recherche. Ces données fourniront une base solide pour comprendre les 

effets du travail de nuit et des horaires atypiques sur la santé des travailleurs [59].  

D'après les analyses rapportées par l'ANSES, le travail en horaires alterné, y compris 

le travail de nuit, entraîne plusieurs conséquences notables sur la santé.  

− Parmi les effets clairement établis « Effets avérés », on observe une 

augmentation de la somnolence, une détérioration de la qualité du sommeil, 

une réduction du temps total de sommeil, ainsi que l'apparition du syndrome 

métabolique. 

− Par ailleurs, certains effets sont jugés probables, tels qu'un risque accru de 

cancer (notamment du sein), des troubles psychiques, une diminution des 
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performances cognitives, une augmentation de l'obésité, du diabète de type 2 

et des maladies coronariennes, incluant l'ischémie et l'infarctus du myocarde. 

− Enfin, des impacts potentiels, comme les dyslipidémies, l'hypertension 

artérielle et les accidents vasculaires cérébraux ischémiques, sont également à 

envisager [2].  

En nous appuyant sur ces conclusions, nous tenterons à présent d'examiner les diverses 

conséquences que le travail de nuit peut avoir sur la santé du personnel hospitalier. 

3.1.    Les effets avérés du travail posté et de nuit sur la santé 

3.1.1. Troubles de sommeil 

Le sommeil est un processus biologique essentiel à la vie. Il occupe un tiers de la vie 

d’une personne. En effet, il contribue au bien-être physique et psychologique.  

3.1.1.1.Physiologie de sommeil  

Il existe de nombreuses définitions du sommeil, mais en général, le sommeil est un 

état physiologique naturel, réversible et périodique, marqué par une suspension 

temporaire de la conscience. Cette phase essentielle de notre existence se manifeste 

par une diminution de la vigilance, une réduction du tonus musculaire souvent 

accompagnée d’une apparente immobilité, ainsi qu’une préservation partielle de la 

perception sensorielle. Cet état se caractérise également par une réactivité diminuée 

aux stimuli externes et la capacité à revenir rapidement à un état d’éveil en réponse à 

des stimulations d’intensité variable [60].  

C’est un état « passif », qui permet à l’organisme de reconstituer ses réserves. C’est 

une succession d’événements (secousses musculaires, mouvements des yeux, rêves...) 

dont on ne conserve que peu de souvenirs au réveil.  

Le sommeil repose sur la régulation de deux mécanismes principaux : le processus 

homéostatique et le processus circadien. Des recherches ont mis en évidence une 

interaction directe entre ces composantes, en particulier une influence exercée par les 

mécanismes homéostatiques sur l’oscillateur circadien, soulignant ainsi leur 

interdépendance dans le maintien de l’équilibre veille-sommeil.  

Cette interaction détermine notre propension au sommeil, autrement dit la facilité ou 

la tendance inhérente à s'endormir à un moment donné [34, 61].  
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3.1.1.2.Cycle du sommeil  

Schématiquement, le sommeil est structuré en 3 à 6 cycles successifs, chacun ayant 

une durée variable, généralement comprise entre 60 et 120 minutes. Chaque cycle se 

décompose en plusieurs phases, débutant par le sommeil lent léger, suivi du sommeil 

lent profond, et se terminant par le sommeil paradoxal. Ces différentes phases sont 

caractérisées par des activités cérébrales distinctes, observables grâce à 

l'électroencéphalographie (EEG). 

 

Figure 4: Hypnogramme typique 

Source [62] 

Au cours d’une nuit de sommeil, différentes phases peuvent être identifiées, bien 

qu’elles soient étroitement liées l’une à l’autre, chacune ayant ses propres 

caractéristiques : le sommeil lent et le sommeil paradoxal. 

− Le sommeil lent, qui constitue 75 à 80 % du sommeil total, est 

principalement responsable de la récupération de la fatigue physique. Il est 

structuré en quatre stades successifs, caractérisés par une profondeur 

croissante.   

Le sommeil lent léger : est formé par deux stades  

o Le premier stade correspond à l’endormissement, c’est la transition 

entre l'état de veille et celui de sommeil. Se caractérise par une 

diminution de l’état de conscience, un ralentissement de la respiration 

et un relâchement progressif du tonus musculaire. Cette phase, qui dure 

seulement quelques minutes, est souvent accompagnée de légers 

mouvements oculaires sous les paupières. 
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o Le deuxième stade correspond au sommeil léger, et représente la 

majeure partie du sommeil d'une nuit typique, représentant environ 

50% du temps total, pendant lequel les mouvements oculaires s'arrêtent, 

les muscles continuent de se relâcher. 

Bien que la personne soit endormie, elle reste sensible aux stimuli externes, 

comme les sons, la lumière ou d'autres sensations, qui peuvent encore la 

réveiller facilement. 

Le sommeil lent profond, constitué des stades 3 et 4, peut représenter jusqu'à 

25 % de la durée totale d'une nuit. Il est principalement associé à la 

récupération physique, tout en renforçant le système immunitaire. Le dormeur 

est plus difficile à réveiller. Il y a un ralentissement de l'activité des fonctions 

vitales, ainsi qu'une diminution de la température corporelle. 

Se réveiller pendant ce sommeil lent profond est responsable de la fatigue. 

− Enfin, le sommeil paradoxal correspond au sommeil qui répare la fatigue 

psychologique, le stress, et joue un rôle dans la mémorisation et la cognition, 

représentant 20 à 25% du sommeil total. On l'appelle aussi la période des 

mouvements oculaires rapides [63].  

Pendant le sommeil paradoxal, des mouvements rapides des yeux se produisent, et la 

respiration devient plus profonde avec un rythme plus soutenu. L'activité électrique 

cérébrale est généralement importante, proche de celle de la phase d'éveil. Cette 

période comprend plus de 90% des rêves que l'on peut se souvenir.  

La durée idéale du sommeil varie entre les individus, mais elle est en moyenne de 7 à 

8 heures par 24 heures chez l’adulte. Elle varie pour chaque individu en fonction de 

[64] :  

− L’âge : la souplesse de l’horloge biologique est diminuée avec l’âge. Un sujet 

plus âgé a plus de difficulté à s’adapter aux changements d’horaires et ne 

récupère pas entièrement les heures de sommeil perdues. 

− Le sexe : les troubles du sommeil sont plus fréquents chez les femmes [34].  

− Le poids : l’obésité diminue la durée et altère la qualité du sommeil. 

− Des facteurs génétiques : la capacité à résister à la dette de sommeil n’est pas 

semblable chez tous les individus, en partie à cause de facteurs génétiques. 

− Typologie circadienne ou chrono type : La plupart des caractéristiques du 

chronotype sont héritées, la composante génétique de cette préférence 
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circadienne a été caractérisée par des études sur les associations à l'échelle du 

génome. La sécrétion de mélatonine est influencée par le chronotype [65].  

Certaines personnes sont connues sous le nom de « soir » : elles ont une tendance à 

dormir tard et à se réveiller tard. Elles atteignent leur performance maximale le soir, 

se réveillent fatiguées et trouvent que rester éveillées le matin est difficile. D’autres 

sont appelées « du matin » : elles ont tendance à dormir tôt et à se réveiller tôt. Elles 

sont fatiguées la soirée, se réveillent en forme et trouvent que rester éveillées la nuit 

est difficile.  

On distingue également, ceux qui ont besoin de moins de cinq heures de sommeil, sont 

très rares, appelés « petits dormeurs », et ceux qui en ont besoin de plus de dix heures, 

appelés « gros dormeurs » [66].  

- La régulation éveil / sommeil 

De nombreuses hypothèses ont été formulées, pour expliquer la régulation du sommeil, 

mais celle qui est la plus largement acceptée repose sur l'interaction complexe de 

plusieurs mécanismes biologiques. Cette régulation repose principalement sur deux 

processus endogènes fondamentaux : le processus circadien et le processus 

homéostatique. Ces deux mécanismes jouent un rôle clé dans l'alignement du cycle 

veille/sommeil avec le cycle jour/nuit [67].  

Le rythme circadien est un cycle naturel de 24 heures qui régule les périodes d'éveil 

et de sommeil. En général, il comprend environ 8 heures de sommeil nocturne suivies 

de 16 heures d'éveil diurne. Ce cycle est régulé par une horloge biologique interne, 

localisée dans le noyau suprachiasmatique (NSC), en synchronisant le rythme 

interne avec les signaux environnementaux, comme la lumière et l’obscurité. Lorsque 

le noyau suprachiasmatique est activé par la lumière, il envoie des signaux à travers le 

cortex cérébral, stimulant l'éveil et l'alerte. À l’inverse, lorsque l'activation est réduite, 

notamment avec l’absence de lumière, le sommeil s’installe. Ce processus est renforcé 

par la libération d'hormones telles que la mélatonine, qui joue un rôle crucial dans 

l'induction du sommeil.  

Le processus homéostatique, de son côté, fonctionne en régulant la pression du 

sommeil en fonction de la durée de l'éveil. Plus une personne reste éveillée longtemps, 

plus la pression de sommeil augmente, renforçant ainsi le besoin de dormir pour 

rétablir l'équilibre et favoriser la récupération. En combinant ces deux mécanismes, le 
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cycle veille/sommeil s’aligne avec le cycle jour/nuit naturel, assurant ainsi un équilibre 

entre le repos et les périodes d'activité.  

Le maintien de l'homéostasie repose sur un cycle équilibré de veille et de sommeil, 

essentiel pour réguler des fonctions métaboliques cruciales telles que la pression 

artérielle et la thermorégulation. Divers neurotransmetteurs jouent un rôle dans la 

régulation du sommeil, parmi lesquels la sérotonine est l'un des plus importants [68].  

La sérotonine inhibe l'activité du système nerveux, contribuant ainsi à l'induction du 

sommeil. Lorsque la synthèse de la sérotonine est inhibée, la durée du sommeil 

diminue. En revanche, l’augmentation de sa synthèse, notamment par l'apport de L-

tryptophane (son précurseur), augmente la durée du sommeil. Des études montrent que 

l'administration de L-tryptophane (entre 1 et 15 g) réduit le temps d'endormissement 

et le temps d'éveil. À l'inverse, une carence en L-tryptophane est associée à une 

réduction du sommeil paradoxal. 

La mélatonine, un autre neurotransmetteur clé, est également liée à la régulation du 

sommeil. Une baisse de la sécrétion de mélatonine peut entraîner une augmentation 

des épisodes d'insomnie [69].  

La noradrénaline, quant à elle, joue un rôle dans le contrôle des phases du sommeil, 

réduisant la durée du sommeil paradoxal et augmentant la probabilité de réveil. Les 

processus chimiques internes interagissent avec les rythmes circadiens et les signaux 

environnementaux, comme la lumière, pour réguler les périodes de sommeil et de 

veille. Ces signaux lumineux, en particulier l'alternance lumière/obscurité, influencent 

l'horloge circadienne et déterminent les moments de sommeil et de réveil [60].  

Le cycle veille-sommeil repose sur deux processus principaux : le processus circadien, 

influencé par l'horloge biologique, et le processus homéostatique, qui augmente le 

besoin de sommeil au fur et à mesure que la période d'éveil s'allonge. Tout au long de 

la journée, le besoin homéostatique de sommeil grandit, mais il est contrebalancé par 

une pression circadienne croissante favorisant l'éveil. Durant la nuit, cette interaction 

entre les deux processus permet de maintenir un sommeil consolidé : la diminution du 

besoin de sommeil est équilibrée par une baisse du signal circadien de l'éveil [2].  

Cette régulation complexe optimise ainsi la qualité du sommeil et la vigilance au cours 

des périodes de veille. 
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3.1.1.3. Troubles du sommeil et Travail posté/de nuit  

Les modes de vie actuels ont entraîné une réduction notable des périodes de repos, 

malgré une nécessité de sommeil demeurant inchangée. En l’espace d’un siècle, la 

durée moyenne du sommeil nocturne a diminué d’un cycle complet, soit environ 90 

minutes.  

Selon l’Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV), cette baisse résulte 

principalement de l’évolution des modes de vie et des horaires de travail irréguliers, 

perturbant le cycle naturel veille-sommeil. En conséquence, un tiers de la population 

souffre de troubles du sommeil, ce qui peut conduire à une privation chronique de 

sommeil, avec des répercussions graves sur la santé et la sécurité. 

Les études montrent clairement l'impact des horaires de travail irréguliers, notamment 

le travail en équipe et le travail nocturne, sur les habitudes de sommeil. Le sommeil 

est la première fonction humaine à être altérée par ces horaires. Environ 50 % des 

travailleurs à horaires décalés, y compris ceux travaillant de nuit, sont confrontés à des 

problèmes de sommeil. Ces troubles peuvent entraîner non seulement une fatigue 

accrue, mais également des conséquences sur la vigilance et la santé globale [70]. 

 Les troubles du sommeil rapportés chez les travailleurs sont à la fois liés à la qualité 

et à la quantité du sommeil : 

▪ Qualité du sommeil : Le décalage entre les horaires de sommeil et l'horloge 

biologique interne se traduit souvent par une somnolence pendant la journée et des 

troubles du sommeil, pouvant aller jusqu'à l'insomnie. Le rapport de l’ANSES 

(Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de l’Environnement et du 

Travail) de 2016 a mis en évidence les effets avérés du travail posté, notamment de 

nuit, sur la somnolence, la qualité du sommeil et la réduction du temps total de 

sommeil. 

− Somnolence : Définie comme l'apparition involontaire d’épisodes de sommeil 

durant l’éveil, elle résulte de la désynchronisation du rythme circadien et de la 

réduction du sommeil. Elle peut être évaluée subjectivement via l’échelle 

d’EPWORTH ou objectivement par le test itératif des latences d’endormissement. 

La somnolence peut varier en fonction des activités professionnelles ou familiales 

et des périodes de veille et de sommeil précédentes. Elle peut être atténuée par la 

pratique de la sieste ou un sommeil suffisant. 



Chapitre 3 : Les effets du travail de nuit 

41 

Cependant, chez les travailleurs postés ou de nuit, l’excès de somnolence 

persiste souvent même après la retraite ou un changement d’horaires de travail. 

Selon la Société Française de Médecine du Travail (SFMT), il existe un lien 

significatif entre le travail posté et l'augmentation du risque de somnolence 

pendant l'éveil [71].  

− Insomnie : Selon l’ICSD (International Classification of Sleep Disorders), 

l'Académie Américaine de Médecine du Sommeil (AASM) et l'Association 

Américaine de Psychologie (APA), l’insomnie est caractérisée par des 

difficultés à s’endormir, des réveils nocturnes avec difficulté à se rendormir, 

des réveils trop précoces ou un sommeil non réparateur. Ces symptômes 

doivent survenir au moins trois fois par semaine depuis un mois et avoir des 

répercussions sur la journée suivante, telles que la fatigue et le malaise, ainsi 

que des difficultés d'attention, de concentration et de mémoire. Ils peuvent 

également entraîner des dysfonctionnements sociaux et scolaires, des troubles 

de l’humeur et une irritabilité marquée. La somnolence diurne est fréquente, 

accompagnée d'une baisse de la motivation, de l’énergie et de l’initiative. De 

plus, ces symptômes augmentent la prédisposition aux erreurs et accidents, que 

ce soit en conduite ou au travail.   

Ces effets ont été confirmés par les recherches de Leger et al., Ruppert et Kilic-

Huck, ainsi que par le Groupe « Consensus chronobiologie et sommeil » de la 

Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS) [72, 73]. 

Le trouble du sommeil lié aux horaires de travail, aussi appelé "trouble du rythme 

circadien", est caractérisé par une inadéquation chronique entre les horaires de veille-

sommeil d’un travailleur en horaires décalés et son horloge circadienne [74].  

Pour les travailleurs de nuit, le risque d'insomnie et de somnolence est accru en raison 

du désalignement entre leurs horaires de sommeil et les signaux de leur horloge 

interne. De plus, ils sont contraints de dormir lorsque les niveaux de mélatonine sont 

au plus bas, ce qui peut entraîner un sommeil court et fragmenté pendant la journée. 

Parallèlement, l’absence de signal d’éveil circadien pendant la nuit rend difficile le 

maintien de la vigilance, surtout après plusieurs heures de travail [2]. Les salariés 

souffrant d’insomnie sont plus sujets aux accidents du travail, aux arrêts maladie, à 

l’absentéisme et aux erreurs professionnelles en raison de leur difficulté à se 

concentrer. Ce phénomène est particulièrement répandu chez les infirmières. Près de 

deux tiers des infirmières travaillant de nuit dans le monde souffrent de troubles du 
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sommeil et de fatigue. Ces troubles affectent leur performance, réduisent leur vigilance 

et augmentent le risque de blessures, de maladies chroniques, d’erreurs médicales et 

de soins compromis, mettant ainsi en danger la sécurité des patients. 

Une étude réalisée auprès des infirmières en Arabie saoudite a mis en évidence une 

association significative entre la qualité du sommeil et un niveau élevé de fatigue. 

Cette fatigue intense impacte non seulement leur qualité de vie, mais également la 

sécurité des soins [75]. 

▪ La durée du sommeil 

Les travailleurs de nuit font face à une diminution notable de leur temps de sommeil, 

souvent entre 1 et 2 heures par cycle de 24 heures. Une méta-analyse regroupant 28 

études a révélé qu’ils dorment en moyenne entre 1 et 4 heures de moins que leurs 

collègues travaillant de jour, avec une médiane de 2 heures [76].  

En outre, des recherches ont démontré qu’un décalage systématique du début du 

sommeil réduit la durée totale de celui-ci, notamment lorsque le sommeil est repoussé 

tard dans la nuit [52].  

Cette réduction s'explique principalement par l'impact des rythmes circadiens, qui 

favorisent un état d’éveil pendant la journée, provoquant un réveil prématuré chez les 

travailleurs de nuit [2].  

Ces perturbations entraînent une réduction de la durée et de la qualité du sommeil, 

associées à des répercussions significatives, notamment une somnolence diurne 

excessive, une fatigue accrue, une diminution des performances cognitives et un risque 

accru de dépression. 

Les professionnels travaillant en horaires décalés, qu'ils soient très tôt le matin ou tard 

dans la nuit, sont particulièrement vulnérables à cette réduction de sommeil, car ils 

doivent se lever très tôt ou dormir à des heures inhabituelles pour répondre aux 

exigences de leur emploi. De plus, des facteurs environnementaux défavorables, 

incluant la perturbation des régulateurs des rythmes circadiens, peuvent exacerber 

cette situation. 

Selon les directives de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiées en 2012, une 

réduction de 1 à 2 heures de sommeil par période de 24 heures est couramment 

observée chez les travailleurs de nuit et en équipes TPN. Cette privation de sommeil 

chronique, lorsqu'elle persiste dans le temps, peut entraîner des conséquences 

significatives sur la santé et le bien-être des employés [71, 73]. 



Chapitre 3 : Les effets du travail de nuit 

43 

Plus précisément, Une méta-analyse de 13 études (NP2) a conclu que [77] : 

o La durée totale du sommeil est la plus réduite chez les travailleurs de nuit, en 

particulier en cas de rotations rapides. 

o Le poste du soir semble avoir un effet bénéfique sur la durée totale du sommeil. 

o Le poste du matin entraîne une diminution du temps total de sommeil, qu’il 

s’agisse de rotations rapides (moins de 4 jours) ou longues (plus de 4 jours). 

Bien que le sens de rotation horaire soit souvent jugé plus favorable pour un sommeil 

réparateur, il n'existe pas de preuve concluante que le sens de la rotation des postes de 

travail ait un effet significatif sur la qualité du sommeil [52, 78].                D'autres 

facteurs, tels que la durée du sommeil, la durée du poste et la charge de travail, sont 

également des prédicteurs clés de la fatigue subjective. Les études menées par Dorrian 

et ses collègues ont mis en lumière l'influence du travail de nuit sur la fatigue, mesurée 

à l'aide de l'échelle de fatigue à 7 niveaux de Samn-Perelli [2, 79].  

Ainsi, La privation de sommeil a un impact direct sur la mémoire à court terme, car le 

sommeil joue un rôle essentiel dans les processus cognitifs, notamment la perception 

et la consolidation de la mémoire. Ces processus se déroulent principalement pendant 

le sommeil lent profond et le sommeil paradoxal (REM = Rapid Eye Movement) [2]. 

Une réduction de la quantité et de la qualité du sommeil peut avoir des conséquences 

graves sur le fonctionnement de l’organisme, affectant notamment les fonctions 

cognitives, métaboliques et cardiovasculaires [73].  

3.1.2. Syndrome métabolique  

Plusieurs définitions du syndrome métabolique ont été proposées, notamment celle de 

l’Organisation Mondiale de la Santé OMS en 1998 et celle de l’américaine National 

Cholestérol Education Program (NCEP) en 2001. Cependant, la Fédération 

Internationale du Diabète (FID) a élaboré des critères aisément utilisables en 2005, 

offrant un cadre consensuel adapté à tous les continents avec des normes de tour de 

taille adaptées aux différentes ethnies dans le monde. Le syndrome métabolique se 

définit par la présence d’une obésité abdominale avec un tour de taille ≥ 94 cm chez 

l’homme et ≥80 cm chez la femme associée à au moins deux des quatre critères 

suivants [80] :  

− Glycémie à jeun ≥ 1,00 g/l ou un diabète de type 2 avéré ; 

− Pression artérielle ≥130/85 mm Hg ;  
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− Élévation des triglycérides ≥ 1,5 g/l ou un traitement spécifique de l’anomalie 

lipidique 

− HDL cholestérol bas < 0,40 g/l chez l’homme et 0,5 g/l chez la femme ou un 

traitement spécifique de l’anomalie lipidique. 

Le syndrome métabolique a été classé parmi les effets avérés du TPN, comme 

indiqué dans le rapport de l’ANSES [2]. 

Ce syndrome est causé par la désynchronisation circadienne des rythmes de sécrétion 

hormonale (cortisol et de mélatonine), ainsi que par une privation chronique de 

sommeil. De plus, des habitudes alimentaires et la sédentarité peuvent également 

contribuer à l'augmentation du risque de syndrome métabolique chez les travailleurs 

postés et/ou de nuit, ce risque variant de 1,46 à 5,10 selon les études (NP 2) [73, 81]. 

Selon Pietroiusti et al, un lien a été établi entre le travail de nuit et le développement 

d'un syndrome métabolique. Dans une étude menée entre janvier 2003 et décembre 

2007, impliquant 738 infirmières jeunes et en bonne santé (402 travaillant de nuit et 

336 de jour), l'incidence cumulée du syndrome métabolique s'est élevée à 5,7 %. 

Parmi celles travaillant de nuit, l'incidence cumulée était de 9 %, tandis que pour celles 

travaillant de jour, elle n’était que de 1,8 %. L’étude a révélé que les deux facteurs clés 

contribuant au développement du syndrome métabolique sont la sédentarité et le 

travail de nuit [82].  

De nombreuses métanalyses confirment une association entre TPN et syndrome 

métabolique ; En 2021, Masoud K et ses collègues ont réalisé une méta-analyse de 821 

articles, identifiant 38 études observationnelles (27 transversales, 10 cohortes et une 

étude cas-témoins nichée) [83].  

La même année, l'étude de Yang a démontré un risque accru de 30% de syndrome 

métabolique. Ceci a été confirmé par une méta-analyse menée par Arpita et ses 

collègues en 2022, après l'évaluation de 18 études. Des résultats statistiquement 

significatifs ont été rapportés pour l'association entre le travail posté de nuit et le 

syndrome métabolique [5, 84]. 

3.2.  Les effets probables du travail posté et de nuit sur la santé  

3.2.1. Troubles de la cognition  

Concernant les performances cognitives, bien que le niveau de preuve soit limité, les 

experts de l’ANSES concluent à un effet probable sur la cognition des travailleurs de 

nuit [2].  
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La perturbation du rythme circadien joue un rôle clé dans cette altération, car le 

système circadien contrôle des structures cérébrales directement impliquées dans la 

cognition[85]. Le sommeil, ainsi que sa réduction, influence également les 

performances cognitives. En effet, plus la dette de sommeil est importante, plus la 

somnolence s'intensifie, entraînant une baisse de la capacité d'attention et augmentant 

le risque d'erreurs [86]. 

Dans le cadre du travail de nuit, la désynchronisation de l'horloge circadienne, couplée 

au manque de sommeil, est responsable d'une diminution des performances cognitives, 

notamment en termes de mémoire et de langage. Cependant, aucune corrélation n’a 

été établie entre le travail posté nocturne (TPN) et des troubles cognitifs de type 

démence [59, 87]. 

Des études menées auprès d'infirmières révèlent que le travail de nuit peut entraîner 

des déficits cognitifs, avec des compétences plus lentes en fin de quart, une fatigue 

accrue, une baisse de l'attention et une diminution de l'efficacité au travail. Ces effets 

mettent en péril leur santé et celle des patients en raison de la réduction de la qualité 

du sommeil et de la vigilance [86, 88]. 

3.2.2. Altération de la santé psychique 

Le rapport ANSES a conclu que le TPN avait probablement des répercussions sur la 

santé mentale, en tenant compte des horaires de travail de nuit (fixes ou alternés).  

Travailler en horaires de nuit est considéré comme un facteur de risque psychosocial 

dans le rapport Gollac et par l'Institut national de recherche et de sécurité INRS [89, 

90]. 

Des recherches récentes en neurosciences et en biologie moléculaire ont mis en 

lumière une relation causale entre la régulation circadienne et la santé mentale, 

révélant que les perturbations des "gènes horloge" ne sont pas de simples corrélats 

mais des acteurs directs dans la pathogenèse des troubles neuropsychiatriques [91].  

Bien que des recherches en cours travaillent à clarifier ces mécanismes, il est déjà 

connu que le travail de nuit  affecte la santé mentale en altérant la qualité et la quantité 

du sommeil, en désynchronisant les rythmes biologiques, sociaux et familiaux, ainsi 

que les facteurs de risque psychosociaux associés à cette organisation du travail [92, 

93].  

Les travailleurs postés ont signalé des plaintes liées à leur santé psychique : troubles 

de l’humeur, irritabilité, anxiété, troubles de la personnalité et dépression.  
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Ces problèmes peuvent même conduire à l'utilisation de médicaments anxiolytiques 

et/ou antidépresseurs [2].  

En effet, des études ont exploré le lien entre le travail de nuit, y compris des horaires 

fixes ou rotatifs, et divers paramètres de santé mentale, notamment les troubles de 

l'humeur (anxiété et dépression) et l'épuisement émotionnel (burnout).  

3.2.2.1.La dépression  

La dépression se manifeste par des symptômes variés comme la fatigue, la perte 

d'intérêt, les troubles cognitifs et les affects négatifs. Bien que les études établissent 

un lien entre la perturbation des rythmes biologiques et la santé mentale, les 

mécanismes précis reliant la désynchronisation circadienne à l'apparition de la 

dépression restent à clarifier, notamment en raison de la complexité des interactions 

entre facteurs biologiques et environnementaux [94].  

Certaines recherches sur le travail de nuit ont mis en évidence un risque accru de 

dépression après plusieurs années d’exposition. La recherche menée par Thun et al. 

(2014) a examiné la relation entre le travail posté, incluant le travail de nuit, et la 

prévalence d’anxiété et de dépression chez des infirmières. Les résultats n'ont pas 

indiqué d’effet direct du travail de nuit sur l’anxiété ou la dépression. Cependant, une 

amélioration significative des scores de dépression a été observée chez les travailleurs 

ayant quitté le travail de nuit [95].  

Ces résultats suggèrent que le travail de nuit peut avoir des répercussions négatives sur 

la santé mentale, bien que ce lien ne soit pas toujours clairement mesurable dans les 

études. L’absence de corrélation directe pourrait s’expliquer par le fait que les 

travailleurs souffrant de troubles mentaux liés au travail posté tendent à migrer vers 

des horaires de jour pour préserver leur bien-être psychologique.  

L’étude de Fumiharu Togo en 2017 a montré que le score de l’échelle de dépression 

CES-D (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)  chez les travailleurs 

postés était significativement (p < 0,05) supérieur à celui des travailleurs de jour [96].  

Des résultats similaires ont été révélés par l'enquête nationale d'Amy L. Hall au Canada 

auprès du personnel infirmier en 2018 afin d'évaluer la relation entre le rythme de 

travail et la dépression. Les résultats ont montré un OR élevé parmi les travailleurs 

affectés à une rotation rapide (OR = 1,51, IC à 95 % = 0,91-2,51) [97].  

Une méta-analyse menée en 2023 a inclus un total de 20 études, parmi lesquelles 8 

études ont fourni une estimation globale indiquant une association statistiquement 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Togo+F&cauthor_id=28107042
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significative entre le travail de nuit et la dépression chez les infirmières. (OR = 1,49 

IC 95 % : 1,26, 1,76) [98].   

3.2.2.2.Le burnout 

Selon l’Agence Européenne pour la sécurité et la santé au travail, le « burnout » ou « 

syndrome de fatigue professionnelle » résulte de l’exposition à des situations où les 

stress environnementaux sont dépassés et inopérants. De nombreuses professions de 

la santé sont confrontées au défi du burnout [99]. 

Plusieurs études ont tenté d'évaluer la relation entre l'épuisement professionnel et le 

travail posté. Pour les professionnels de la santé, les résultats sont contradictoires. 

Dans certains cas, le travail posté était associé à un niveau plus élevé d'épuisement 

professionnel. Sachant que la probabilité de burnout chez les travailleurs qui dormaient 

six à huit heures par jour était significativement plus basse que chez ceux qui 

dormaient moins de six heures par jour [100].  

Viviane Vidotti a examiné les facteurs associés au syndrome d'épuisement 

professionnel parmi le personnel infirmier. Les professionnels travaillant de nuit, ayant 

un faible soutien social, insatisfaits du sommeil, étaient significativement plus 

susceptibles de connaître des niveaux élevés d'épuisement professionnel. Les résultats 

suggèrent que la résilience et le soutien social pourraient être des facteurs préventifs 

du burn-out [101, 102]. 

Une autre étude menée par Jaqueline O et all en 2019 qui a analysé l'influence du 

travail posté sur la survenue d'épuisement professionnel et de troubles mentaux 

courants chez les professionnels infirmiers, a montrer que le travail posté était corrélé 

à une prévalence accrue de facteurs professionnels négatifs ainsi qu’à l’adoption 

d’habitudes et de modes de vie inadaptés [103].  

3.2.3. Obésité, surpoids 

Sur la base des données issues des études épidémiologiques et des mécanismes 

physiopathologiques plausibles, il est probable que le travail de nuit contribue au 

développement de l'obésité et du surpoids [2].  

Les études montrent que la privation de sommeil, souvent observée chez les 

travailleurs postés de nuit, induit une augmentation de la consommation alimentaire, 

en particulier des aliments riches en sucres. Cette surconsommation pourrait être une 

réponse homéostatique compensatoire visant à contrebalancer le déficit énergétique lié 

au manque de repos [59, 104].  
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Par ailleurs, la privation de sommeil stimule l’appétit en modifiant les niveaux des 

hormones régulant la faim, et multiplie les opportunités de manger, notamment lors 

des périodes d’éveil prolongées. Ces mécanismes combinés contribuent à une 

augmentation de l’apport calorique, favorisant ainsi la prise de poids et le 

développement de l’obésité. En effet, lorsqu’un sujet dort quatre heures, il consomme 

559 kcal de plus que lorsqu’il passe une nuit normale de sommeil de huit heures [105].  

De plus, d’autres études suggèrent que la privation de sommeil réduit la sécrétion de 

leptine (anorexigène), une hormone signalant la satiété au cerveau et augmente la 

sécrétion de ghréline (orexigène) hormone stimulant l'appétit. Le déséquilibre de la 

balance leptine/ghréline conduit à une augmentation de l’appétit [73, 106].  

Cependant, la corrélation entre la privation de sommeil et l'obésité est influencée par 

d’autres facteurs confondants comme les activités de loisirs, le stress, le rythme de 

travail, la caféine, le tabac, la sédentarité, etc… [107].  

Après le rapport de l’ANSES, deux méta-analyses ont été publiées par Saulle et al en 

2018 et Qi Zhang et al en 2020 ont démontré l’effet du travail posté de nuit sur la prise 

de poids chez le personnel de santé en particulièrement les infirmières [108, 109]. 

Ces méta-analyses ont confirmé que le travail posté peut jouer un rôle important dans 

le développement de l'obésité chez les infirmières, en particulier en Amérique, en 

Europe et en Australie. Le risque d'obésité était significativement plus élevé dans la 

sous-analyse des infirmières travaillant uniquement de nuit (OR = 1,12, IC 95 % = 

1,03-1,21) [108]. 

3.2.4. Diabète de type 2 

Le diabète de type 2 (DT2) a été classé comme effet probable du TPN.  

Selon les différentes observations retenues dans le rapport de l’ANSES, il est démontré 

que le travail posté est associé à un risque significativement élevé de diabète de type 

2, principalement chez les travailleurs de nuit [2].   

En effet, la plupart des études sur le sujet révèlent une altération du métabolisme du 

glucose et une sensibilité de l’insuline, qui pourraient être attribuées aux effets du 

déséquilibre circadien, à la restriction de sommeil et à leur influence sur l'insulino-

résistance [106, 110].  

Les interactions moléculaires réciproques relient les processus métaboliques 

intracellulaires à l'horloge circadienne de manière cruciale. La désynchronisation du 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang+Q&cauthor_id=32921429
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rythme circadien ou la prise de repas à des heures inhabituelles peuvent être 

obésogènes et diabétogènes [111].  

Une étude menée auprès d’infirmières danoises a montré une augmentation 

statistiquement significative du risque de diabète chez celles qui travaillaient la nuit 

(1,58 ; 1,25 à 1,99) [112].  

Pan et al ont réalisé une étude de cohorte portant sur le travail posté et le diabète de 

type 2, les auteurs ont examiné deux cohortes d'infirmières américaines issues de la 

Nurses' Health Study. L'analyse des données, après avoir ajusté les facteurs de risque 

connus pour le diabète, a mis en évidence une association significative entre la durée 

du travail posté, incluant les périodes de nuit, et l'incidence du diabète de type 2. Selon 

les résultats, chaque prolongation de 5 ans dans la durée du travail posté avec rotation 

de nuit est liée à une élévation de 13 % du risque de développer un diabète (IC 95 % 

= 11 %–14 %) [113].  

Les recherches menées par le Dr Zhilei Shan et son équipe à la Harvard School of 

Public Health ont mis en évidence un effet synergique inquiétant entre le travail posté 

et un mode de vie malsain dans le développement du diabète de type 2. 

 Les analyses ont révélé que le travail en rotation de nuit représente environ 17 % du 

risque total accru de diabète de type 2, tandis qu’un mode de vie constitue la majorité 

à 71 %. L’interaction entre ces deux facteurs génère un risque supplémentaire de 11% 

[114, 115]. 

3.2.5. Cancers 

3.2.5.1.Cancer du sein 

Actuellement, le cancer du sein constitue la forme de cancer la plus courante chez les 

femmes dans les pays développés. Seulement trente pour cent des cas de cancer du 

sein sont attribués à des facteurs de risque génétiques et hormonaux. Divers facteurs 

de risque liés au mode de vie ont été incriminés, notamment le comportement 

sédentaire, le manque de sommeil, la carence en vitamine D et la consommation 

d'alcool [17].  

Des études se sont concentrées sur l’impact de l’activité professionnelle sur le risque 

de cancer du sein et en particulier sur l’influence du travail de nuit/posté sur ce risque. 

Il semble que les travailleuses de nuit soient confrontées à un risque accru de cancer 

du sein. Plusieurs mécanismes peuvent expliquer ce risque, notamment la perturbation 

de l'horloge biologique et du rythme circadien, causant un déficit de sommeil et           
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une diminution du taux de mélatonine. En outre, les travailleuses de nuit sont 

généralement en surpoids, moins exposés à la lumière, ce qui entraîne une carence en 

vitamine D, augmentant ainsi le risque de cancer du sein [116].  

En effet, En 2007, le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) a conclu 

que le « travail posté entrainant des perturbations du rythme circadien » était « 

probablement cancérogène » (groupe 2A) [73]. 

 

Figure 5: Hypotheses for mechanisms linking shiftwork and cancer [117] 

Le rapport de l'ANSES a pris en compte toutes les études publiées jusqu'en 2015, a 

conclu que l’effet du travail posté de nuit (TPN) sur le cancer du sein était 

probablement significatif. Cette hypothèse a été renforcée par des études ultérieures. 

Notamment, une recherche menée par Cordina-Duverger et al, en 2018 a analysé les 

données de cinq études internationales réalisées en Australie, au Canada, en 

Allemagne, en Espagne et en France.  

L’échantillon comprenait plus de 6 000 patientes atteintes d’un cancer du sein. Chez 

les femmes préménopauses, le travail de nuit, défini comme une activité 

professionnelle d’au moins trois heures entre minuit et cinq heures du matin, a été 

associé à une augmentation du risque de cancer du sein de 26 % (OR = 1,26 [IC à 95 

% : 1,06-1,51]). Ce risque s'accentuait davantage avec des durées prolongées de travail 

nocturne, notamment ≥10 heures (OR = 1,36 [IC à 95 % : 1,07-1,74]), ou avec une 

exposition fréquente, c'est-à-dire ≥3 nuits par semaine (OR = 1,80 [IC à 95 % : 1,20-

2,71]) [118]. 

Dans sa revue systématique, l’étude de Fagundo-Rivera et al. (2020) a souligné que la 

majorité des études s’accordent à établir une corrélation entre le risque accru de cancer 

du sein et le cumul des années de travail de nuit. Ce risque est particulièrement marqué 
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chez les femmes ayant travaillé de nuit au moins trois nuits par mois sur une période 

de 15 ans ou plus [119].  

Ce risque a été confirmé par des études menées auprès d’infirmières travaillant de nuit, 

notamment à travers deux importantes cohortes américaines : le Nurses’ Health Study 

1 (NHS) et le Nurses’ Health Study 2 (NHS2). Les résultats ont montré qu’un travail 

posté de nuit (TPN) à long terme était significativement associé à un risque accru de 

cancer du sein, ce lien étant particulièrement prononcé pour les travailleuses                    

de nuit [120]. 

Le facteur de risque étudié dans ces recherches porte sur l’exposition au travail posté 

comprenant au moins trois nuits par mois. Plus précisément, dans la cohorte NHS2, 

une exposition prolongée au travail posté de nuit était clairement associée à un risque 

accru de cancer du sein, il a été démontré qu’une exposition prolongée au travail posté 

de nuit, s’étendant sur 20 ans ou plus, augmentait de manière notable ce risque. Les 

femmes ayant cumulé une telle durée d’exposition présentaient un risque accru de 40 

% de développer un cancer du sein par rapport à celles n’ayant jamais travaillé de nuit 

(HR = 1,40 ; IC 95 % = 1,00–1,97) [9]. 

Au Danemark, il s'agit du seul pays, à ce jour, où un cancer du sein peut être reconnu 

comme une maladie professionnelle suite à une exposition prolongée au travail de nuit. 

Initialement, une durée minimale d'exposition de 20 ans était requise, mais celle-ci a 

été portée à 25 ans depuis 2013, avec la condition supplémentaire d'avoir effectué au 

moins une nuit de travail par semaine. Ces dispositions ont engendré des discussions 

controversées dans de nombreux pays [121, 122].  

3.2.5.2. Cancers de la prostate 

Le cancer de la prostate suscite également des interrogations quant à son lien potentiel 

avec le travail posté et de nuit. En effet, plusieurs études ont rapporté une légère 

augmentation du risque chez les travailleurs exposés à ces conditions. Cependant, les 

preuves disponibles restent limitées et ne permettent pas encore d’établir une relation 

causale claire. Des recherches approfondies et rigoureuses sont donc indispensables 

pour mieux comprendre cette association [104]. 

Selon une méta-analyse publiée en 2018 par Mancio et al, le travail de nuit en rotation 

est associé à une augmentation du risque de cancer de la prostate, avec un risque relatif 

(RR) estimé à 1,06 [IC95 % : 1,01 ; 1,12]. De plus, une autre méta-analyse a mis en 

évidence que les travailleurs postés ont un risque accru de 23 % de développer                 
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un cancer de la prostate par rapport à ceux qui ne sont pas soumis à ces conditions de 

travail [123, 124].  

3.2.5.3. Autres cancers 

De nombreuses études épidémiologiques se sont penchées sur les liens entre le travail 

de nuit et divers types de cancers, tels que ceux de l'ovaire, du poumon, du pancréas et 

du côlon, souvent dans le cadre d'études de cohortes. Cependant, ces recherches 

présentent des limites méthodologiques importantes, notamment une évaluation 

imprécise de l’exposition au travail de nuit et une prise en compte parfois insuffisante 

des variables de confusion. En conséquence, les résultats obtenus manquent de 

cohérence et ne permettent pas d’établir des conclusions définitives. 

Sur le plan physiologique, les perturbations du rythme circadien sont reconnues pour 

leurs effets potentiellement carcinogènes, ce qui suggère un risque accru de cancer. À 

cet égard, le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) a classé le travail 

de nuit comme potentiellement cancérogène pour l’homme. Toutefois, cette 

classification ne permet pas encore de mesurer avec précision le risque de cancer 

associé à cette pratique [73, 125]. 

 

Figure 6 : Figure schématisant les 5 hypothèses de mécanismes de cancérogenèse 

[126] 

3.2.6. Coronaropathies 

Le travail de nuit est considéré comme un facteur susceptible de contribuer au 

développement de maladies coronariennes, notamment l'ischémie coronaire et 

l'infarctus du myocarde. 
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 Cette association a été renforcée par des recherches récentes, tenant compte de 

variables telles que le tabagisme, l'indice de masse corporelle (IMC) et la charge de 

travail. Parmi ces travaux, l’étude Nurses' Health Study (NHS), a révélé une 

augmentation significative du risque relatif d’infarctus du myocarde chez les 

infirmières soumises à des horaires irréguliers. Le risque était supérieur de 1,21 chez 

celles ayant exercé moins de six ans dans ce type de régime, et atteignait 1,51 pour 

celles ayant une ancienneté excédant six ans [127].  

De nombreuses études ont mis en évidence une augmentation du risque de maladies 

coronariennes et d’infarctus du myocarde (IDM) en lien avec la durée d’exposition au 

travail posté de nuit [128].  

Une étude prospective, publiée en 2019 dans le Journal of the American College of 

Cardiology, s’est penchée sur l’association entre la restriction de sommeil et le risque 

d’IDM. En comparant différents groupes selon la durée du sommeil nocturne, les 

résultats ont montré que les individus dormant moins de six heures par nuit 

présentaient une augmentation de 20 % du risque d’IDM. Cette restriction de sommeil 

a été identifiée comme un facteur de risque potentiellement causal pour l’IDM [129].  

Par ailleurs, une autre étude a corroboré ces conclusions, révélant que l’insomnie, ainsi 

qu’une durée limitée de sommeil à cinq heures ou moins, étaient significativement 

associées à une incidence accrue d’IDM, avec un risque relatif estimé à 1,69 (intervalle 

de confiance à 95 % = 1,41-2,02, p < 0,00001) [130]. 

3.3.  Les effets possibles du travail posté et de nuit sur la santé 

 « Effets cardio-vasculaires » 

L’impact du travail posté, notamment de nuit, sur le risque d’accident vasculaire 

cérébral ischémique, d’hypertension artérielle et de dyslipidémies est jugé plausible. 

Toutefois, l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail (ANSES) a estimé que l’effet du travail posté, incluant 

les horaires nocturnes, reste classé comme "possible", reflétant ainsi une association 

encore incomplètement établie selon les données disponibles [2]. 

Le travail de nuit est reconnu comme un facteur de risque important pour les maladies 

cardiovasculaires, car il contribue à l’augmentation de la prévalence de plusieurs 

facteurs de risque bien établis, notamment l’obésité, le diabète de type 2, le tabagisme, 

la sédentarité et une alimentation déséquilibrée. Selon les études de niveau de preuve 

2 (NP 2), le risque relatif de développer des maladies cardiovasculaires chez les 
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travailleurs de nuit varie entre 1,1 et 1,4. Par ailleurs, pour l’hypertension artérielle 

(HTA), les études de niveau de preuve 3 (NP 3) rapportent un risque relatif compris 

entre 1,1 et 2 [71, 131].  

L’impact du travail posté nocturne (TPN) sur le risque cardiovasculaire est complexe 

et repose sur deux mécanismes principaux. D'une part, le système cardiovasculaire est 

régulé par un rythme circadien, impliquant des variations cycliques de paramètres tels 

que la fréquence cardiaque, la pression artérielle, le volume systolique et le débit 

cardiaque. De plus, plusieurs hormones interviennent dans la régulation 

cardiovasculaire, telles que le cortisol, la noradrénaline, la rénine, l'angiotensine et 

l'aldostérone. Il a été démontré que la désynchronisation des rythmes circadiens 

provoque un déséquilibre significatif dans les rythmes de la pression artérielle et de la 

fréquence cardiaque, entraînant ainsi un dysfonctionnement du système nerveux 

autonome cardiaque [73].  

D’autre part, la restriction chronique du sommeil est identifiée comme un facteur 

contribuant à l’augmentation du risque d’hypertension artérielle ainsi qu’à une 

morbidité et une mortalité accrues liées aux maladies cardiovasculaires, qu’elles soient 

coronariennes ou cérébrales [4, 34, 73].  

Au cours des dernières années, plusieurs méta-analyses ont démontré que des durées 

de sommeil courtes, inférieures à 6 heures par nuit, sont étroitement associées à une 

augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC) et à un risque accru de développer 

un diabète de type 2. Ces durées de sommeil réduites sont également corrélées à un 

risque significativement plus élevé d’hypertension artérielle (HTA), de maladies 

coronariennes et d’accidents vasculaires cérébraux [4, 132].  

Les résultats des méta-analyses ont révélé une association significative entre le travail 

posté et l’hypertension artérielle (HTA), avec un odds ratio (OR) de 1,31 [IC95% : 

1,07–1,60]. Ces données montrent que le travail posté, en particulier chez les 

travailleurs exerçant exclusivement la nuit, est lié à une élévation de la tension 

artérielle [133, 134]. 

Des études supplémentaires ont mis en évidence que le travail posté, en particulier 

lorsqu’il s’agit d’un travail de nuit permanent, est étroitement lié à une dyslipidémie, 

caractérisée par une élévation du cholestérol total et des triglycérides, ainsi qu’une 

diminution du cholestérol HDL [135, 136].  
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Face à ces préoccupations, la Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil 

(SFRMS) recommande de mettre en place des mesures de prévention cardiovasculaire 

ciblées et adaptées pour les travailleurs soumis à ces horaires [73].  

3.4. Autres effets connus 

3.4.1.        Impacts sur la santé de la femme enceinte 

L’étude menée par Begtrup et al, publiée en 2019, visait à évaluer si le travail de nuit 

pendant la grossesse pouvait augmenter le risque de fausse couche. Les résultats ont 

montré que les femmes ayant travaillé au moins deux quarts de nuit ou plus au cours 

de la semaine précédente avaient un risque accru de fausse couche après la huitième 

semaine de grossesse. Ce risque était évalué à 1,32 (IC à 95 % : 1,07 à 1,62) par rapport 

aux femmes n'ayant pas effectué de travail de nuit [137].  

Le travail de nuit représente un facteur de risque professionnel majeur pour les femmes 

enceintes travaillant dans le milieu hospitalier. Ce mode de travail est associé à une 

augmentation du risque de fausse couche, d'épuisement, et de maladies survenant le 

lendemain du quart de nuit. De plus, le nombre et la durée des quarts dépassant 12 

heures sont directement liés à des risques accrus pour la santé des travailleuses 

enceintes. Les troubles hypertensifs de la grossesse (HDP) sont également plus 

fréquents lorsque les quarts de travail consécutifs s’accumulent et lorsque les retours 

rapides après les quarts de nuit sont fréquents.  

Malgré ces constats, la littérature sur les interactions entre conditions de travail 

hospitalières et grossesse reste limitée, souligne la nécessité d'enquêtes ciblées dans ce 

domaine. Néanmoins, les complications les plus fréquemment rapportées pendant la 

grossesse chez les professionnels de santé incluent les douleurs au cou, au dos et à la 

ceinture pelvienne, ainsi que les nausées et vomissements. Par ailleurs, des facteurs 

tels que le travail de nuit et le travail posté sont clairement identifiés comme 

augmentant le risque de complications gestationnelles indésirables, notamment les 

fausses couches, les menaces d’avortement, le travail prématuré et les HDP, ces 

risques s’intensifiant en fonction du nombre et de la durée des quarts effectués [138]. 

L'étude menée par Suzumori et al, avait pour objectif de préciser les effets des horaires 

de travail atypiques, notamment le travail de nuit, sur la grossesse. Les résultats ont 

mis en évidence une augmentation significative du rapport OR pour les troubles 

hypertensifs de la grossesse chez les femmes, travaillant au moins 36 heures par 
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semaine avec des quarts de nuit, atteignant un ORa maximal de 2,02 (IC à 95 % : 1,39-

2,93). De plus, un risque accru de naissance prématurée a été observé chez les femmes 

effectuant des quarts de nuit à partir de 46 semaines de gestation, avec un OR de 1,32 

(IC 95 % : 1,10-1,59) [139]. 

Cette étude, menée en Corée du Sud dans le cadre de la cohorte Korean CHildren's 

ENvironmental Health Study (Ko-CHENS), avait pour objectif d'examiner 

l'association entre le travail posté, le travail de nuit pendant la grossesse et les 

naissances. Les résultats principaux suggèrent que l'activité professionnelle pendant la 

grossesse, en elle-même, ne présente pas de risque accru pour deux indicateurs majeurs 

de la santé périnatale : la prématurité et le retard de croissance intra-utérin (exprimé 

par le statut "petit pour l'âge gestationnel" ou SGA). Toutefois, il a été observé que le 

travail de nuit était spécifiquement associé à une augmentation du risque de naissance 

de nourrissons SGA [140]. 

Les effets du travail posté de nuit sur la grossesse chez les femmes enceintes restent 

un sujet controversé, principalement en raison de l'insuffisance de données fiables sur 

les complications potentielles à travers les différents trimestres, particulièrement 

durant le dernier trimestre de la grossesse. En conséquence, aucune conclusion 

définitive et solide ne peut être formulée à ce jour, ce qui met en évidence l'importance 

de mener des études complémentaires afin de mieux comprendre les effets de cette 

pratique sur la santé maternelle et fœtale. 

3.4.2. Les troubles digestifs 

Le travail de nuit perturbe profondément les habitudes alimentaires, entraînant une 

variété de troubles gastro-intestinaux. De nombreuses recherches ont démontré une 

augmentation significative des symptômes tels que des modifications du transit 

intestinal, notamment une prévalence accrue de la constipation, ainsi que des troubles 

digestifs comme les flatulences et les brûlures d'estomac. De manière plus 

préoccupante, des pathologies gastro-intestinales chroniques, notamment la gastro-

duodénite, l'ulcère gastro-duodénal et le syndrome de l'intestin irritable, sont 

également observées plus fréquemment chez les travailleurs de nuit [2, 70]. 

Des recherches ont également montré que l'incidence des ulcères gastriques est de 2 à 

5 fois plus élevée chez les travailleurs de nuit que chez ceux travaillant en journée. Ces 

données mettent en évidence l'impact significatif des horaires de travail atypiques sur 
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le système digestif, notamment chez les professionnels de santé comme les infirmières 

et les aides-soignantes, souvent confrontés à ces rythmes de travail [141, 142]. 

3.4.3. Impact sur la déficience en vitamine D 

De nombreuses études ont exploré l'hypothèse selon laquelle le travail de nuit 

influence les niveaux de vitamine D, attribué à la faible exposition au soleil inhérente 

à ce mode de travail, ce qui en fait un facteur de risque majeur de carence. Une méta-

analyse menée par Martelli M et al, publiée en 2022, a consolidé ces observations. Elle 

a inclus un total de 13 études transversales et a révélé des taux sériques de 25-OH-D 

significativement plus faibles chez les travailleurs postés comparativement aux 

travailleurs de jour (DM : −1,85, IC à 95 % [−2,49 à −1,21]) [143].  

3.4.4. Impact sur le système immunitaire 

Les données disponibles dans la littérature sur les effets du travail de nuit sur les 

pathologies immunitaires restent limitées, ce qui ne permet pas de tirer des conclusions 

définitives. Le rapport de l'ANSES n'a pas non plus permis de déterminer précisément 

l'impact du travail nocturne sur le système immunitaire. 

Cependant, il est établi que la perturbation du système circadien entraîne un état de 

désynchronisation interne qui affecte divers niveaux des rythmes biologiques contrôlés 

par le stimulateur circadien central. Cette désynchronisation influence l'expression des 

gènes d'horloge dans différents tissus, notamment les cellules mononucléées du sang 

périphérique, les cellules du follicule pileux et les cellules de la muqueuse. Cela 

entraîne des altérations du profil d'expression des gènes canoniques de l'horloge 

circadienne, ainsi qu'une modification de la régulation d'autres transcriptions 

génomiques. 

   Les perturbations circadiennes et veilles-sommeil mettent en évidence l'impact 

global du travail nocturne et peuvent contribuer à un risque accru de diverses 

pathologies [85].  

Les travaux d'Almeida et collaborateurs, publiés en 2016, ont établi la corrélation entre 

les troubles du sommeil et une vulnérabilité accrue aux maladies virales, notamment 

les infections respiratoires telles que la grippe [144].. 

Des résultats similaires ont été obtenus dans d'autres études, qui ont révélé que les 

travailleurs de nuit soumis à un désalignement de leur rythme circadien présentent un 

risque accru de contracter la COVID-19 pendant la crise sanitaire liée au SARS-CoV-

2 [145, 146].  
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Cette susceptibilité accrue aux infections chez les travailleurs postés soulève des 

questions cruciales sur les mécanismes biologiques sous-jacents et stimule de 

nouvelles pistes de recherche.  

3.4.5. Impact du travail posté/de nuit sur la vie socio-familiale 

Le travail à horaires atypiques, notamment le travail posté de nuit, engendre des 

répercussions significatives sur la dynamique sociale et familiale des salariés 

concernés, dans la mesure où le salarié vit à contre-sens du rythme de leur entourage 

et leur société. La problématique est particulièrement marquante pour les travailleurs 

de nuit, qui se trouvent confrontés à des défis considérables dans l'articulation de leurs 

responsabilités professionnelles avec leurs obligations familiales et domestiques.  

Bien que l'ANSES n'ait pas établi une classification formelle des impacts socio-

familiaux du travail posté de nuit, elle souligne l'importance cruciale de trouver un 

équilibre harmonieux entre les exigences professionnelles et la préservation de la vie 

familiale, afin de protéger le bien-être global des salariés et la cohésion de leur 

environnement social [2].  

Les recherches actuelles démontrent que l'exercice professionnel en horaires atypiques 

exerce une influence délétère sur l'équilibre familial, engendrant des conséquences 

durables et significatives sur la structure familiale. Cette organisation temporelle 

fragilise particulièrement les relations parent-enfant et augmente sensiblement la 

vulnérabilité des couples, se traduisant par un risque accru de séparation conjugale, 

ainsi la diminution du temps parental disponible compromet l'accompagnement 

éducatif et scolaire des enfants. En particulier, pour les travailleuses en horaires postés 

qui ont souvent des obligations familiales supplémentaires [147].  

La complexité du travail de nuit place le salarié face à un choix difficile : soit de se 

soumettre aux habitudes familiales en interrompant son sommeil pour répondre à ces 

obligations familiales, soit il doit suivre un rythme de vie indépendant de sa famille, 

ce qui le conduit à l'isolement. 

Par conséquent, L'équilibre entre le travail et la vie personnelle devient plus complexe 

en raison de l'incompatibilité entre les horaires de travail et les périodes de 

disponibilité [148]. 

En plus, la vie du travailleur posté est soumise à une désynchronisation sociale, car 

toutes les activités humaines sont généralement organisées selon des horaires diurnes 

de travail. Donc, les travailleurs postés disposent de moins d'opportunités que les 
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travailleurs diurnes pour s'engager dans des activités sportives, associatives ou autres.  

Ils sont également limités dans les sorties sociales, amicales et préfèrent les loisirs 

solitaires [148, 149].  

 

Figure  7: Approche multifactorielle des impacts des horaires de travail de nuit ou 

postés sur la santé des salariés et la qualité du travail [2] 

 

L'analyse des impacts du travail posté en fonction du genre met en évidence une 

vulnérabilité accrue chez les femmes, cette différence est largement attribuable aux 

responsabilités domestiques accrues, notamment la garde des enfants. Une étude a 

révélé que le travail alterné était associé à un sommeil insuffisant (P < 0,01), à des 

troubles du sommeil (P < 0,01), à de la fatigue (P < 0,05) et à des conflits travail-

famille (P < 0,001). Les femmes ont signalé plus de troubles du sommeil et plus de 

conflits travail-famille que leurs homologues masculins, quel que soit l'horaire ; tandis 

que parmi les participants avec enfants, les travailleuses de jour ont signalé un sommeil 

plus perturbé que leurs homologues masculins, tandis que les femmes en travail posté 

sans période nocturne ont signalé davantage d'interférences travail-famille [150].  

3.4.6. Impact sur l’accidentologie 

Les répercussions du travail posté sur les performances physiques, cognitives ou 

psychomotrices sont bien documentés. Effectivement, la fatigue et la baisse de 

vigilance sont les auteurs d’une augmentation du risque d’accident au travail ainsi que 

d’accidents sur le trajet du retour. 

Les données issues du rapport de l'Agence nationale de sécurité l’ANSES mettent en 

évidence une corrélation significative entre le travail posté de nuit et l'augmentation 

tant de la fréquence que de la gravité des accidents professionnels. Cette sur 

accidentalité s'explique par une convergence de facteurs interdépendants. Sur le plan 
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physiologique, la perturbation des rythmes circadiens, associée à une dette de sommeil 

chronique et à des épisodes de somnolence, altère significativement les capacités 

d'attention et de réaction des travailleurs. Cette vulnérabilité physiologique est 

exacerbée par des facteurs organisationnels et environnementaux inhérents aux 

conditions spécifiques du travail nocturne.  

En 2017, l’étude de Larsen et al a analysé plus de 23 mille cas d’AT, une association 

significative a été trouvée entre l'exposition aux horaires nocturnes et les accidents de 

type blessures accidentelles (RR = 1,11 [IC99% : 1,06 ; 1,17]) comparativement aux 

travailleurs qui n’avaient pas récemment travaillé de nuit. Cependant, aucune 

association n'a été détectée entre les longues semaines de travail (supérieures à 40 

heures) et les AT [151]. 

Une étude a exploré le lien entre le nombre d'heures de travail et l'incidence des 

accidents du travail dans les hôpitaux. Les résultats ont montré un risque accru de 

blessures pendant les journées de travail incluant des quarts du soir (OR 1,09, IC 95 

% 1,03-1,14) ainsi que lors des journées suivant des quarts de nuit (OR 1,33, IC 95 % 

1,17-1,52). Le risque d'accidents augmentait après une semaine comportant cinq ou 

plus de quarts du matin, ou trois ou plus de quarts du soir. Cependant, ce risque n’était 

pas influencé par le nombre de quarts de nuit précédents ni par un retour rapide. En 

revanche, la durée du poste de travail (OR 1,22, IC 1,06-1,42) était associée à un risque 

accru, plutôt que le volume hebdomadaire d'heures travaillées. Ces résultats suggèrent 

un risque accru d’accidents du travail pendant les quarts du soir et les journées suivant 

les quarts de nuit, avec un risque croissant en fonction du nombre de quarts du soir, 

mais pas en fonction du nombre de quarts de nuit [152]. 

Une étude de type cohorte réalisée auprès du personnel hospitalier met en évidence 

que les horaires tardifs et prolongés, combinés à un repos insuffisant, augmentent 

significativement le risque d’accidents professionnels, avec un risque relatif (RR) de 

1,31, IC 95 % 1,13–1,52. Parmi les 1 626 participants ayant subi un accident 

professionnel, 65 % se sont produits sur le site de travail, tandis que 35 % sont survenus 

durant les trajets. Il est crucial d’accorder une attention particulière à l’organisation 

des plages horaires, en veillant à leur régularité et à des périodes de repos adéquates, 

afin de garantir la sécurité au travail [153]. 
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3.4.7. Impact sur la pénibilité du travail 

Les divers rapports ont mis en évidence plusieurs risques auxquels sont exposés les 

travailleurs de nuit ainsi que ceux soumis à des horaires postés. Ces constats justifient 

l'intégration de ces formes de travail dans les démarches d'évaluation et de prévention 

des risques professionnels. Cette prise en compte a récemment été renforcée dans le 

cadre des législations relatives à la pénibilité, notamment à travers l'instauration de 

dispositifs spécifiques en France. Depuis septembre 2023, les seuils fixés pour les 

facteurs de risques professionnels liés à ces modes de travail s'élèvent respectivement 

à 100 nuits par an pour le travail de nuit et à 30 nuits par an pour le travail en équipes 

successives alternantes [154]. 

Selon les analyses de la Dares, les travailleurs de nuit et en horaires postés sont 

davantage exposés à des facteurs de pénibilité, à des contraintes professionnelles et à 

des risques psychosociaux par rapport à leurs homologues travaillant en journée, et ce, 

indépendamment du genre. Ces travailleurs font face à une intensité accrue des 

conditions physiques pénibles, à une pression temporelle plus importante, ainsi qu’à 

des tensions relationnelles plus fréquentes, que ce soit avec leurs collègues ou avec le 

public. Ces difficultés sont souvent exacerbées par la nécessité d'interagir avec des 

personnes en situation de détresse ou d’affronter des agressions verbales, rendant leur 

quotidien professionnel particulièrement éprouvant [2]. 

3.4.8. Impact sur les erreurs au travail 

Le rapport de l'ANSES souligne effectivement une association significative entre le 

travail posté, incluant les horaires de nuit, et la gravité des erreurs survenant dans ce 

contexte. On ne peut nier que les périodes de travail au-delà des huit heures 

augmentent la fatigue du personnel, les erreurs de soins de santé, les événements 

indésirables et diminuent la vigilance et la productivité [155].  

Des études récentes se sont penchées sur les erreurs survenant pendant la période 

nocturne, comprise entre 23 heures et 6 heures. Ces recherches ont mis en évidence 

une corrélation positive entre la survenue de ces erreurs et l'accroissement de la fatigue 

mentale et physique. Cette fatigue est directement liée aux exigences du travail posté 

ou aux rotations rapides des horaires de travail, qui perturbent les rythmes biologiques 

et limitent la récupération optimale des individus[156].  
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3.4.9. Impact sur l’absentéisme au travail 

La planification des horaires de travail est susceptible d'affecter le risque d'absence 

pour maladie de longue durée. Une étude réalisée auprès des infirmières danoises et 

finlandaises a mis en évidence une corrélation entre le travail de nuit et une probabilité 

accrue d'absence pour raisons de santé, et que le risque diffère selon les tranches d'âge, 

étant plus faible chez les plus jeunes et plus élevés chez les plus âgés [157].  

Une étude complémentaire, réalisée auprès des employés des hôpitaux publics danois, 

a confirmé des résultats similaires. Elle a montré que le travail de nuit, en particulier 

lorsqu’il dépasse 12 heures par poste, pendant la grossesse, accroît le risque de 

problèmes de santé. Ce risque accru se traduit par un taux d'absentéisme plus élevé 

tout au long des trois trimestres de la grossesse [158].  

Une analyse des données provenant d'un important centre hospitalier norvégien a mis 

en lumière une corrélation significative entre les modalités d'organisation du temps de 

travail et l'incidence des arrêts maladie de courte durée. L'étude démontre que les 

personnels soignants travaillant en rotation sur deux ou trois équipes, ainsi que ceux 

affectés exclusivement aux équipes de nuit, présentent un taux d'absentéisme pour 

maladie de courte durée significativement supérieur à celui observé chez leurs 

collègues travaillant exclusivement en horaires de jour [159].  

3.4.10. Impact sur la mortalité 

Cette méta-analyse conduite par Su et collaborateurs en 2021 apporte des éléments 

probants concernant l'impact du travail de nuit sur la mortalité. Les résultats 

démontrent une augmentation statistiquement significative de la mortalité toutes 

causes confondues chez les travailleurs de nuit, avec un risque relatif de 1,06 (IC 95% 

: 1,03-1,08). L'analyse révèle particulièrement une surmortalité d'origine 

cardiovasculaire, caractérisée par un risque relatif de 1,15 (IC 95% : 1,03-1,29). Les 

auteurs rapportent également une tendance à l'augmentation de la mortalité par cancer 

chez ces travailleurs, avec un risque relatif de 1,04 (IC 95% : 1,00-1,08) [160]. 

Cette méta-analyse exhaustive, portant sur 31 études, apporte des preuves 

substantielles quant à l'impact délétère du travail de nuit sur la santé. Les résultats 

révèlent une augmentation différenciée du risque de morbidité cancéreuse selon les 

modalités d'exposition au travail nocturne : une hausse générale de 2,9% pour 

l'ensemble des travailleurs de nuit, une élévation plus marquée de 8,6% chez ceux 

ayant cumulé plus de 10 années de travail nocturne, et une augmentation de 5,3% 
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spécifiquement chez les travailleurs postés de nuit. Les données mettent également en 

évidence une majoration de 3,1% du risque de mortalité d'origine cardiovasculaire 

chez ces travailleurs [116].  

Ces résultats révèlent une relation claire entre l’exposition au travail de nuit ou posté 

et des risques accrus pour la santé, notamment en ce qui concerne les maladies 

cardiovasculaires et le cancer. L'augmentation du risque est particulièrement notable 

chez les travailleurs de nuit de longue durée, ce qui suggère que la durée d'exposition 

à ces horaires de travail atypiques joue un rôle clé dans le développement de ces 

maladies graves. Ces données soulignent l'importance de prendre en compte l'impact 

à long terme du travail de nuit et du travail posté sur la santé et d'envisager des mesures 

de prévention appropriées pour les travailleurs concernés.
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III. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale de type exposé - non exposé, avec 

une approche descriptive à visée analytique. L’exposition réfère au travail de nuit et au 

travail alterné. Les sujets affectés au travail de nuit et alterné sont comparés aux sujets 

affectés à un poste de jour qui n’ont jamais travaillé la nuit. 

Cette étude vise à comparer la santé, la qualité de vie, et potentiellement d'autres 

variables telles que la performance au travail, le bien-être psychologique ou les risques 

de maladies chroniques, entre ces deux groupes. L'objectif est d'identifier des 

différences significatives entre les travailleurs exposés et non exposés afin de mieux 

comprendre les impacts des horaires de travail atypiques. 

2. Champs de l’étude 

2.1.  Présentation générale du CHU 

Le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) est un réseau d'hôpitaux publics regroupant 

des missions de soins, d'enseignement et de recherche médicale. Il constitue plus de 80 

% de l’offre hospitalière de la wilaya.  

Chaque établissement de soins au sein du CHU prend en charge une gamme d'activités 

essentielles, telles que la médecine générale, la chirurgie, l’obstétrique et la 

néonatologie, ainsi que les soins de longue durée, l’imagerie médicale, la prise en charge 

des urgences et la réanimation. 

Il est composé de plusieurs établissements géographiquement dispersés et éloignés l’un 

de l’autre, chacun ayant des missions spécifiques en fonction de sa taille et de ses 

spécialités. Parmi eux, on trouve : Hôpital IBN ROCHD dédié à la chirurgie, Hôpital 

IBN SINA spécialisé dans les disciplines médicales, Hôpital DORBAN, clinique 

d’ophtalmologie, clinique pédiatrique Sainte Thérèse et l’établissement Hospitalier El 

BOUNI en tant que structure conventionnée avec notre service. 

Ces différentes structures permettent de couvrir un large éventail de soins et d’offrir des 

services de santé de haute qualité à la population tout en intégrant les volets 

d'enseignement et de recherche pour former les futurs professionnels de la santé. 

2.2.  Organisation des activités de la médecine du travail 

Les activités réglementaires de la médecine du travail sont assurées par le personnel du 

service de médecine du travail qui se trouve au niveau de l’hôpital IBN SINA, assurant 

un suivi médical rigoureux et régulier pour tous les travailleurs de l'établissement, 
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conformément à la réglementation en vigueur. Nos principales missions incluent : les 

visites médicales périodiques, les visites spontanées et de reprise, et les visites 

semestrielles spéciales, Ces consultations sont obligatoires pour tous les travailleurs et 

permettent d’évaluer leur état de santé en fonction de leurs conditions de travail. Ces 

visites ont lieu généralement une fois par an ou tous les deux ans, selon le type 

d’exposition professionnelle.  

Nous effectuons également des inspections régulières des lieux de travail pour évaluer 

les conditions environnementales (ventilation, éclairage, ergonomie) et les risques 

auxquels les travailleurs sont exposés. Ces visites nous permettent d’adapter les mesures 

de prévention et de proposer des améliorations pour garantir un environnement de travail 

sécurisé. 

Toutes les données médicales collectées lors de ces consultations sont consignées dans 

un dossier médical réglementaire, sous format papier, comme le prévoit la législation 

algérienne. Chaque dossier est classé selon un système précis de codage par service et 

par poste de travail, ce qui permet de suivre l’évolution de la santé des travailleurs en 

lien avec leurs conditions professionnelles. 

Les bilans biologiques sont réalisés au niveau du laboratoire biochimique de l’hôpital 

DORBAN du CHU d’Annaba. Ces examens sont cruciaux pour détecter des anomalies 

biologiques potentielles qui pourraient indiquer une altération de la santé liée au travail, 

comme des déséquilibres métaboliques. 

En tant que médecin du travail, notre rôle ne se limite pas seulement à la surveillance 

de la santé des travailleurs, mais nous intervenons aussi en tant que conseiller auprès 

des employeurs. Nous les accompagnons dans la mise en place de mesures de prévention 

adaptées et veillons à ce que les risques professionnels soient maîtrisés, en particulier 

pour les travailleurs les plus vulnérables (travail de nuit, exposition à des substances 

dangereuses, etc.). 

3. Population de l’étude 

Il s’agit du personnel hospitalier paramédical exerçant dans les différentes structures du 

CHU d’Annaba : Infirmiers, Aides-soignants, Manipulateurs de radiologie, le corps des 

auxiliaires médicaux d'Anesthésie … 

Pour que les résultats de l’enquête soient suffisamment précis, l’étude concerne la 

globalité de la population paramédicale en respectant rigoureusement les critères 

d’inclusion à l’étude. 
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Deux groupes sont individualisés :  

− Personnel affecté au travail de nuit / alterné TPN 

− Personnel affecté exclusivement à un travail de jour TJ 

Afin de mener une analyse statistique cohérente et significative, nous regroupons les 

travailleurs en horaires de nuit fixes avec ceux ayant un rythme de travail alterné ou 

posté au sein d'une seule catégorie, appelée TPN.  

Cette stratégie est fondée sur des conclusions solides de la littérature scientifique, selon 

lesquelles les effets sur la santé liés aux horaires atypiques, comme le travail en rotation 

ou alterné, sont similaires à ceux observés pour les travailleurs de nuit fixes. 

Il est important de noter que les travailleurs peuvent passer d'un groupe à l’autre, en raison 

de nombreux facteurs, tels que les conditions sociales, familiales ou encore les effectifs et 

des besoins du service. En regroupant ces différentes modalités de travail sous une même 

catégorie pour l’analyse, nous visons à mieux cerner les impacts globaux des horaires de 

travail atypiques sur la santé des travailleurs. Cette approche permet d'intégrer les diverses 

formes de travail nocturne dans une seule analyse statistique cohérente, facilitant ainsi une 

compréhension plus complète de leurs effets. 

En se référant au décret exécutif n°11-121, qui régit le statut particulier des 

fonctionnaires appartenant aux corps des paramédicaux de santé publique, ainsi que le 

statut particulier des auxiliaires médicaux en anesthésie réanimation et celui des sage-

femmes, les tâches spécifiques à chaque corps de métier inclus dans notre population 

d'étude sont clairement définies par la réglementation en vigueur [161].  

Cette approche permet d'identifier précisément les responsabilités de chaque groupe 

professionnel paramédical concerné par l'étude, incluant notamment les infirmiers, les 

auxiliaires médicaux, les sage-femmes, et d'autres personnels paramédicaux. La 

définition des missions de chaque corps de métier, en lien avec leur statut, est cruciale 

pour comprendre et évaluer l'impact des conditions de travail sur leur santé et leur 

performance professionnelle. 

a) Les infirmiers : selon leurs statuts, on distingue 05 grades : 

▪ Infirmier breveté (IB) :il est chargé d’exécuter les prescriptions 

médicales et les soins de base. Il veille à l’hygiène, à l’entretien et au 

rangement du matériel. (Art 39). 
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▪ Infirmier diplômé d’état (IDE) (Art 40) : outre les tâches dévolues à 

l’infirmier breveté, il est chargé d’exécuter les prescriptions et les soins 

polyvalents, de participer à la surveillance clinique des malades et des 

thérapeutiques mises en œuvre, de favoriser le maintien, l’insertion ou la 

réinsertion des patients dans leur cadre de vie habituelle, de participer à 

des actions de prévention en matière de santé individuelle et collective. 

(Art 40). 

▪ Infirmier de santé publique (ISP) : est chargé, notamment (Art 41) 

1. De participer au maintien, à la restauration et à la promotion de 

la santé physique et mentale des personnes ; 

2. De réaliser des soins infirmiers relevant des tâches propres à 

leur mission, sur prescription médicale ou en présence du 

médecin et en cas d'extrême urgence sur la base de protocoles 

d'urgence écrits ; 

3. De contrôler, d'évaluer et de surveiller l'évolution de l'état de 

santé des patients ; 

4. D'établir le projet de soins, de planifier les activités y 

afférentes, de tenir et de mettre à jour le dossier de soins du 

patient ; 

5. D'accueillir et de suivre pédagogiquement les étudiants et les 

stagiaires. 

▪ Infirmier spécialisé de santé publique (ISSP), outre les tâches 

dévolues à l’infirmier de santé publique, il est chargé, en fonction de leur 

spécialité, notamment (Art. 42): 

1. D'exécuter les prescriptions médicales nécessitant une haute 

qualification, notamment les soins complexes et spécialisés ; 

2. De participer à la formation des paramédicaux. La liste des 

spécialités citées ci-dessus est fixée par arrêté du ministre 

chargé de la santé. 

▪ Infirmier-majors de santé publique (IMSP), outre les tâches dévolues 

à l’infirmier spécialisé de santé publique, il est chargé, notamment (Art. 

43) : 

1. D'élaborer et de réaliser, en liaison avec l'équipe médicale, le 

projet de service ; 



Matériels & Méthodes 

68 

2. De programmer les activités de l'équipe de l’unité ; 

3. D'assurer le suivi et l'évaluation des activités de soins ; 

4. De contrôler la qualité et la sécurité des soins et les activités 

paramédicales ; 

5. D'assurer la gestion de l'information relative aux soins et aux 

activités paramédicales ; 

6. D'accueillir et d'organiser l'encadrement des personnels des 

étudiants et des stagiaires affectés au service. 

b) Les aides-soignants (ATS) : 

▪ Les aides-soignants de santé publique sont chargés, notamment, de 

l'hygiène corporelle des malades et de leur environnement, de l'exécution 

des soins infirmiers de base et des tâches inhérentes à l'hôtellerie et à 

l'hygiène hospitalière. Ils participent à l'entretien et au rangement du 

matériel (art. 22). 

▪ Les aides-soignants principaux de santé publique, outre les tâches 

dévolues aux aides-soignants de santé publique, sont chargés, 

notamment, d'observer, de recueillir les données relatives à l'état de santé 

du patient et de transmettre les observations par écrit et oralement pour 

assurer la continuité des soins (art. 23). 

c) Les auxiliaires médicaux d'anesthésie et de réanimation (AMAR) : 

▪ Les AMAR de santé publique, sont chargés, en présence d'un praticien 

spécialiste en anesthésie réanimation ou en son absence, sous l'autorité 

du responsable hiérarchique médical, notamment (art. 20) : 

1.D'accueillir et de soutenir psychologiquement le patient ; 

2.D'établir le projet d'anesthésie, de planifier des activités y 

afférentes ; 

3.De contrôler et de préparer le matériel d'anesthésie selon l'état du 

patient, le choix d'anesthésie, le type d'intervention et sa durée ; 

4.De conduire le déroulement de l'anesthésie et/ou réanimation per 

et post-opératoire ; 

5.De tenir et mettre à jour le protocole d'anesthésie réanimation du 

patient ; 

6.D'assurer, dans les soins d'urgence, la réanimation des malades 

présentant une détresse dans une ou plusieurs fonctions vitales de 
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l'organisme jusqu'à leur prise en charge par un service spécialisé 

; 

7.De surveiller et de prendre en charge le patient lors de certains 

types de transport ; 

8.De participer à la formation des auxiliaires médicaux en 

anesthésie réanimation de santé publique. 

▪ Les AMAR principaux, outre les tâches dévolues aux auxiliaires 

médicaux en anesthésie réanimation, les auxiliaires médicaux en 

anesthésie réanimation principaux sont chargés, notamment (art. 21): 

1.D'assurer les actes complexes et spécialisés. 

2.Ils participent également à la formation des auxiliaires médicaux 

en anesthésie réanimation de santé publique. 

d) Les manipulateurs de radiologie :  

Nous avons trouvé les grades suivants :  

▪ Les manipulateurs en radiologie brevetés sont chargés, conformément 

aux prescriptions médicales, d'assurer des examens de radiologie 

courants et d'assurer l'accueil et la préparation des malades (art. 153). 

▪  Les manipulateurs en radiologie diplômés d'État, outre les tâches 

dévolues aux manipulateurs en radiologie brevetés, sont chargés, 

conformément aux prescriptions médicales, de pratiquer les examens 

d'électroradiologie, y compris les examens spécialisés et d'effectuer les 

développements des films radiologiques (art. 154). 

▪  Les manipulateurs en imagerie médicale de santé publique sont 

chargés, conformément aux prescriptions médicales, notamment (art. 

155) : 

1.D'accueillir, d'informer et de préparer le patient ; 

2.De préparer et d'injecter des produits à visée thérapeutique et 

diagnostique ; 

3.De préparer et de réaliser des traitements par utilisation de 

rayonnements ionisants ; 

4.D'assister techniquement le praticien médical ; 

5.D'accueillir et de suivre pédagogiquement les étudiants et les 

stagiaires. 
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e) Les sage-femmes :  

Nous avons trouvé les grades suivants : sage-femme, sage-femme principale et sage-

femme major. Les sage-femmes sont chargées, notamment (art. 20) : 

1.D'assurer les consultations dans les domaines de leur compétence ; 

2.De poser le diagnostic et de surveiller la grossesse ; 

3.De préparer et d'accompagner le couple à la naissance ; 

4.De dépister et de surveiller les grossesses à haut risque ; 

5.De surveiller, d'accompagner le travail et l'accouchement et de pratiquer 

l'accouchement normal ; 

6.D'accueillir et de prendre en charge le nouveau-né ; 

7.D'assurer le suivi du post-partum et d'accompagner la femme à l'allaitement 

maternel ; 

8.D'organiser et d'animer des actions de prévention et d'éducation à la santé 

de la mère, du couple et de la famille ; 

9.De participer à la formation et à l'encadrement des étudiantes. 

▪ Les sage-femmes principales, outre les tâches dévolues aux sage-

femmes, sont chargées, notamment (art. 21) : 

1.De veiller à la bonne prise en charge des parturientes ; 

2.De veiller à la disponibilité du matériel et des médicaments 

nécessaires à la garde et de veiller à la transmission des 

consignes ; 

3.De participer à l'encadrement des stagiaires sage-femmes. 

▪ Les sage-femmes de santé publique sont chargées, notamment           

(Art. 22): 

1.D'assurer les consultations prénatales ; 

2.De poser le diagnostic et de surveiller la grossesse ; 

3.De préparer et d'accompagner le couple à la naissance ; 

4.De dépister et de surveiller les grossesses à haut risque ; 

5.De surveiller, d'accompagner le travail et l'accouchement et de 

pratiquer l'accouchement normal ; 

6.D'accueillir et de prendre en charge le nouveau-né ; 

7.D'assurer le suivi du post-partum et d'accompagner la femme à 

l'allaitement maternel ; 
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8.D'organiser et d'animer des actions de prévention et d'éducation 

à la santé de la mère, du couple et de la famille ; 

9.De participer à la formation et à l'encadrement des étudiantes. 

▪ Les sage-femmes spécialisées de santé publique, outre les tâches 

dévolues aux sage-femmes de santé publique, sont chargées, selon leur 

spécialité (art. 23) : 

1.D'assurer le suivi du développent fœtal et le dépistage des 

anomalies, le monitorage fœtal, le monitorage ovarien et le 

contrôle de la pose du dispositif intra-utérin et son suivi ; 

2.De préparer, de prescrire et de pratiquer toutes les méthodes de 

préparation à l'accouchement sans douleur. 

▪ Les sage-femmes en chef de santé publique, outre les tâches dévolues 

aux sage-femmes spécialisées de santé publique, sont chargées, 

notamment (art. 24) : 

1.D'élaborer et de réaliser, en liaison avec l'équipe médicale, le 

projet de service ; 

2.D'assurer le suivi et l'évaluation des activités des sage-femmes ; 

3.D'assurer la gestion de l'information relative aux activités des 

sage-femmes ; 

4.D'accueillir et d'organiser l'encadrement des étudiantes et des 

stagiaires 

▪ Les sage-femmes coordinatrices, sous l'autorité du praticien médical, 

chef de service, en activité dans les établissements publics de santé, sont 

chargées, notamment (art. 33) : 

1.D'encadrer, d'organiser et de coordonner le travail des sage-

femmes et des personnels affectés au niveau du service et de 

veiller à l'accueil et au confort des malades ; 

2.De coordonner et d'optimiser les prestations et les activités des 

sage-femmes dans les établissements publics de santé ; 

3.De veiller à l'utilisation rationnelle des produits pharmaceutiques, 

des dispositifs médicaux et du matériel, à sa maintenance et à sa 

préservation ; 

4.D'élaborer le rapport d'activités. 
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3.1.Critères d’inclusion  

Les travailleurs inclus dans notre étude doivent répondre aux critères suivants :  

− Une ancienneté dans la structure hospitalière d’au moins cinq ans quel que soit 

le sexe. 

− Personnel paramédical affecté à un poste de nuit.  

− Personnel paramédical affecté à un poste alterné.  

− Personnel paramédical affecté à un poste en horaires de jour fixe. 

3.2.Critères de non inclusion 

Les travailleurs qui ne répondent pas à l’un des critères d’inclusion sont exclus de la 

population de l’étude. Il s’agit notamment de : 

− Personnel médical tous corps confondus, Personnel technique et administratif 

− Personnel en maladie longue durée MLD ou en invalidité  

− Personnel mis en disponibilité 

− Personnel en congé de maladie d’une durée supérieure à 03 mois  

− Personnel refusant la participation à l’enquête  

− Personnel détaché ou en formation 

− Personnel en contrat temporaire  

3.3.Effectif retenu pour l’étude  

590  Travailleurs appartenant à la catégorie paramédicale 

4. Durée de l’étude  

L’étude a été réalisée pendant la période allant du mois de septembre 2022 au mois de 

mars 2024. 

5. Moyens humains et matériels 

Cette étude est rendue possible grâce à la collaboration et la contribution des 

responsables et du personnel de SMT et les différents services de CHU, ainsi que le 

médecin chef et le personnel du laboratoire de biochimie de l’unité de l’Hôpital 

DORBAN. Équipement informatique (microordinateur…), logiciel statistique. 

6. Déroulement de l’étude  

La recherche documentaire 

Nous avons consulté divers sites et moteurs de recherche pour notre revue de littérature, 

notamment Google Scholar, ScienceDirect, PubMed, ainsi que ClinicalKey (via le 
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compte SNDL). Afin d’optimiser nos résultats, les recherches sont effectuées à la fois 

en anglais et en français, en utilisant des mots-clés dans les deux langues pour maximiser 

la portée des publications disponibles sur le sujet.  

Nous avons également consulté les sites internet d'institutions et de sociétés savantes 

reconnues en matière de santé et de sécurité au travail, tels que l'INRS (Institut National 

de Recherche et de Sécurité), la Haute Autorité de Santé, et l'OMS (Organisation 

Mondiale de la Santé).  

La recherche documentaire s’articule autour de deux axes principaux 

1. Les effets du travail de nuit ou du travail posté : Nous avons utilisé les 

algorithmes de recherche suivants : « travail posté » / « shift work », ou « travail de 

nuit » / « night work », auxquels nous avons ensuite associé les risques étudiés tels 

que : « diabète » / « diabetes », « hypertension », « obésité » / « obesity », « fatigue 

», « somnolence » / « drowsiness », « dépression » / « depression », « troubles de 

l’humeur » / « mood disorders », « santé mentale » / « mental health », « 

dyslipidémie » / « dyslipidemia », etc. 

2. Le choix des outils pour la réalisation de l’enquête : Nous avons privilégié des 

questionnaires validés scientifiquement, fréquemment cités dans les études 

médicales ou couramment utilisés dans les services de santé au travail, ainsi que des 

échelles et outils pour l’évaluation des risques professionnels. 

Les documents collectés et sélectionnés ont ensuite été organisés et classés à l’aide du 

logiciel de gestion bibliographique End Note, afin de faciliter leur utilisation dans le 

cadre de notre étude. 

7. Construction du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré sur la base des données issues de la littérature scientifique 

et des recommandations de bonnes pratiques de la Société Française de Médecine du 

Travail, spécifiquement dans le cadre de la surveillance médico-professionnelle des 

travailleurs postés et de nuit. Il inclut des parties de questionnaires validés 

scientifiquement, qui ont déjà été utilisés auprès de populations pertinentes et, 

idéalement, comparables à notre échantillon. 
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Notre choix s'est orienté vers des échelles et questionnaires recommandés pour la 

surveillance médicale des travailleurs de nuit ou en horaires décalés. Nous avons 

sélectionné : 

• L'Échelle d'Epworth, pour l’évaluation de la somnolence diurne, 

• Le questionnaire PICHOT, pour l'évaluation de la fatigue, 

• Le questionnaire HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), pour 

l'évaluation de la symptomatologie anxieuse et dépressive. 

Avant de procéder à l’application du questionnaire, nous avons expérimenté celui-ci 

auprès des travailleurs durant la période de la pré-enquête. Durant cette période, le 

questionnaire a été testé auprès de travailleurs de l’hôpital DORBAN uniquement. Un 

petit feed-back des participants nous a permis d’apporter quelques modifications. En 

effet, certaines questions ont été reformulées, tandis que d’autres, jugées ambiguës, ont 

été retirées, afin de garantir une meilleure compréhension pour les participants.  

Le questionnaire final a été rédigé en langue française, il a été appliqué lors des visites 

périodiques ou sur les lieux du travail dans des conditions jugées confortables par le 

médecin du travail et le travailleur. Chaque participant a été informé de manière claire 

et détaillée sur les objectifs de l'étude et les procédures associées. Un consentement 

verbal a été obtenu avant toute participation, garantissant ainsi que leur implication était 

entièrement volontaire et dénuée de toute pression.   

Nous avons entamé notre étude en 2022, en planifiant des séances de travail de deux à 

trois jours par semaine, en fonction de la disponibilité du personnel et dans le but de ne 

pas perturber l'activité de notre service ni des autres services. La réalisation du travail a 

été assurée par la thésarde et une résidente du service de médecine du travail, formée et 

supervisée sous ma responsabilité. Cependant, la saisie des données a été exclusivement 

effectuée par mes soins. 

La majorité des questions étaient à choix unique ou à choix multiple, bien que quelques 

questions ouvertes aient également été incluses pour recueillir des informations plus 

détaillées. Le temps de réponse estimé pour le questionnaire finalisé était de 20 à 30 

minutes, assurant ainsi un équilibre entre exhaustivité et praticité. 
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Le questionnaire se décomposait en deux parties (annexe 1) : 

La première partie concernée les informations générales du travailleur, et 

composée de plusieurs Items : 

Item 01 « Identification de l’individu » : nom, prénom, date de naissance, adresse, 

service, hôpital, sexe, situation matrimoniale, niveau d’instruction, et la date de 

recrutement au poste (Ancienneté). 

Item 02 « organisation du travail » : Les questions ont concerné la situation 

professionnelle comportant des choix fermés et des choix ouverts. 

Les informations sur le rythme du travail (Travail de nuit /Travail posté et Travail de 

jour fixé), les horaires du travail, nombre de nuits travaillées par mois, l’ancienneté dans 

votre horaire de travail actuel et les aménagements de poste (Problème de santé, 

problème social et un conflit au travail). 

Item 03 « Habitudes de la vie » : 

− Les habitudes toxiques à rechercher sont la notion de tabagisme, la prise du café 

ou du thé et la prise des médicaments somnifères.  

− Des questions ont concerné la perturbation alimentaire et l’activité physique par 

rapport au rythme du travail. 

− Des questions ont concerné les antécédents médicaux du travailleur. 

− Une question sur l’accident du travail en précisant le type d’accident : l’accident 

de travail, l’accident de trajet, et l’accident domestique.    

La deuxième partie concernant les informations sur la santé globale du travailleur, 

elle est composée de plusieurs items : 

Item 04 « Effets sur la santé » : cet item a visé la perception subjective des effets du 

travail de nuit sur état de santé des travailleurs selon les données de la littérature : 

Troubles digestifs, troubles cardiovasculaires, et troubles endocriniens… 

Item 05 « Sommeil » : les questions ont porté sur le sommeil : 

− La durée moyenne de sommeil par 24 heures durant les jours de repos ; et la 

période de sommeil durant la nuit. 

− La notion de troubles du sommeil, trois types de troubles étaient en propositions 

: « difficulté à s’endormir », « réveils fréquents et/ou précoces » et « mauvaise 

qualité du sommeil ». 
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Les deux outils validés et utilisés dans cette étude sont : 

▪ L’échelle de somnolence d’Epworth : créée par le Dr Murray Johns en 1991 

et validée en français, est un instrument de référence préconisé par la Société 

Française de Médecine du Travail (SFMT) pour le suivi médico-

professionnel des travailleurs postés et de nuit. Très utilisé en clinique et en 

recherche, il permet de mesurer l'hypersomnolence. L'échelle est composée 

de 8 situations où les répondants indiquent leur probabilité de s’endormir, sur 

une échelle allant de 0 à 3 : 

o Un score inférieur à 8 est considéré comme normal. 

o Un score compris entre 9 et 14 indique un déficit de sommeil. 

o Un score supérieur à 15 suggère une somnolence diurne excessive. 

▪ Le questionnaire de Pichot : est un outil d'auto-évaluation de la fatigue 

particulièrement adapté au contexte de la médecine générale et de la médecine 

du travail grâce à sa facilité et sa rapidité d'utilisation. Elle évalue le niveau 

global de fatigue du patient, avec un seuil critique établi à 22 points au-delà 

duquel une fatigue excessive est détectée. 

Item 06 « Santé psychique » : L'évaluation des troubles anxieux et dépressifs des 

travailleurs a été réalisée au moyen de l'échelle HADS (Hospital Anxiety and 

Depression Scale). Cet outil d'évaluation comprend 14 items répartis en deux sous-

échelles : 

o Une sous-échelle mesurant l'anxiété généralisée (HADS-A) composée de 7 

items. 

o Une sous-échelle évaluant les symptômes dépressifs (HADS-D), également 

composée de 7 items. 

Chaque item est coté de 0 à 3, permettant ainsi l’obtention de deux scores (note 

maximale de chaque score = 21). Conformément aux seuils de cotation établis par les 

auteurs, l'interprétation des scores totaux pour chaque sous-échelle s'effectue selon les 

critères suivants : 

o Un score inférieur à 7 indique une absence de symptomatologie 

o Un score compris entre 8 et 10 suggère une symptomatologie douteuse ou 

probable 

o Un score supérieur ou égal à 11 révèle une symptomatologie avérée 
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Cette échelle, largement utilisée en recherche clinique et en pratique courante, permet 

une évaluation fiable et standardisée de la détresse psychologique chez les travailleurs. 

Item 07 «la vie familiale et sociale » :  

▪ L'item 07, intitulé « La vie familiale et sociale », a permis d'explorer divers 

aspects de la situation familiale des travailleurs. Cet item comprenait plusieurs 

questions visant à : Évaluer la situation familiale, notamment la situation 

professionnelle du conjoint, la prise en charge éventuelle d'une tierce personne, 

le nombre d'enfants, ainsi que la compatibilité entre les horaires de travail et les 

responsabilités familiales, telles que la prise en charge des enfants. 

▪ Pour mesurer le ressenti des travailleurs concernant l'équilibre entre vie 

personnelle et vie professionnelle, une question a été adaptée de l’étude de 

l’Insee, intitulée « Histoire de vie sur la construction des identités », plus 

précisément de la section « Votre situation par rapport à l'emploi ».  

La question posée était la suivante : « Trouvez-vous que votre travail rend 

difficile l’organisation de votre vie de famille ? ». Les réponses proposées étaient 

: Oui un peu, Oui tout à fait, Non, Ne sait pas. 

▪ Des questions ont concerné la situation sociale du travailleur, trois situations 

étaient en propositions : « voir les amis rarement », « la vie sociale dégradée 

depuis le travail » et « la vie sociale est toujours prospère ».  

Ces différents outils et questions permettent d’obtenir une vue d’ensemble sur les 

impacts du travail de nuit ou posté sur la santé physique, psychologique, familiale et 

sociale des travailleurs. 

8. Élaboration d’une liste de données à recueillir à partir du dossier médical : 

Une fiche technique a été élaborée afin de compléter les renseignements à partir des 

dossiers médicaux du personnel paramédical ayant une ancienneté ≥ 05 ans. 

Les visites médicales périodiques retenues sont : de 2018/2019/2022 et 1er semestre 

2023. 

Période 2020/2021 : période de pandémie COVID (exclu de l’étude). 

Les informations suivantes ont été retenues : 

− Les antécédents familiaux et personnels.   

− La réalisation des visites médicales réglementaires : la visite d’embauche (VE) 

et des visites périodiques (VP) de 2018, 2019 et 2022 et 1er semestre de l’année 

2023, pour chaque travailleur. 
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− L’absentéisme : le nombre des arrêts de travail, la durée et les motifs ont été 

retenues durant les années suivantes : 2018, 2019, 2022 et 1er semestre de l’année 

2023. 

− Les accidents de travail : le nombre et le type d’accident de travail ont été 

précisés.  

− Les pathologies chroniques : le type de la pathologie  

− Les aménagements de poste : le motif de l’aménagement et la durée ont été 

recueillis. 

9. Variables étudiées et le contrôle des biais 

9.1.Variables étudiées 

Dans un premier temps, nous avons étudié les caractéristiques sociodémographiques et 

professionnelles de notre population.  

Le choix des variables a été effectué en fonction de leur pertinence par rapport aux 

objectifs de l'étude. 

Après avoir identifié chaque variable, qu'elle soit quantitative ou qualitative, discrète ou 

continue, nous avons utilisé des outils de description statistique adaptés à leur nature : 

• Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé la moyenne et l’écart type 

afin de caractériser leur distribution. 

• Pour les variables qualitatives, nous avons exprimé les résultats sous forme de 

pourcentage. 

Les variables utilisées pour l'identification des sujets incluaient : 

• Variables sociodémographiques : âge, sexe, situation matrimoniale, niveau 

d'instruction et adresse. 

• Caractéristiques professionnelles : poste de travail, ancienneté dans le poste, 

service, et structure hospitalière. 

La seconde partie de notre étude concerne les données cliniques, recueillies à travers 

un questionnaire, un examen clinique, ainsi que des examens complémentaires. Ces 

informations permettent une évaluation plus complète de l'état de santé des participants, 

en lien avec les horaires de travail. 
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9.2.Contrôle des biais 

Pour contrôler les biais dans notre étude, nous avons adopté les méthodes suivantes :  

− Biais de sélection : Afin d'éviter ce biais, nous avons opté pour une étude 

exhaustive, incluant tous les sujets de notre population qui exercent de façon 

permanente au sein du CHU d'Annaba. Cela garantit une représentativité 

optimale et réduit les risques d'exclusion de sous-groupes spécifiques. 

− Biais d'information : Pour minimiser ce biais, nous avons utilisé des outils 

validés, tels que des questionnaires médicaux et des échelles d’évaluation. 

L'échelle utilisée était en langue française, mais une version en langue arabe a 

également été proposée pour améliorer la compréhension des participants, 

laissant ainsi le choix de la langue. Le recueil des informations cliniques et la 

réalisation des examens cliniques ont été effectués par la même équipe de travail 

afin d'assurer la cohérence des évaluations. De plus, la saisie des données a 

également été réalisée par une seule personne, ce qui a contribué à limiter les 

erreurs liées à la variabilité des opérateurs. 

− Biais de confusion : Le contrôle de ce biais a été assuré lors de l'analyse des 

données grâce à l'utilisation de la régression logistique. Cette méthode permet 

d'évaluer simultanément l'impact de plusieurs facteurs sur une variable donnée. 

La régression logistique a été construite à partir des facteurs présentant un risque 

relatif (RR) significatif, permettant ainsi d’ajuster les résultats pour tenir compte 

des effets confondants et de garantir une interprétation plus précise des résultats. 

Ces stratégies ont été mises en place pour réduire les biais potentiels et garantir la 

validité et la fiabilité des résultats de notre étude. 

10. Traitement des données 

10.1. Calcul de l’âge et de l’ancienneté  

Ils ont été calculés en référence à l’année 2023 : 

L’âge = 2023– l’année de naissance ; 

L’ancienneté = 2023 – l’année de recrutement ; 

10.2. Les rythmes de travail  

− Le rythme « travail de jour » : 

o L’horaire normal :  pour les travailleurs qui effectuaient un travail de 8 

h à 16 h 30 mn, 5 jours sur 7, de Dimanche à Jeudi avec deux jours de 
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week-end, respectivement Vendredi-Samedi, sans aucun travail de nuit 

ou de week-end. 

o Une autre catégorie de travail de jour 7H -18H fixe : qui travaille deux 

jours de 7h à 18h, ensuite deux jours repos, le roulement s'effectue de 

manière continue, sans interruption pour les week-ends ou les jours 

fériés, tout en excluant les périodes de travail nocturne. 

− Le rythme « TPN » (Travail Posté de Nuit) ou alterné, intègre à la fois le travail 

de nuit fixe et le travail alterné incluant des périodes nocturnes. 

o Nuit fixé 18h à 7h uniquement. 

o Travail alterné 7h à 18h 2j/2. 

o Travail alterné 7h à 15h avec grade de nuit. 

o Travail alterné 7h à 13h et une autre équipe de 11h à 18h avec grade de 

nuit. 

o Travail de 24h avec repos de 72h. 

10.3. L’estimation du nombre de nuits travaillées par mois  

L'estimation du nombre de nuits travaillées par mois est définie en prenant en compte 

que le travail de nuit inclut toute période de travail effectuée entre 21 heures et 5 heures.  

Au niveau du CHU : deux principaux rythmes de travail de nuit sont identifiés 

− Le rythme Nuit fixé 18h à 7h uniquement : Le travailleur effectue deux nuits 

consécutives de travail, suivies de deux jours de repos. Ce roulement est 

maintenu de manière continue, sans interruption pour les week-ends ou les jours 

fériés. 

− Le rythme 7-18H et 2j/2 : Ce système de garde est considéré comme équivalent 

à deux nuits consécutives de travail. Un travailleur suivant ce rythme effectue 

deux jours de travail consécutifs de 7h à 18h, suivis de deux jours de repos. 

Ensuite il travaillé deux nuits consécutives de 18h à 7h du matin ; et après deux 

jours de récupération, le roulement se répète continuellement sans tenir compte 

des jours de repos habituels tels que les vendredis, samedis ou des jours fériés. 

Donc, deux (02) nuits chaque semaine. Le nombre de nuits était dans ce cas de 

08 nuits/mois. 

− Travail alterné (7h à 15h ou 7h à 13h, et 11h à 18h) avec garde de nuit : Dans ce 

système, une équipe travaille de 7h à 15h ou de 7h à 13h, et une autre équipe de 

11h à 18h. Ce système inclut également une garde de nuit par semaine, avec un 
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roulement entre les travailleurs du service. Le nombre de gardes de nuit pour un 

travailleur se situe ainsi entre 3 et 4 nuits par mois. 

Le nombre de gardes a été présenté sous forme d'intervalles, basés sur les informations 

recueillies auprès des travailleurs et en fonction de l’organisation du travail au sein du 

service. 

10.4. Habitudes de vie quotidienne 

− Les habitudes toxiques : les individus de la population d’étude étaient classés en 

« non-fumeur », « fumeur ». 

− La prise du café ou du thé : La consommation régulière a été définie comme la 

prise quotidienne de deux tasses ou plus par jour. 

− La prise des médicaments somnifères : Cette catégorie concernait uniquement 

les individus consommant des somnifères sous prescription médicale. 

− L’activité physique : L'activité physique régulière était définie comme 

l'équivalent d'au moins 30 minutes de marche, au moins trois fois par semaine, 

ou la pratique d'une activité sportive en salle.  

− L’alimentation : trois propositions ont été proposées pour évaluer les habitudes 

l’alimentation par rapport au rythme de travail : repas déséquilibré, repas sauté 

et le grignotage. 

10.5. Le sommeil 

La durée moyenne de sommeil sur 24 heures a d'abord été recueillie sous forme de 

données numériques, puis regroupée en deux catégories : < 7 heures et ≥ 7 heures. 

Cette classification repose sur la notion selon laquelle certains auteurs considèrent qu'un 

sommeil court correspond à une durée inférieure à 7 heures. Cette distinction permet 

d’évaluer l'impact potentiel du manque de sommeil sur la santé des individus de l'étude.  

11. Traitement des données recueillies  

11.1. Traitement des données relatives à l’IMC  

Le calcul et l’interprétation de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) ont été effectués 

conformément à la formule et aux normes définies par l'Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) pour évaluer le statut pondéral chez l'adulte. L'IMC a été calculé selon 

l’équation suivante :             IMC= poids(kg)/taille2(m)                                                                          
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Seul l'IMC de l'année 2023 a été pris en compte pour déterminer le statut pondéral, 

avec les interprétations suivantes : 

• Maigreur : IMC < 18,5 kg/m² 

• Poids normal : IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m² 

• Surpoids : IMC entre 25 et 29,9 kg/m² 

• Obésité : IMC ≥ 30 kg/m² 

Ces seuils constituent un outil essentiel pour analyser l'état nutritionnel des travailleurs. 

Ils permettent non seulement d'évaluer leur condition physique globale, mais aussi de 

détecter les catégories de poids susceptibles d'entraîner des risques pour la santé. Cette 

évaluation contribue à orienter les actions de prévention et les recommandations en 

matière de mode de vie, d'alimentation et d'activité physique. 

11.2. Traitement des données de la tension artérielle  

Le traitement des données concernant la Tension Artérielle Systolique (TAS) et la 

Tension Artérielle Diastolique (TAD) a consisté à classer les mesures en deux catégories 

: « normale » et « élevée », conformément aux critères définis pour le syndrome 

métabolique. Les valeurs étaient considérées comme élevées lorsque : 

La TAS était ≥ 130 mm Hg. 

La TAD était ≥ 85 mm Hg. 

Cette classification a permis d'évaluer la prévalence de tensions artérielles anormales. 

11.3. Analyse et interprétation des données biochimiques  

Le bilan biochimique a été réalisé uniquement pour 361 travailleurs dont 301 

travailleurs en horaires atypiques TPN et 60 en horaires normaux TJ. 

Les paramètres biochimiques ont été mesurés et exprimés en mmol/l, cette unité de 

mesure a été spécifiquement choisie pour permettre l'intégration des valeurs du 

cholestérol total et du HDL-cholestérol dans le calcul du score de Framingham, un outil 

validé d'évaluation du risque cardiovasculaire. 

L'analyse et la catégorisation des résultats biochimiques en valeurs normales ou 

pathologiques ont été effectuées selon les seuils de référence internationalement 

reconnus : 

− Glycémie à jeun normale si < 1,10g/l (5,6 mmol/l).  

− Cholestérol total : considéré comme élevé si ≥ 5,5 mmol/l. 

− HDL cholestérol : considéré comme bas si sa valeur < 0,4 g/l (1,03 mmol/l) chez 

les hommes et < 0,5 g/l (1,3 mmol/l) chez les femmes ;  
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− LDL cholestérol :  considéré comme élevé si sa valeur ≥ 1,6 g/l (4,13 mmol/l) 

chez les hommes et ≥ 3,87mmol/l chez les femmes ;  

− Triglycérides : considérés comme élevés si ≥ 1,5 g/l (1,7 mmol/l) ;  

Ces critères permettent une évaluation précise du profil lipidique et glycémique des 

travailleurs, contribuant à l'analyse des risques cardiovasculaires.  

 

Nous avons contrôlé le respect des conditions suivantes :  

-Jeûne : être à jeun pendant 12 heures avant le prélèvement sanguin. Pendant cette 

période, ne consommer que de l'eau. Cela permet de minimiser l'impact de la nourriture 

sur les niveaux de lipides sanguins, notamment les triglycérides. 

-Éviter l'effort physique intense : pas d'exercice physique intense dans les 24 heures 

précédant le test. L'exercice peut influencer les niveaux de lipides sanguins. 

-Les prélèvements sanguins ont été réalisés au niveau de la veine du pli du coude après 

pose d'un garrot ; Un volume sanguin de 5 à10 ml a été prélevé pour chaque patient sur 

tube hépariné.  

- Pour chaque patient, les tubes de prélèvement ont été étiquetés soigneusement avec 

des étiquettes portant le nom, le prénom, et le numéro d’enregistrement. 

- Les dosages sont effectués le jour même du prélèvement. Dans le cas contraire ils ont 

été conservés à -4 º 

- Le dosage des paramètres lipidiques a été effectué à l`aide d’un automate intégré «X». 

11.4. Analyse et classification des données du syndrome métabolique  

L'identification du syndrome métabolique (SMet) dans cette étude a été effectuée selon 

la définition de 2009, qui établit des critères diagnostiques standardisés. Le diagnostic 

repose sur une approche multiparamétrique combinant données cliniques et biologiques. 

Conformément au consensus international, le diagnostic du syndrome métabolique est 

établi en présence d'au moins trois des cinq critères définis. 

Le diagnostic du SMet a été posé chez les travailleurs présentant au moins trois des 

critères suivants : 

- Tour de taille : Le tour de taille a été utilisé comme un indicateur clé pour 

évaluer la surcharge pondérale et l’obésité abdominale. La mesure a été réalisée 

à l’aide d’un mètre ruban, positionné horizontalement à la hauteur de la ligne 

passant par l’ombilic, sur des participants portant des vêtements légers. La 
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mesure a été prise à la fin d’une expiration normale, avec les bras relâchés de 

chaque côté du corps.  

Une obésité abdominale a été confirmée lorsque le tour de taille était supérieur 

ou égal à 94 cm chez les hommes et à 80 cm chez les femmes. 

- Pression artérielle : Une pression artérielle systolique ≥ 130 mmHg et/ou une 

pression artérielle diastolique ≥ 85 mmHg, ou la prise d’un traitement pour 

hypertension, indique une pression artérielle élevée. 

− Glycémie à jeun : Une glycémie à jeun ≥ 5,6 mmol/L ou la prise d’un traitement 

pour le diabète (critère « glycémie ») constitue un autre critère. 

− HDL cholestérol : Un taux de HDL cholestérol < 1,3 mmol/l chez les femmes 

et < 1,03 mmol/l chez les hommes, ou un traitement pour une anomalie lipidique, 

est considéré comme un indicateur de dyslipidémie. 

− Triglycérides : Un taux de triglycérides ≥ 1,7 mmol/l ou un traitement 

spécifique pour une dyslipidémie (critère « Triglycéride ») est également un 

critère. 

Les participants de l’étude ont été classés en fonction de leur conformité à chacun des 

critères diagnostiques du syndrome métabolique, ainsi que selon le nombre total de 

critères remplis : « aucun », « un », « deux », « trois », « quatre » ou « cinq ». Cette 

classification a permis d’évaluer la prévalence du syndrome métabolique dans la 

population étudiée et d’identifier les individus présentant un risque accru de 

complications métaboliques et cardiovasculaires. 

11.5.  Analyse et classification des données relatives au risque 

cardiovasculaire  

 Dans le cadre de notre enquête, le risque cardiovasculaire a été évalué à l’aide du 

Framingham Risk Score (FRS), un outil permettant de calculer la probabilité qu’un 

individu développe une maladie cardiovasculaire au cours des dix années suivantes. Ce 

score repose sur un algorithme intégrant plusieurs variables de risque, notamment le 

sexe, l’âge, la pression artérielle systolique, le cholestérol total, le cholestérol HDL, le 

statut tabagique (limité aux fumeurs actifs pendant la durée de l’étude), ainsi que l’état 

diabétique. Cette méthodologie offre une approche quantitative pour stratifier les risques 

et cibler les interventions préventives.  
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Les informations nécessaires au calcul du Framingham Risk Score (FRS) ont été 

recueillies à partir des résultats obtenus lors des visites médicales réalisées pendant 

l’enquête. 

L'évaluation du risque cardiovasculaire a été réalisée en trois phases principales, en 

utilisant des tables de calcul différenciées selon le genre : 

La 1ère phase : Attribution des points selon les facteurs de risque 

Pour chaque travailleur, des points ont été attribués en fonction des facteurs suivants : 

l’âge, Cholestérol total, HDL cholestérol, Pression artérielle systolique, Comportement 

tabagique, Statut diabétique. Ces points ont été déterminés à partir de tables spécifiques 

pour le sexe masculin et féminin. La somme des points obtenus pour chaque travailleur 

constitue le « total des points », qui sert de base pour l'évaluation du risque 

cardiovasculaire. 

La 2ème phase : Calcul du risque global de maladie cardiovasculaire (RCV)  

À partir du « total des points » et en utilisant les tables de Framingham spécifiques à 

chaque sexe, le risque cardiovasculaire global sur 10 ans a été calculé. Ce risque a été 

classé selon les critères suivants : 

▪ Faible risque : RCV < 10 % 

▪ Risque modéré : RCV entre 10 % et 19 % 

▪ Risque élevé : RCV ≥ 20 % 

Cependant, la notion d’antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire précoce (SRF 

modifié) n’a pas pu être intégrée dans l’analyse en raison d’un manque d’informations 

dans certains dossiers.  

La 3ème phase : Estimation de l’âge cardiaque  

L’âge cardiaque a été estimé en comparant le total des points obtenus aux valeurs d’une 

table spécifique à chaque sexe. Pour quantifier cette variable de manière cohérente, des 

ajustements ont été effectués : la classe « < 30 » a été remplacée par « 29 » et la classe 

« > 80 » a été remplacée par « 81 ».  

La différence d'âge a ensuite été calculée en soustrayant l'âge réel de l'individu de son 

âge cardiaque, selon la formule suivante : 

La différence d’âge = l’âge cardiaque – l’âge réel.  

Pour les individus dont l’âge réel et l’âge cardiaque étaient tous les deux inférieurs à 29 

ans, la valeur de la différence a été fixée à 0, afin de conserver une cohérence dans les 

résultats et d’éviter des interprétations inappropriées pour cette tranche d’âge. 
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Cette méthodologie nous a permis de quantifier le risque cardiovasculaire des 

travailleurs en fonction de leurs facteurs de risque et de leur âge cardiaque, et de 

comparer les résultats en fonction de leur profil de santé. 

11.6. Analyse et classification des données relatives aux pathologies  

Toutes les maladies et symptômes recensés à partir des dossiers médicaux des 

participants ont été classés conformément à la Classification Internationale des Maladies 

(CIM-11) de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  

Dans un souci d'exhaustivité et de précision épidémiologique, les cas diagnostiqués 

postérieurement au recrutement initial ont été intégrés dans l'analyse.  

Cette approche permet de comparer les données en fonction des horaires de travail 

(travail de jour vs travail de nuit ou posté) et d'évaluer les impacts potentiels des 

différents rythmes de travail sur la santé des individus, tout en garantissant une 

standardisation des diagnostics. 

12.  Analyses statistiques 

La saisie des données a été effectuée sur Excel. Nous avons validé les données du 

masque de saisie et corrigé les erreurs de remplissage et les données manquantes.  

L’analyse des données a été réalisée à l’aide des logiciels SPSS, Excel 2019 et Datatab. 

12.1.Analyses univariées  

Les variables numériques ont été analysées à l’aide de statistiques descriptives comprenant : 

la moyenne, la médiane, l’écart-type, le minimum et le maximum.  

Les résultats des variables qualitatives ont été exprimés sous forme d’effectifs et de 

pourcentages. 

12.2.Analyses bivariées  

L’association entre les variables qualitatives a été évaluée à l’aide du test du chi-carré, 

permettant d’identifier des différences significatives entre les groupes. Le seuil de 

significativité a été fixé à 5 % (p < 0,05). 

L’analyse des associations a été réalisée pour toutes les variables, en comparant les 

travailleurs en horaires atypiques TPN et ceux en horaires normaux de jour. 

En complément, le risque relatif (RR) et son intervalle de confiance (IC) ont été calculés 

pour quantifier la force des associations, avec un seuil de signification statistique fixé à 

0,05. 
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12.3.Analyse multivariée 

Dans cette recherche, une analyse par régression logistique a été effectuée pour 

comprendre et prédire la survenue de l'événement d'intérêt. Cette méthode statistique 

permet de modéliser la probabilité qu'un événement se produise en tenant compte de 

divers facteurs explicatifs.  

En utilisant cette approche, nous avons quantifié l'effet spécifique de chaque facteur de 

risque dans la détermination de la probabilité de survenue de l'événement, tout en 

contrôlant l'influence des autres variables. 

L'objectif principal était d'identifier les facteurs ayant un impact significatif et d'estimer 

leur contribution relative à la survenue de l'événement. 
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IV. RESULTATS 

Dans le cadre de cette étude, un total de 590 travailleurs a été inclus. Parmi eux, 493 individus soit 

83,6 % de la population, étaient exposés à des horaires de travail posté de nuit (TPN), tandis que 

97 travailleurs, soit 16,4 %, étaient soumis à des horaires de travail fixes de jour (TJ) tout au long 

de leur carrière professionnelle.  

Première partie des résultats  

1. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude  

- On note une nette prédominance féminine dans la population d’étude, dont 501 femmes (84,9%) et 89 

hommes (15,1%), soit sex-ratio de 0,17 (féminisation de la population hospitalière). 

     C’est une population essentiellement féminine pour les deux groupes selon le rythme de travail, 

81,1% pour les travailleurs soumis au TPN soit sex-ratio de 0.2. 

- La différence de répartition par sexe entre les deux groupes (TPN et TJ) est statistiquement 

significative, indiquant que les horaires de nuit attirent une proportion plus élevée d'hommes par 

rapport aux horaires de jour fixes (p = 0,002).  

- La population d’étude est jeune. L’âge moyen est de 42,2 ans ± 9,28 avec des extrêmes de 27 ans et 

63 ans. Plus de la moitié étaient âgés de 40 ans ou plus (60,33%). Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative pour les deux rythmes de travail : TPN (42,7 ± 9,3) et TJ (42,2±9,1). 

−  L’étude de la situation matrimoniale de la population retrouve une prédominance des mariés 

(76,8%) suivi des célibataires (19,8%), et il en est de même pour les deux groupes (TPN : 

Marié 77,7%, TJ : Marié 72,2%). 

− Le niveau d’instruction universitaire était plus répandu chez les travailleurs de jour (53,6%), 

par contre le niveau d’instruction secondaire était plus répandu chez les travailleurs TPN 

(51,3%). 

− Selon le lieu de résidence, 97,1% de notre population d’étude habite à Annaba. 
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Tableau 2: Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude 

 Population 

590 

TPN 

493 

TJ 

97 

P 

N % N % N %  

Sex-ratio 0,17 0,2 0,05  

Femme 501 84,9 409 83 92 18,3 0.002 

Homme 89 15,1 84 17 5 5,6 

Âgé 

Moy/±ET 

42,2 + 9,2 / 42,7 + 9,3 / 42,2+9,1 / 0.627 

[27-37 ans [ 195 33,1 165 33,5 30 31 0.460 

[37-47 ans [ 199 33,7 163 33,1 36 37,1 

[47-57 ans [ 152 25,8 131 26,6 21 21,6 

[57-67 ans [ 44 7,5 34 6,8 10 10,3 

Situation matrimoniale 

Marié(e) 453 76,8 383 77,7 70 72,2 0.223 

Célibataire 117 19,8 92 18,6 25 25,8 

Divorcé(e) 20 3,4 18 3,6 2 2,0 

Niveau d’instruction 

Secondaire 298 50,5 253 51,3 45 46,4 0.375 

Universitaire 292 49,5 240 48,7 52 53,6 

Origine géographique « Wilaya » 

Annaba 573 97,1 479 97,1 94 96,9 0.417 

El Taref 15 2,6 1 0,20 1 1,03 

Skikda 02 0,3 13 2,6 2 2,06 
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2. Caractéristiques professionnelles de la population d’étude  

2.1. Répartition de la population d’étude selon l’ancienneté  

L’ancienneté moyenne est de 17,6±8,9 ans pour les travailleurs en horaires atypiques, TPN 

et 17,5±9,1 ans pour les travailleurs en rythme normal TJ, aucune différence significative 

n’a été retrouvée entre les deux rythmes de travail pour les différentes tranches 

d'ancienneté. 

 Une proportion d’individus de 61,1% ont une ancienneté inférieure à 20 ans. Ceci 

s’explique par le fait que la population étudiée est majoritairement jeune. 

Les employés sont répartis de manière assez homogène en termes d’ancienneté entre les 

groupes TPN, TJ.  

Tableau  3 : Répartition de la population d’étude selon l’ancienneté 

 Population 

590 

TPN 

493 

TJ 

97 

P 

N % N % N %  

Ancienneté 10 

ans Moy /±ET 

17,6±8,9 / 17,6±8,9 / 17,5±9,1 / 0.919 

[5-15[ 266 45,1 222 45 44 45,4 0.307 

[15-25[ 179 30,3 150 30,4 29 29,9 

[25-35[ 126 21,4 108 21,9 18 18,6 

[35-45[ 19 3,2 13 2,7 6 6,1 

 

 

2.2. Répartition de la population d’étude selon le corps professionnel  

Le corps des infirmiers est majoritaire, soit 47,6% sans différence significative entre les deux 

rythmes de travail. Ils sont répartis au niveau des différents services du CHU. 

Les aides-soignants constituent un effectif de 221 sujets, soit 37,7% en horaires atypiques, TPN et 

36,1% en horaire normal. 
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Tableau 4 : Répartition de la population d’étude selon le corps professionnel 

 

 Population 

590 

TPN 

493 

TJ 

97 

P 

N % N % N %  

Infirmiers 281 47,6 233 47,3 48 49,5 0.162 

ATS 221 37,5 186 37,7 35 36,1 

AMAR 17 2,9 13 2,6 4 4,1 

Manipulateur 

radio 

38 6,4 29 5,9 9 9,2 

Sage-femme 33 5,6 32 6,5 01 1,03 

 

2.3. Répartition de la population d’étude selon le service et la structure hospitalière  

Plus de la moitié de notre population (56,1%) exerce au niveau des services médicaux des 

différentes structures du CHU. 

En ce qui concerne les structures hospitalières, la répartition est légèrement différente, avec une 

plus grande proportion d'employés de la population d’étude exerce au niveau de l’hôpital IBN 

ROCHD soit 33%, et 26,3% au niveau de l’hôpital IBN SINA. 
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Tableau 5: Répartition de la population d’étude selon le service et la structure hospitalière 

 Population 

590 
TPN 

493 

TJ 

97 

P 

N % N % N %  

Services 

Médicaux 331 56,1 275 55,7 56 57,7 

0.723 
Chirurgicaux 259 43,9 218 44,3 41 42,3 

Structure hospitalière 

IBN-ROCHD 195 33 153 31 42 43,3  

 

 

 

0.021 

 

IBN-SINA 155 26,3 136 27,6 19 19,6 

DORBAN 79 13,4 72 14,6 7 7,2 

Clinique 

D’ophtalmologie 

29 

 

 

4,9 22 4,4 7 7,2 

Clinique 

pédiatrique 

 

38 6,4 35 7,1 3 3,1 

EHS ELBOUNI 94 16 75 15,2 19 19,6 

 

2.4. Caractéristiques organisationnelles temporelles du travail  

La majorité du personnel en rythme atypique type TPN (72%) travaille selon les horaires de 

travail 7h/18h et 2j/2, avec un rythme de 12h pendant deux journées successives de jour ou de 

nuit, suivies de deux jours de récupération. Le roulement se fait continuellement sans prise en 

compte de week-end ou des jours fériés. Et 69,1% du personnel en rythme normal de 8h-16h, 

avec deux 02 jours de repos par semaine. 

Une proportion de 38,8% des travailleurs en horaires atypiques effectuaient 5 à 6 gardes par 

mois, par contre 7 à 8 gardes par mois concernant le personnel de nuit fixé. 

Le nombre de gardes le moins représenté était pour 1.2% de la population, cette proportion 

couvre le travail de jour avec des gardes occasionnelles. 
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Tableau 6: Caractéristiques organisationnelles temporelles du travail 

 Population 590 TPN 493 TJ 97 P 

N % N % N %  

Horaire du travail 

8H -16H fixe 67 11,4 00 00 67 69,1 

<0.0001 

7H -18H fixe 14 2,4 00 00 14 14,5 

7H -15H 63 10,7 52 10,5 11 11,3 

7H-13H/11H-18H 25 4,2 20 4,05 05 5,1 

7H -18H /18H-7H 355 59,2 355 72 00 00 

18H -7H fixe 61 10,3 61 12,4 00 00 

24H 5 0,8 5 1,01 00 00 

Nombre de jour par semaine 

1J/3 5 0,84 5 1,01 00 00  

2J/2 321 54,4 307 62,3 14 14,5 <0.0001 

2J/3 41 6,9 41 8,3 00 00  

5J/7 129 22 62 12,5 67 69  

6J/7 94 15,9 78 15,8 16 16,5  

Nombre de garde par mois 

1-2 / / 06 1,2 / / / 

3-4 / / 61 12,4 / / 

5-6 / / 191 38,8 / / 

7-8 / / 61 12,4 / /  
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3. La surveillance médicale annuelle  

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 1 : La visité médicale annuelle de la population 

Dans notre population d'étude, 57 % des participants ont bénéficié d'une visite médicale 

d'embauche. En 2018, 61 % des individus ont effectué la visite médicale périodique réglementaire, 

et ce taux a continué à progresser, atteignant 64 % en 2019. Cependant, cette tendance s'est 

inversée en 2022, avec une baisse notable du pourcentage de participants ayant réalisé la visite 

périodique, se situant à 48 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 2 : La visite médicale « VE/VP » selon le rythme de travail 
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Le graphique présente une comparaison des pourcentages de deux catégories « TJ / TPN », au 

cours de quatre périodes distinctes : VE, VP 2018, VP 2019, et VP 2022. 

• En VE, le pourcentage de travailleurs en journée (TJ) était de 53,61 %, tandis que le 

pourcentage de ceux travaillant de nuit (TPN) était de 57,81 %. 

• En 2018, les chiffres montrent une légère augmentation, avec 56,70 % pour TJ et 61,87 

% pour TPN. 

• L'année 2019 a marqué le pic pour les travailleurs posté de nuit, atteignant 65,92 %, 

tandis que TJ a légèrement baissé à 55,67 %. 

• En 2022, une baisse significative est observée dans les deux catégories : TJ est descendu 

à 43,30 % et TPN à 49,50 %. 
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4.  L’aménagement de poste  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 3: L’aménagement de poste de la population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 4: Répartition d’aménagement de poste selon le motif 
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- 5,7% des travailleurs de la population étudiée ont bénéficié d'un aménagement de poste 

durant la période 2022-2023. 

La majorité des prescriptions (61,8%) concernent une interdiction temporaire du travail 

de nuit. Cette mesure est généralement justifiée par un état de santé temporaire, comme 

l'hypertension artérielle (HTA) déséquilibrée, un diabète déséquilibré, ou encore un 

trouble anxiodépressif. 

- En deuxième position, 17,6% des travailleurs ont fait l'objet d'une interdiction de porter 

des charges lourdes, en lien avec les efforts physiques intenses requis pour certaines 

tâches, visant à prévenir les risques musculosquelettiques. 

- Une plus faible proportion, 8,8% des travailleurs, s'est vue prescrire une interdiction 

définitive du travail de nuit pour des raisons de santé à long terme. 

- Enfin, des taux relativement faibles ont été observés pour les prescriptions concernant 

les postures contraignantes (8,8%), suivies par l’interdiction d’exposition aux Rayons X 

(3%), des mesures préventives essentielles, bien que moins courantes, pour éviter les 

risques liés à l’ergonomie ou à l'exposition aux rayonnements. 
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5.  L’absentéisme  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Graphe 5: Absentéisme de la population selon les années « 2018/2019/2022/2023 » 

 

Le diagramme présente une évolution des taux d’absentéisme (AT) et de présence pour les années 

2018, 2019, 2022 et 2023. 

Les résultats obtenus montrent une évolution marquée des taux d’absentéisme entre 2018 et 2023. 

En 2018 et 2019, les taux d’absentéisme restent relativement faibles, respectivement à 11 % et 12 

%. Toutefois, en 2022, on observe une augmentation importante de l'absentéisme, atteignant 28 % 

et plus fréquente chez les femmes que les homme (87,1% vs 12,9%). En revanche, 2023 marque 

une amélioration notable, avec un taux d’absentéisme réduit à 8 %. 
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Graphe  6: Absentéisme Selon le rythme de travail 

En 2018, le taux d’absentéisme chez les travailleurs en TPN est de 10,95 % et en rythme normal 

TJ est de 11,34 %. Les deux catégories de travailleurs présentent des taux d’absentéisme 

relativement similaires, avec une légère différence en faveur des travailleurs de nuit.  

En 2019, une augmentation notable de l'absentéisme chez les travailleurs de nuit est observée, 

atteignant 13,18 %, tandis que l'absentéisme chez les travailleurs de jour diminue à 8,25 %. 

 L'année 2022 montre une hausse marquée de l'absentéisme, avec une augmentation plus 

prononcée chez les travailleurs de nuit, atteignant un taux de 28,40 %. Cette forte augmentation 

pour les deux groupes pourrait être associée aux conséquences de la pandémie de COVID-19, qui 

a perturbé les conditions de travail, amplifié le stress, et engendré des arrêts de travail pour raisons 

de santé.  

En 2023, une amélioration significative est observée, avec une forte réduction de l'absentéisme 

dans les deux catégories, notamment chez les travailleurs de jour. L'absentéisme chez les 

travailleurs de nuit revient à un niveau plus contrôlé (8,32 %), tandis que celui des travailleurs de 

jour atteint un minimum de 4,12 %.  
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6. Habitudes toxiques  

Le groupe TPN a une proportion beaucoup plus élevée de personnes ayant des habitudes 

toxiques (98 %) par rapport au groupe TJ jour (77,3 %) : tabagisme 7.3%, 94,1% sont des 

consommateurs de café, 26,4% sont des consommateurs du thé, et 5.7% ont une prescription 

médicamenteuse, avec une différence très significative p<0.000001, ce qui montre que les 

deux groupes diffèrent nettement dans leurs comportements vis-à-vis des habitudes toxiques. 

Tableau 7: Répartition des habitudes toxiques selon le rythme de travail 

 TPN N=493 TJ      N=97 Valeur p 

 N % N % 

Habitude toxique 

Oui 483 98 75 77.3 Χ2 =67.39p<0.000001 

Non 10 2 22 22.7 

Tabac 

Oui 36 7.3 2 2.1 X2=3.694 p=0.02731 Si 

correction de Yates : 

Xc2=2.875 p=0.04498 

Non 457 92.7 95 97.9 

Café 

Oui 464 94.1 67 69.1 X2=56.49p<0.000001 

Non 29 5.9 30 30.9 

Thé 

Oui 130 26.4 14 14.4 X2=6.259p=0.0061 

Non 363 73.6 83 85.6 

Médicaments 

OUI 28 5.7 1 0 Correction de Yates : 

X2=2.819 p=0.04659 
NON 465 94.3 96 100 
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7.  Activités physiques  

6,1 % des travailleurs TPN et 3,1 % des travailleurs jour (TJ) déclarent pratiquer une activité 

physique régulière (selon les critères définis cités dans la partie méthodes, au moins 30 

minutes 3 fois par semaine). 

La différence dans la pratique d'activités physiques entre les groupes TPN et TJ n'est pas 

statistiquement significative (P=0,24).  

Tableau 8: Activité physique en fonction du rythme de travail 

Activité 

physique 

TPN N=493 TJ N=97 Valeur p 

N % N % 

Oui 30 6,1 3 3,1 0.2417 

Non 463 93,9 94 96,9 

 

 

8. Habitudes alimentaires  

- Les TPN montrent des habitudes alimentaires moins saines (repas sautés, déséquilibrés et 

grignotages importants) comparées aux travailleurs jour TJ. 

- Une proportion beaucoup plus élevée de TPN (86,4 %) saute des repas par rapport aux TJ 

(60,8 %), avec une tendance beaucoup plus marquée à consommer des repas déséquilibrés 

(83,4 %) que les travailleurs jour (56,7 %). Une plus grande proportion des travailleurs en 

TPN (46,5 %) grignotent de manière importante comparée aux TJ (15,5 %). Le grignotage 

peut être un moyen de compenser le manque de repas réguliers ou équilibrés, souvent 

observé chez les travailleurs avec des horaires irréguliers ou soumis à plus de stress, 

comme les TPN. 
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Tableau 9: Répartition de la population selon les habitudes alimentaires 

 TPN 

N=493 

TJ 

N=97 
Valeur p 

 N % N % 

Repas sautés 

Oui 426 86,4 59 60,8 

P<0.00001 Non 67 13,6 38 39,2 

Repas déséquilibrés 

Oui 411 83,4 55 56,7  

Non 82 16,6 42 43,3 P<0.00001 

Grignotages importants 

Oui 229    46,5 15 15,5       

P<0.00001 

Non 264 53,5 82 84,5 
 
 

9. Accident du travail  

24.9% des travailleurs soumis au travail posté de nuit ont été victimes d’accident du travail, 

contre 10,3% parmi les travailleurs de jour, la différence est significative (P=0,0008) 

Tableau 10: Répartition de la population selon les accidents du travail 

 Population 590 TPN 

493 

TJ 

97 

P 

N % N % N % 0.0008 

Accidents   

Oui 160 27,2 147 29.8 13 13.4  

Non 430 72,8 346 70,2 84 86,6 

Type d’accident 0.817 

Accident de trajet 

160 24,9 

17 3,4 2 2,06  

Accident de travail 123 24,9 10 10,3 

Accident domestique 7 1,4 1 1,03 
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10. Prévalence des pathologies enregistrées sur les dossiers médicaux  

Notre population d’étude semble être affectée par un large éventail de maladies, elle présente une 

prévalence plus élevée pour plusieurs catégories de maladies, notamment : 

- Maladies musculosquelettiques : Avec une prévalence de 37,9 % de la population 

générale, ce qui en fait la catégorie la plus fréquente. Cela pourrait indiquer une prévalence 

élevée de troubles musculosquelettiques dans la population étudiée. 

- Maladies circulatoires : représentant 26,9 % de la population générale, ce qui en fait la 

deuxième catégorie la plus fréquente les maladies, il n'y a pas de différence significative 

entre les hommes et les femmes (p = 0,602). La prévalence de l’HTA était de 19,3% (n = 

114). 

- Maladies endocriniennes : Ces maladies affectent 21,5 % de la population générale ; 

étaient essentiellement des troubles de la glande thyroïde.  

- Troubles mentaux : Avec 10,7 % de prévalence, suggérant une plus grande vulnérabilité 

aux problèmes de santé mentale.  

- Maladies de l’œil : 21,5 % de notre population d’étude, principalement il s’agit des 

troubles de la réfraction ou de l'accommodation.  
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Tableau 11: Prévalences des pathologies enregistrées sur les dossiers médicaux  

Chapitre CODE Titre POP Effectif % 

I 1A00-1H0Z Certaines maladies infectieuses et parasitaires 21 3,5 

III 3A00-3B9Z Maladies du sang et des organes hématopoïétiques et 

certains troubles du système immunitaire 

53 8,9 

IV 5A00-5D9Z Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 126 21,3 

V 6A00-6E9Z Troubles mentaux et du comportement 55 9,3 

VI 8A00-8E7Z Maladies du système nerveux 14 2,3 

VII 9A00-9D9Z Maladies de l'œil et de ses annexes 114 19,3 

VIII AB00-AB4Z Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde 6 1,01 

IX BA00-BD6Z Maladies de l'appareil circulatoire 159 26,9 

X CA00-CD9Z Maladies de l'appareil respiratoire 96 16,2 

XI DA00-DJ9Z Maladies de l'appareil digestif 80 13,5 

XII EA00-EA9Z Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 37 6,2 

XIII FA00-FH9Z Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du 

tissu conjonctif 

224 37,9 

XIV GA00-GE9Z Maladies de l'appareil génito-urinaire 28* 5,5 

XV QA00-QE9Z Grossesse, accouchement et puerpéralité 131* 26,1 

*Tous les pourcentages ont été calculés par rapport à n=590 sauf pour les pathologies génitales ou de la grossesse : 

masculines : n = 89, féminine : n = 501 
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11. Examen clinique  

11.1. Troubles de sommeil par rythme de travail  

11.1.1. Troubles du sommeil  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 7: Les troubles du sommeil (en oui/non) par rythme de travail 

- Une proportion très élevée de TPN (84,5%) déclare avoir des troubles du sommeil, contre 

seulement 32,9 % des TJ. Cette différence est significative sur le plan statistique, comme l'indique 

la valeur P très faible (< 0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 8: Troubles du sommeil par rythme de travail 

Les réveils fréquents et/ou précoces ont été signalés par 61,4% des travailleurs en rythme 

atypique TPN. La différence entre les deux groupes est très significative sur le plan statistique. 
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La difficulté d’endormissement était signalée par 40,3% des travailleurs en rythme atypique 

TPN. Une différence significative a été notée entre les deux groupes.  

Une grande majorité des TPN souffrent de sommeil non réparateur, un indicateur clé de mauvaise 

qualité de sommeil. Il a été rapporté par 66,5% des travailleurs TPN et 21,6% chez les travailleurs 

jour TJ avec une différence significative entre les deux rythmes de travail. 

 

11.1.2. Durée de sommeil/ 24h par rythme de travail  

Le temps moyen de sommeil par 24 heures chez les travailleurs qui sont concernés par le rythme 

atypique TPN était de 5.89± 0.846 h de sommeil/24h ; 75,2% d’entre eux dormaient 

globalement moins de 7 h/24h. 

Cette durée était plus élevée chez les travailleurs en rythme normal de jour (7.46± 0.596; p < 

0,0001) ; 94,8% d’entre eux dormaient globalement plus de 7 h/24h. 

Tableau 12 : Durée de sommeil/ 24h selon le rythme de travail 

 

N Moyenne E-type Médiane IC à 95% (moy.) valeur p 

Groupe 

TPN 493 5.89 0.846 6.00 5.81 - 5.96 <0.0001 

TJ 97 7.46 0.596 8.00 7.34- 7.57 

Temps de sommeil au cours des 24 heures selon les groupes  

 TPN TJ valeur p 

< 7h 371 75,2% 5 5,2%  

<0.0001 ≥ 7h 122 24,8% 92 94,8% 

 

11.1.3. Echelle de sommeil d’Epworth selon le rythme de travail  

- Seuls 23,3 % des TPN rapportent un sommeil suffisant, contre 90,7 % des TJ. Cela montre une 

différence très significative (p < 0,0001) entre les deux groupes. 

- On note que 54,9% de la population étudiée ont obtenu un score entre 9-14 et présentent un déficit 

de sommeil ou une somnolence diurne, a un très grand pourcentage des TPN (64,1 %) souffrant 

de déficit de sommeil ou présentant des signes de somnolence diurne modérée. 
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- Par ailleurs 10.7% la population ont obtenu un score d’Epworth supérieur à 15 et présentent une 

somnolence diurne excessive. Une proportion de 12,6 % des TPN souffrent de somnolence diurne 

excessive, un indicateur de privation de sommeil sévère ou d'un sommeil non réparateur chronique. 

Ce problème est beaucoup moins fréquent chez les TJ (1,0 %), ce qui suggère que les TPN sont 

beaucoup plus exposés aux troubles de sommeil graves qui nuisent à leur vigilance diurne et à leur 

performance au travail. 

Tableau 13 : Échelle de sommeil d’Epworth selon le rythme de travail 

 TPN 

N=493 

TJ 

N=97 

Total Valeur p 

Échelle Epworth N % N % Total %  

0-8 : Sommeil suffisant 115 23,3 88 90,7 203 34,4 <0.0001 

9-14 : déficit de sommeil ou 

somnolence diurne 

316 64,1 8 8,2 324 54,9 

15et+ : somnolence diurne 

excessive 

62 12,6 1 1,03 63 10,7 

Total 493 100 97 100 590 

 

 

 

11.1.4. Echelle de fatigue selon le rythme de travail  

La moyenne des valeurs observées chez les travailleurs qui sont concernés par le rythme atypique 

TPN était de 13.66± 5.62, par contre chez les travailleurs de jour, elle est de 20.62±5.81.   

La valeur p est < 0.00001, ce qui suggère une différence statistiquement significative entre les 

moyennes des deux groupes. 

Le score ≥22 indiquant une fatigue excessive, a été retrouvé chez 71.2% des travailleurs concernés 

par le rythme atypique TPN, par contre chez les travailleurs de jour, il est de 6.2%, avec une 

différence statistiquement significative entre deux groupes (RR :11,51 IC à 95 %[5.29-25.03] ). 

Tableau 14: L’échelle de la fatigue selon le rythme de travail 

 N Moyenne Ecart-type Médiane IC à 95 % Valeur p 

Groupe 

TJ 97 20,62 5,81 22,00 [19.46 - 21.77] Test z p<0.00001 

TPN 493 13,66 5,62 15,00 [13.16 -14.51] 
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Tableau 15 : Score de l’échelle de la fatigue selon le rythme de travail 

 TPN 

N=493 

TJ 

N=97 

   

Echelle de fatigue  N % N % RR IC à 95 % Valeur p 

Score ≥22 indiquant 

une fatigue excessive 
351 71,2 6 6,2 

11,51 [5.29-25.03] p<0.00001 
Score normal <22 142 28,8 91 93,8 

Total 493 100 97 100 

 

11.2. Troubles psychiques par rythme de travail  

Le score moyen des travailleurs en horaires atypiques type TPN était de 10,86 ± 3,77, par contre 

chez les travailleurs en rythme normal TJ était 5,79± 2,85, avec une différence significative 

P<0,0001. 

- Échelle d’anxiété Score A : 

Près de seize pour cent des travailleurs en horaires atypiques types, TPN était sans 

symptomatologie anxieuse, plus du tiers (37,7%) avaient une symptomatologie anxieuse douteuse 

et 45,6% avaient une symptomatologie anxieuse certaine. 

Les travailleurs en horaires atypiques TPN étaient plus anxieux par rapport aux travailleurs en 

rythme normal TJ, leurs proportions étaient plus élevées respectivement : 45,6% vs 5,2%(p= 

0,00001). 

- Échelle dépression Score D : 

Le score moyen de l’échelle de la dépression chez les travailleurs en horaires atypiques TPN était 

de 9,69± 4,08, par contre chez les travailleurs en rythme normal TJ, il était 5,28± 2,04, avec une 

différence significative P<0,0001 entre les deux groupes. 

Les résultats ont montré que 36,5% des travailleurs en horaires atypiques TPN avaient une 

symptomatologie certaine, 31,6% avaient une symptomatologie dépressive douteuse, et 31,8% 

étaient sans symptomatologie dépressive, avec une différence significative P <0.0001 entre les 

deux groupes. 

Quarante-huit pour cent (48,3%) des travailleurs en horaires atypiques TPN ont eu à la fois une 

symptomatologie anxio-dépressive certaine. 
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Tableau 16: Échelle d’HAD selon le rythme de travail 

Groupe N Moyenne Écart-type Médiane Valeur p 

Echelle d’anxiété Score A 

TPN 493 10,8 3,77 10 <0,0001 

TJ 97 5,7 2,85 6 

Echelle de dépression  Score D 

TPN 493 9,6 4.08 9 <0,0001 

TJ 97 5,2 2.04 5 

Tableau 17: Échelle d’anxiété (Score A)/Échelle dépression (Score D) en fonction du rythme de 

travail 

 TPN 

N=493 

TJ 

N=97 

Total 

 

 

Valeur p 

 N % N % Total %  

Symptomatologie anxieuse Score A 

Absence de symptomatologie 82 16,6 74 76,3 156 26,4 
X2=151 

<0.00001 

 

<0.00001 

Symptomatologie douteuse 186 37,7 18 18,6 204 34,6 

Symptomatologie certaine. 225 45,6 5 5,2 230 39 

Symptomatologie dépressive Score D 

Absence de symptomatologie 157 31,8 81 83,5 238 40,3   X2=93.14 

<0.00001 
Symptomatologie douteuse 156 31,6 14 14,4 170 28,8 

Symptomatologie certaine 180 36,5 02 2,1 182 30,9 

Symptomatologie anxio-dépressive Score HAD 

Symptomatologie anxio-

dépressive certaine 238 48,3 40 41,2 278 47,1 

0.2046 
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11.3. Pathologie endocrinienne « Diabète » par rythme de travail  

 

Graphe 9: Diabète selon le rythme de travail 

Le pourcentage de personnes diabétiques est légèrement plus élevé chez les travailleurs de 

jour (13,33%) comparé à ceux qui travaillent en TPN (11,96%). Cependant, la différence 

entre les deux groupes n’est pas significative. 

11.4. Pathologies cardiaques par rythme de travail  

- Bien que la proportion de personnes souffrant d'hypertension soit plus élevée chez les TPN 

(20,5 %) que chez les travailleurs de jour (13,4 %), cette différence n'est pas statistiquement 

significative (p = 0,106). Le risque relatif (RR) n’indique pas de risque accru chez les TPN 

[RR = 1,52 ; IC 95 % : 0,89 – 2,61]. 

- Le nombre de cas d'infarctus du myocarde ou de maladie coronarienne est faible dans les 

deux groupes, avec 4 cas chez les TPN et aucun chez les travailleurs TJ.  

- La prévalence des troubles du rythme cardiaque est plus élevée chez les TPN (3,8 %) que 

chez les TJ (1,03 %), mais cette différence n'est pas statistiquement significative (p = 0,273). 

- Dans l’étude de la prévalence des différentes pathologies cardiaques, aucune différence 

statistiquement significative n'a été observée entre les TPN et les TJ. Cela signifie que bien 

que les TPN aient souvent des pourcentages légèrement plus élevés de certaines pathologies 

cardiovasculaires, comme l'hypertension, les troubles du rythme ou les AVC, ces différences 

ne sont pas significatives. 
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Tableau 18: Répartition de la population selon les pathologies cardiaques 

 TPN 

N=493 
% TJ 

 N=97 

% Total 

N=590 
% Valeur 

p 

HTA 101 20.5 13 13.4 114 19.3 0.106 

RR= 1,52 IC  95 % = 0,89 – 2,61 

IDM Maladie 
Coronarienne 

4 0.8 0 0 4 0.6 / 

 

Trouble Rythme 19 3.8 01 1.03 20 3.3 0.273 

RR= 3,73 IC  95 % =0,50 – 27,59 

AVC 7 1.4 0 0
.
0 

7 1.1 0.606 

 

Autres pathologie 20 4.05 1 1.03 21 3.5 0.227 

RR= 3,93 IC  95 % =0,53 – 28,97 

11.5. Pathologies digestives par rythme de travail  

- Les TPN sont nettement plus vulnérables aux pathologies digestives que les TJ. Ils ont un 

risque relatif 3,25 fois supérieur de développer des pathologies digestives par rapport aux 

travailleurs en jour TJ [RR = 3,25 ; IC 95 % : 2,21 - 4,76 ; p< 0,001]. La différence est 

statistiquement significative. 

- Une proportion significativement plus élevée de TPN souffre de dyspepsie (26,17 %) par 

rapport aux TJ (2,06 %). Le risque relatif 12,69 indique que les travailleurs TPN ont 12,69 

fois plus de risque de développer des troubles dyspeptiques que les travailleurs TJ (p< 

0,001). 

-  Les TPN présentent un pourcentage plus élevé de brûlures épigastriques (22,31 %) par 

rapport aux TJ (p< 0,001). 

-  la proportion de TPN souffrant d'ulcère gastrique (5,27 %) est plus élevée que chez les TJ 

(1,03 %), mais la différence n’est pas significative. 

- Concernant les troubles de transit, leur fréquence est plus élevée chez les TPN (50,91%) 

que chez les TJ (12,3 %), la différence est significative [RR = 1,29 ; IC 95 % : 1,20 - 1,38 ; 

p< 0,0001]. 
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Tableau 19: Répartition de la population selon les pathologies digestives 

  

TPN 

N=493 

% TJ 

N=97 

% Total 

N=590 

% Valeur p 

Pathologies digestives 347 70,3 21 21,6 368 62,3 <0.0001 

RR=  3,25              IC  95 % = 2,21 - 4,76 

Troubles dyspeptiques 129 26,1 2 2,06 131 22 ,2 <0.001 

RR= 12,69               IC  95 % = 3,19 – 50,42 

Brûlures épigastriques 110 22,3 0 0 110 18,6  

 

Ulcère gastrique 26 5,2 1 1,03 27 4,5 0.121 

RR=5,06                  IC 95 % =0,69 - 36,86 

Troubles de transit 251 50,9 12 12,3 263 44,5 <0.0001 

RR= 4,11                IC  95 % =2,40 – 7,03 

Autre Pathologies 

digestives 

220 44,6 19 19,5 239 40,5 <0.0001 

RR=  2,27               IC  95 % =1,50 – 3,45 
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12. Facteurs de risque cardiovasculaire et syndrome métabolique au 

moment de l’étude 

12.1. Indice de masse corporelle IMC  

Les TPN ont une moyenne légèrement plus élevée (29,48) par rapport aux TJ (28,61), bien 

que la différence ne soit pas très marquée. Les intervalles de confiance IC des deux groupes 

se chevauchent, ce qui suggère que les différences entre les deux moyennes ne sont pas 

significativement marquées, et la valeur p indique que cette différence n'est pas 

statistiquement significative (P=0.0826). 

L’interprétation des valeurs de l’IMC au moment de l’étude a montré une forte prévalence 

de surpoids et d'obésité parmi les TPN et les TJ, avec une légère différence entre les deux 

groupes. Les TPN ont une proportion légèrement plus élevée de surpoids et d’obésité, mais 

la différence n’est pas significative entre les rythmes de travail (p = 0.082). 

Tableau 20: Répartition de la population selon la moyenne de IMC 

Groupe N Moyenne E-type Médiane IC à 95% Valeur 

p 

TPN 

TJ 

493 

97 

29.48 

28.61 

4.93 

4.44 

28.98 

28.23 

29.04-

29.91 

27.72-

29.51 

0.0826 

Tableau 21: Répartition d’IMC selon les groupes 

Indice de masse corporelle 

IMC 

TPN 

493 

TJ 

97 

Population 

590 

P 

N % N % N % 

Insuffisance pondérale 
(maigreur) 

2 0,4 1 1,03 3 0,5 

0.047 Corpulence normale 73 14,8 25 25,7 98 16,6 

Surpoids 211 42,8 34 35,1 245 41,5 

Obésité 207 41,9 37 38,1 244 41,4 
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12.2. Critère « tension artérielle »  

TAS : la proportion des travailleurs de la population d’étude ayant eu des chiffres supérieurs à la 

valeur de référence, c‘est à dire ≥ 130 mm Hg était de 15,8%. 

La proportion de personnes ayant une TAS élevée est très similaire entre les TPN (15,8 %) et les 

TJ (15,4 %). La valeur p élevée (0,929) indique qu'il n'y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

TAD : la proportion des travailleurs de la population d’étude ayant eu des chiffres ≥ 85 

mm Hg était de 7,9%, est quasiment identique entre les TPN (8,1 %) et les TJ (8,2 %). La 

valeur p de 0,964 montre qu'il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes. 

Au total, 29,6% des travailleurs répondaient à la définition du critère « tension artérielle 

», les proportions entre les TPN (29,9 %) et les TJ (28,3 %) sont très proche. La valeur p 

élevée (0,808) indique qu'il n'y a pas de différence significative entre les groupes. 

Tableau 22: Répartition Tension Artérielle TA selon les groupes 

Tension Artérielle TA TPN 

493 

TJ 

97 

Population 

590 

P 

N % N % N %  

TAS Elevée (≥ 130 mm Hg) 78 15,8 15 15,4 93 15,8 0.929 

TAD Elevée (≥ 85 mm Hg) 40 8,1 8 8,2 48 7,9 0.964 

HTA 101 20,4 13 13,4 114 19,3 0.106 

 TPN                     

N= 301 

TJ                              

N=60 

POP                         

N =361 

N+ 

P 

Critère « tension artérielle » 90 29,9 17 28,3 107 29,6 0.808 
 

 
12.3. Critère « Glycémie à jeun »  

- 75,9% des travailleurs avaient une glycémie à jeun normale (4,10-6,10mmol/l), la 

proportion était plus faible chez les travailleurs en rythme atypique « TPN » par 

rapport au rythme de travail normal TJ (73,7% ; vs 86,7% ; p =0.102).  

- 11,9% des travailleurs de la population d’étude avaient une glycémie à jeun élevée, 

avec une proportion plus élevée de TPN (12,9 %) comparée aux TJ (6,6 %). Bien que 

cette différence ne soit pas statistiquement significative. 

- Il a été conclu que 28,2% des travailleurs de la population d’étude répondaient au 
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critère « glycémie », cette proportion était plus importante chez les femmes que chez 

les hommes (86,7% vs 13,3%), et la proportion des TPN est plus élevée (29,5 %), 

répond au critère de glycémie à jeun par rapport aux TJ (21,6 %). Cependant, la 

différence n'est pas statistiquement significative (p = 0,217). 

Tableau 23: Répartition de la population selon Critère « Glycémie à jeun » 

 TPN 

301 

TJ 

60 

Population 

361 

P 

N % N % N %  

Basse 40 13,3 04 6,6 44 12,2 

0.102 Normal : 4,10-6,10mmol/l 222 73,7 52 86,7 274 75,9 

Élevée 39 12,9 04 6,6 43 11,9 

Diabète (pop total)590 59 11,9 11 9,3 70 11,8 0.861 

 TPN                          
N= 301 

TJ                              
N=60 

POP                            
N =361 

P 

Critère « Glycémie à jeun » 89 29,5 13 21,6 102 28,2 0.217 
 

12.4. Dyslipidémies  

Une hypercholestérolémie a été constatée chez 30,2% des travailleurs avec un taux de CT élevé. 

Les proportions de personnes ayant un taux de cholestérol total élevé sont similaires entre les 

TPN (30,9 %) et les TJ (26,6 %). La valeur p de 0,514 indique qu'il n'y a pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes. 

Plus que la moitié des travailleurs répondaient à la définition du critère « HDL-c » (61,2%), 

chez les travailleurs en rythme atypique « TPN » par rapport au rythme de travail normal TJ 

(62,8% ; vs 53,3% ;P= 0.170). 

Un faible taux de travailleurs avaient un taux élevé de LDL-c (14,4%), avec des valeurs 

similaires entre les TPN (15,2 %) et les TJ (13,3 %). La valeur p de 0,699 montre qu'il n'y a 

pas de différence statistiquement significative entre les groupes. 
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L’hypertriglycéridémie a été constatée chez 20,4% des travailleurs de la population d’étude. 

La proportion de personnes ayant des triglycérides élevés est légèrement plus élevée chez les 

TPN (22,9 %) que chez les TJ (20 %). La différence n'est pas statistiquement significative (p 

= 0,620). 

Il a été conclu que 23,8% des travailleurs de la population d’étude répondaient au critère 

«TG». Le pourcentage de TPN répondant au critère des triglycérides est de 25,9 %, contre 20 

% pour les TJ. Bien que les TPN montrent une proportion légèrement plus élevée, la différence 

n'est pas statistiquement significative (p = 0,333). 

La dyslipidémie affectant au moins un paramètre (taux de cholestérol total élevé) concernait 

30,2 % des participants de l'étude. La dyslipidémie impliquant deux paramètres (taux de 

cholestérol total et triglycérides élevés) touchait 43 travailleurs, soit 11,9 %. 

Par ailleurs, 37 travailleurs (10,2 %) présentaient une dyslipidémie affectant trois paramètres 

(taux de cholestérol total et triglycérides élevés, plus un taux de HDL-c bas). Enfin, 18 

travailleurs (4,9 %) avaient une dyslipidémie touchant les quatre paramètres. Les travailleurs 

en rythme "TPN" montraient les proportions les plus élevées de dyslipidémie à deux 

paramètres (12,3 %) et à trois paramètres (10,6 %). 
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Tableau 24: Répartition de la population selon les dyslipidémies 

 TPN 

301 

TJ 

60 

Population 

361 

P 

N % N % N %  

Cholestérol total ≥ 5,5 mmol/L (pop:361) 

Elevé  93 30,9 16 26,6 109 30,2 0.514 

HDL cholestérol < 1,3 mmol/l chez les femmes et < 1,03 mmol/l chez les hommes 

Bas  189 62,8 32 53,3 221 61,2 0.170 

LDLc Elevé sa valeur ≥ 3,87 mmol/l chez la femme et 4,13 mmol/l chez homme 

Elevé  46 15,2 8 13,3 54 14,9 0.699 

Triglycérides élevés si ≥ 1,7 mmol/l 

Élevé 69 22,9 12 20 81 20,4 0.620 

Critère « Triglycéride » 78 25,9 12 20 86 23,8 0.333 

Dyslipidémie (CT+ TG) 

élevés 

37 12,3 6 10 43 11,9 0.616 

Dyslipidémie (CT+ TG) 

élevés +HDL-c bas 

32 10,6 05 8,3 37 10,2 0.592 

 
 

12.5. Syndrome métabolique  

Le bilan biochimique a été réalisé uniquement pour 361 travailleurs dont 301 travailleurs 

en horaires atypiques TPN et 60 en horaires normaux TJ, représentant un taux de 

participation de 61,2 %. Les principales raisons de non-participation incluaient 28,6 % de 

refus de prélèvement et 10,2 % liés à des absences pour congé maladie ou congé annuel. 

Les travailleurs de la population étudiée ont été répartis en fonction du nombre de critères 

répondant à la définition du syndrome métabolique (SMet). Ainsi, 2,77 % ne présentaient 

aucun critère, 44,88% répondaient à un seul critère, 24,93 % à deux critères, 15,51 % à 

trois critères, et 7,48 % à quatre critères. 

Seule une petite proportion des TPN ne présente aucun critère du SMet, indiquant que la 

majorité des travailleurs de ce groupe sont touchés par au moins un facteur de risque 

métabolique. 

Les travailleurs en TPN montrent une tendance à accumuler un plus grand nombre de 

critères du SMet, notamment deux critères 27,57% (statistiquement significatif) et 
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davantage de cas avec trois, quatre, ou même cinq critères, bien que ces dernières 

différences ne soient pas toutes significatives. 

Tableau 25: Répartition de la population selon le syndrome métabolique 

 TPN 

301 

TJ 

60 

Population 

361 

P 

N % N % N %  

Nombre de critères du syndrome métabolique (n=361) p=0.009 (*test exact de 

Fisher) 

Aucun n (%)  10 3,3 0 0 10 2,7 0.316* 

Un critère  125 41,5 37 61,6 162 44,8 0.004 

Deux critères  83 27,5 7 11,6 90 24,9 0.009 

Trois critères  45 14,9 11 18,3 56 15,5 0.508 

Quatre critères  22 7,3 5 8,3 27 7,4 0.783 

Cinq critères  16 5,3 0 0 16 4,4 0.101* 
 

12.6. Le score de risque de Framingham (SRF)  

La moyenne du risque SRF est plus élevée chez les TPN (5,339) par rapport aux TJ (3,845). 

L'écart-type est également plus élevé chez les TPN, indiquant une plus grande variabilité 

du risque dans ce groupe. 

Les TPN sont les seuls à présenter un risque SRF élevé, même si la proportion est 

relativement faible (2,6 %). Une proportion plus élevée de TPN (12,7 %) présente un risque 

SRF modéré comparé aux TJ (6,7 %). Cependant, un pourcentage légèrement plus élevé 

de travailleurs de jour (93,3 %) a un risque faible par rapport aux travailleurs de nuit (84,7 

%). 

L'âge cardiaque moyen est plus élevé chez les TPN (47,532 ans) comparé aux TJ (44,450 

ans). 
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Tableau 26: Répartition de la population selon score de risque de Framingham (SRF) 

Risque de Framingham SRF 

 TPN TJ POP P 

 N % N % N %  

Moyenne ET 5,339 ± 5,085 3,845 ±      3,494 5,091±       5,085  

Risque SRF élevé 8 2,6 0 00 8 2,21 / 

Risque SRF modéré 38 12,7 4 6,7 42 11,63 0,162 

Risque SRF faible 255 84,7 56 93,3 311 86,1 0,057 

Âge cardiaque 

Moyenne 47,532 44,450 47,019  

ET 15,222 14,601 14,601  

13. Conditions sociales  

- Les travailleurs en rythme TPN leurs conjoints ont choisi le travail en rythme régulier 

dont 52,6%. Une proportion significativement plus élevée de TPN s’occupe de parents 

vulnérables par rapport aux TJ, dont plus de seize pour cent des travailleurs ont déclaré 

prendre en charge des personnes vulnérables « Parents vieux et/ou malades », mais 

90% de ces travailleurs ont choisi le travail alterné de nuit TPN, la proportion la plus 

élevée était observée chez les travailleurs en ce rythme TPN par rapport au travail de 

jour, la différence entre les rythmes était significative (P< 0.011). 

- Soixante-treize pour cent des travailleurs avaient des enfants en charge, dont 40,3% 

ont moins de deux enfants, et 32,9 % plus de deux enfants. Ce sont les salariés en 

travail alterné de nuit qui ont la proportion la plus importante d’enfants à charge, en 

effet il est fréquent que les salariés choisissent ce type d’horaire pour être plus présents 

avec leur famille. 

- 41,9% des travailleurs en rythme TPN ont moins de deux enfants, par contre 37,9 % 

des travailleurs en rythme de jour TJ ont plus de deux enfants. 

- Les travailleurs ayant déclaré que leurs horaires de travail n’étaient pas compatibles 

avec leurs responsabilités familiales représentaient 66,6% des sujets d’étude, 

principalement la prise en charge des enfants ; dont 44,8% le conjoint s'occupe des 

enfants et 50,2% les autres membres de la famille. 

- Les réponses à la question sur la difficulté à la conciliation travail et vie de famille : « 

trouvez-vous que votre travail rend difficile l’organisation de votre vie de famille ? » 

- Il existe une différence significative de réponses selon les horaires P<0.0001, montre 
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que les TPN sont bien plus nombreux à trouver que leur travail rend très difficile la 

gestion de la vie familiale, et en faveur d’une conciliation moins difficile en horaire de 

journée (plus grande proposition de « non »). 

Tableau 27: Conditions sociales par rythme de travail  

 Population 

590 

TPN 

493 

TJ 

97 
P 

N % N % N %  

La situation professionnelle du conjoint 

Travail en horaire irrégulier  135 22,9 118 23,9 17 17,5 

0.247 Travail en horaire régulier 310 52,5 259 52,6 51 52,6 

Pas de travail 145 24,6 116 23,5 29 29,9 

Prise en charge de personnes vulnérables 

Personnes vulnérables « 

Parents vieux et/ou malades » 

96 16,3 88 17,9 8 8,3 

0.011 

Aucun 494 83,7 405 82,1 89 91,7 

Prise en charge des enfants 

Plus de 02 enfants 194 32,9 158 32,1 36 37,2 

0.183 Moins de 02 enfants 238 40,3 207 41,9 31 31,9 

Pas d’enfants 158 26,8 128 26 30 30,9 

La responsabilité familiale : la prise en charge des enfants : 

Le conjoint s'en occupe 264 44,8 225 45,6 39 40,2 

0.433 Répartition entre les membres 

de la famille 

296 50,2 259 52,5 37 38,1 

Trouvez-vous que votre travail rend difficile l’organisation de votre vie de famille ? 

Oui un peu 173 29,3 136 27,6 37 38,14 

<0.0001 
Oui tout à fait 356 60,3 352 71,4 4 4,12 

Non 58 9,8 3 0,6 55 56,70 

Ne sait pas 3 0,5 2 0,4 1 1,03 

 

Les résultats montrent des différences significatives entre les TPN et les TJ en termes de vie 

sociale, de qualité de vie et de perception de prospérité : 

- Une très grande majorité des TPN (76,9 %) voient leurs amis rarement, tandis que cela 

concerne une petite minorité 9,3 % des TJ. Cette différence est très significative. 

- Plus de 60 % des TPN considèrent que leur qualité de vie a diminué et ressentent 

beaucoup plus souvent une dégradation de leur vie par rapport aux TJ.  
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- La majorité des Travailleurs de jour (90,7 %) déclarent que leur vie est prospère, tandis 

que seulement 7,7 % des travailleurs posté de nuit partagent ce sentiment. 

Tableau 28: Répartition de la population selon l’effet sur la vie sociale 

 Population 

590 

TPN 

493 

TJ 

97 

P 

N % N % N %  

La situation sociale du travailleur 

Voir les amis rarement 454 76,9 448 90,8 9 9,3 <0.0001 

La vie dégradée depuis le 

travail 

303 51,3 299 60,6 4 4,1 

La vie toujours prospère 126 21,3 38 7,7 88 90,7 
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Deuxième partie des résultats 

1. Etude d’effet sur la vie familiale et le rythme du travail  

L’effet sur la famille fortement associés au TPN : RR significatif de 5.32 et une différence 

de proportions d’effets sur la famille très significative entre les deux groupes TPN et TJ. 

Il existe une différence significative de réponses selon les horaires P<0.0001, en faveur 

d’une conciliation moins difficile en horaire de journée (plus grande proposition de « non 

») et d’une conciliation plus difficile pour l’horaire TPN. Cela signifie qu'il existe une 

association significative entre le travail de nuit et un impact négatif sur la vie familiale. 

Tableau 29 : Répartition de la population selon les effets sur la familiale 

 TPN 

N=493 

TJ 

N=97 

   

Effets sur la famille N % N % RR IC à 95 % Valeur p 

Oui 379 76,9 14 14,4  

5.32 

 

[3.27-8.66] 

 

<0.00001 Non 114 23,1 83 85,6 

Total 493 100 97 100 

 

Quatre-vingt-dix pour cent des travailleurs ont déclaré que leurs horaires de travail 

n’étaient pas compatibles avec leurs vies sociales et leurs loisirs. Les travailleurs en 

rythme TPN avaient une proportion plus élevée que ceux de jour (99% vs 55,7% ; p = 

0,00001) avec une différence statistiquement significative. 

Tableau 30: Répartition de la population selon la situation sociale 

 TPN 

N=493 

TJ 

N=97 

   

Vie sociale N % N % RR IC à 95 % Valeur p 

Oui 488 99 54 55,7  

1.77 

 

[1.48-2.12] 

 

<0.00001 Non 5 1 43 44,3 

Total 493 100 97 100 
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Une analyse de régression logistique a été réalisée pour examiner l'influence de Sexe F, 

Situation matrimoniale Marié, Situation matrimoniale Célibataire, Ancienneté, Rythme 

du travail TPN, CAFE oui, Activité physique régulière Oui, Pathologies digestives Oui, 

Troubles psychiques Oui, Troubles du sommeil Réveils nocturnes, Troubles du sommeil 

Réveil trop précoce, Difficultés d’endormissement Oui et Sommeil non réparateur Oui 

sur la variable Effets sur la vie familiale afin de prédire Oui. L'analyse de régression 

logistique montre que le modèle dans son ensemble est significatif (Khi2(13) = 240,11, p 

<0,001. 

Le statut marital (marié), le travail de nuit (TPN), les pathologies digestives, et les réveils 

nocturnes sont des facteurs significativement associés à une augmentation de la 

probabilité que la variable dépendante soit « Oui » Effets sur la familiale. 

Le travail de nuit (TPN) est fortement associé à une augmentation des chances d'avoir la 

variable dépendante « Oui », avec un risque multiplié par 11. 

Tableau 31 : Résultats des analyses multivariées de l’effet de travail/vie familiale 

 
Coefficient 

B 

Erreur 

type 

z p Odds 

Ratio 

Intervalle de 

confiance à  

95 % 

Constant -3,58 0,82 4,35 <0,001 0,03 0,01 - 0,14 

Sexe F 0,64 0,33 1,94 0,052 1,89 0,99 - 3,59 

Situation 

matrimoniale Marié 

1,17 0,53 2,23 0,025 3,24 1,15 - 9,08 

Situation matrimoniale 

Célibataire 

-0,75 0,56 1,35 0,178 0,47 0,16 - 1,41 

Ancienneté 0,01 0,01 1,02 0,309 1,01 0,99 - 1,04 

Rythme du travail 

TPN 

2,4 0,41 5,89 <0,001 11,08 4,98 - 24,65 

HT_CAFE Non -0,73 0,39 1,87 0,062 0,48 0,22 - 1,04 

Activité physique Oui 0,2 0,53 0,39 0,7 1,23 0,43 - 3,46 

Pathologies digest Oui 0,77 0,24 3,27 0,001 2,16 1,36 - 3,43 

Troubles psychiques 

Oui 

0,04 0,43 0,08 0,933 1,04 0,45 - 2,39 

Troubles du sommeil 

Réveils nocturnes 

0,74 0,29 2,52 0,012 2,09 1,18 - 3,71 

Troubles du sommeil 

Réveil trop précoce 

0,46 0,36 1,29 0,198 1,58 0,79 - 3,18 

Difficultés 

d’endormissement Oui 

0,21 0,28 0,76 0,449 1,24 0,71 - 2,15 

Sommeil non réparateur 

Oui 

0,05 0,28 0,17 0,862 1,05 0,6 - 1,82 
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2. Etude du score d’Epworth  

84,5% des travailleurs en horaires atypiques de type TPN ont des troubles de sommeil, 

avec une différence significative a été notée entre les deux groupes [RR : 2,56 IC à 95 

%[1.57-4.18] P<0.00001]. 

Les réveils fréquents et/ou précoces ont été signalés par 61,4% des travailleurs en 

rythme atypique TPN. Une différence significative a été notée entre les deux groupes 

(RR=4,28 IC à 95 % [2.61-6.95]).  

La difficulté d’endormissement était signalée par 40,3% des travailleurs en rythme 

atypique TPN. Une différence significative a été notée entre les deux groupes (RR=6,53 

IC à 95 % [2.98-14.27]). 

Un sommeil non réparateur caractérisé par une mauvaise qualité de sommeil a été 

rapportée par 66,5% des travailleurs TPN avec une différence significative entre les deux 

rythmes de travail (RR=3,07 IC à 95 % [2.09-4.51]). 

Tableau 32: Troubles de sommeil selon le rythme de travail  

Troubles de sommeil TPN 

N=493 

TJ 

N=97 

   

 
N % N % RR IC à 95 % Valeur p 

Oui 417 84,5 32 32,9  

2,56 

 

[1.57-4.18] 

 

<0.00001 Non 76 15,5 65 67,1 

Total 493 100 97 100 
 

N % N % RR IC à 95 % Valeur p 

Les réveils fréquents 

et/ou précoces  

303 61,4 14 14,4 4,28 [2.61-6.95] <0.00001 

Difficultés 

d’endormissement 

199 40,3 6 6,2 6.53 [2.98-14.27] <0.00001 

Sommeil non 

réparateur « mauvaise 

qualité de sommeil » 

328 66,5 21 21,6 3.07 [2.09-4.51] <0.00001 

 

Une analyse de régression logistique a été réalisée pour examiner l'influence de plusieurs 

facteurs sur le Score Epworth afin de prédire Somnolence diurne. L'analyse de régression 

logistique montre que le modèle dans son ensemble est significatif (Khi2(26) = 355,93, p 

<0,001). 
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Bien que ces résultats ne soient pas statistiquement significatifs, plusieurs facteurs 

montrent une tendance positive à augmenter les chances d'avoir la somnolence diurne. 

Ces tendances, notamment pour Sexe M (homme), le travail posté de nuit (TPN), 

l'ancienneté, Sommeil non réparateur, Durée de sommeil < 7h/24h, et l'obésité. 

Les résultats significatifs montrent que les troubles du sommeil, la fatigue excessive, et 

un nombre de gardes élevé (4 à 5 par mois) sont fortement associés à une augmentation 

des chances d'avoir la somnolence diurne respectivement : Troubles du sommeil : OR = 

4,11 (IC [1,44 - 11,7]) avec p = 0,008, Fatigue excessive OR = 5 (IC [2,76 - 9,06]) et p < 

0,001, nombre de gardes OR = 19,03 (IC [6,16 - 58,81]) et la valeur p < 0,001. 

Tableau 33 : Résultats de l’analyse multivarié du score d’Epworth selon les autres 

paramètres 

 
Coefficient 

B 

Erreur 

type 

z p Odds 

Ratio 

Intervalle de 

confiance à 

95 % 

Age  0,02 0,02 0,75 0,455 1,02 0,97 - 1,06 

Sexe 0,62 0,41 1,52 ,128 1,86 0,84 - 4,13 

Situation matrimoniale  -0,1 0,35 0,29 0,772 0,9 0,45 - 1,81 

Ancienneté ≥15 ANS 0,36 0,44 0,82 0,411 1,44 0,61 - 3,39 

Rythme du travail TPN 0,86 0,49 1,75 0,08 2,37 0,9 - 6,24 

Rythme de travail/Nb_ 

jours 5J/7 

-0,54 0,38 1,4 0,161 0,58 0,28 - 1,24 

Rythme de travail/Nb 

jours 2J/2 

0,26 0,36 0,71 0,477 1,29 0,64 - 2,62 

NB_G/mois 4 à 5 G 2,95 0,58 5,12 <0,001 19,03 6,16 - 58,81 

NB_G/mois 3 à 4 G 0,15 0,64 0,24 0,81 1,17 0,33 - 4,06 

NB_G/mois 7 à 8 G 21,48 10904,23 0 0,998 2141335

568,16 

0 - Infinity 

HT_CAFE Oui 0,3 0,47 0,64 0,525 1,35 0,54 - 3,38 

HT_Médicament Oui -0,4 0,48 0,82 0,409 0,67 0,26 - 1,73 

IMC Obésité 0,39 0,41 0,94 0,348 1,47 0,66 - 3,29 

IMC Surpoids -0,02 0,4 0,04 0,967 0,98 0,45 - 2,14 

Activité physique Oui 0,89 0,71 1,25 0,211 2,44 0,6 - 9,87 

Troubles du sommeil 

Oui 

1,41 0,53 2,65 0,008 4,11 1,44 - 11,7 

Réveils nocturnes/Eveil 

précoce OUI 

0,01 0,35 0,03 0,975 1,01 0,51 - 1,99 

Difficultés 

d’endormissement Oui 

-0,06 0,32 0,19 0,846 0,94 0,5 - 1,76 

Sommeil non réparateur 

Oui 

0,44 0,31 1,41 0,159 1,55 0,84 - 2,85 

Durée de sommeil < 

7h/24h 

0,1 0,33 0,31 0,754 1,11 0,58 - 2,14 

Score de l’échelle de la 

Fatigue excessive 

1,61 0,3 5,3 <0,001 5 2,76 - 9,06 
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Dormir moins de 7 heures, avoir des troubles du sommeil, des difficultés 

d'endormissement, et un sommeil non réparateur sont tous associés à des scores 

significativement plus élevés avec la valeur P <0.001. 

Tableau 34: Résultats de l’analyse bivariée du score d’Epworth selon les autres 

paramètres 

  Comparaison de 

moyennes 

Régression linéaire 

Facteurs Classes Score m 

(ET) 

P* Coefficient ß 

[IC95%] 

P 

Durée de sommeil par 

24h 

≥ 7h/24h 8.30 ± 3.38 <0.001   

< 7h/24h 10.8 ± 3.28 2.55 [1.99 ; 3.11] <0.001 

Troubles du sommeil Oui 10.8 ± 3.27 <0.001 2.03 [1.48 ; 2.59] <0.001 

Non 8.77 ± 3.54   

Difficultés 

d’endormissement 

Oui 10.9 ± 0.19 <0.001 1.54 [0.96 ; 2.12] <0.001 

Non 9.34 ± 0.19   

Sommeil non réparateur 

« mauvaise qualité de 

sommeil » 

Oui 11.0 ± 3.01 <0.001 2.71 [2.17-3.25] <0.001 

Non 8.32 ± 3.63   

*Test Mann-Whitney 

Les maladies digestives, la consommation de café, et le travail de nuit (TPN) sont tous 

associés à des augmentations significatives du score mesuré. Respectivement : Maladies 

digestives OR1.81 IC [1.23 ;2.38], consommation de café OR1.23 IC [2.28 ; 2.18], et le 

TPN OR4.03IC [3.33 ; 4.73] et une valeur P<0.001. 

Les autres facteurs, bien qu'ils montrent une tendance (comme le sexe ou l'activité 

sportive), ne sont pas statistiquement significatifs. 
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Tableau 35: Résultats des analyses bivariées et multivariées du score d’Epworth 

  Comparaison de 

moyennes 

Facteurs Classes Score m (ET) P Régression simple    p 

Age  < 40 ans 10.3±3.34 0.084*   

≥ 40 ans 9.7± 3.64   

Sexe  Masculin 10.3 ± 3.01 0.144 0.44 [-0.35 ; 1.24) 0.272 

Féminin 9.86 ± 3.62   

Activité sportive 

régulière  

Oui 10.4 ± 2.75 0.298 0.46[-0.77 ;1.71] 0.462 

Non 9.90 ± 3.57   

Maladies digestives 

 

Oui 10.6 ± 3.28 <0.001 1.81[1.23 ;2.38] <0.001 

Non 8.80± 3.65   

Consommation 

café/thé  

Oui 10.0 ± 3.78 0.951   

Non 9.90 ± 3.47   

Consommation café  Oui 11.0 ± 3.76 0.013 1.23 [2.28 ; 2.18  

Non 9.80 ± 3.49   

Rythmes de travail  

 

TPN 10.6 ± 3.32 <0.001 4.03 [3.33 ; 4.73 <0.001 

TJ 1.56  2.55   

3. Etude du score HADS-A  

Une analyse de corrélation de Pearson a été réalisée pour examiner s'il y avait un lien 

entre le score de l'échelle de sommeil "Epworth" et le score de l'échelle d'anxiété 

"A". Le résultat montre qu'il existe une association significative entre les deux, avec un 

coefficient de corrélation r = 0,43 et une valeur p inférieure à 0,001. Cela signifie qu'il 

y a une relation positive modérée entre le score de sommeil et le score d'anxiété : plus le 

score de sommeil est élevé, plus le score d'anxiété a tendance à être élevé, et cette relation 

est statistiquement significative. 
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Une analyse de régression logistique a été réalisée pour examiner l'influence de plusieurs 

facteurs, notamment : Age 2023, Sexe F, Situation matrimoniale, Ancienneté 2 ≥15 ANS, 

Rythme du travail TPN, Habitudes toxiques « CAFE », la prise Médicamenteuse, IMC 

« Obésité », IMC « Surpoids », Activité physique régulière, pathologie psychique , HTA, 

Troubles du sommeil , Réveils nocturnes/Eveil précoce , Difficultés d’endormissement, 

Sommeil non réparateur, Durée de sommeil < 7h/24h, Score Epworth «  Somnolence 

diurne », Score de l’échelle de la fatigue « Fatigue excessive », personnes à charge  et 

Nombres des enfants  ≥3, sur la variable Score A afin de prédire Symptomatologie 

certaine. L'analyse de régression logistique montre que le modèle dans son ensemble est 

significatif (Khi2(22) = 168,91, p <0,001). A afin de prédire une augmentation du score 

A « Symptomatologie certaine ». L'analyse de régression logistique montre que le modèle 

dans son ensemble est significatif (Khi2 = 168,91, p <0,001). 

Les résultats significatifs montrent qu’être une femme et avoir un score élevé de fatigue 

excessive sont associés à une augmentation significative des chances que le score 

d'anxiété soit élevé « Symptomatologie certaine ». 

Les autres facteurs (situation matrimoniale, travail de nuit, pathologies psychiatriques, 

troubles du sommeil, durée de sommeil) montrent des tendances vers une augmentation 

des chances, mais ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs, bien que certains 

soient proches de la signification.  
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Tableau 36: Résultats des analyses multivariées du score HADS-A 

 
Coefficient 

B 

Erreur 

type 

z p Odds 

Ratio 

Intervalle de confiance  

à 95 % 

Age  -0,01 0,02 0,42 0,674 0,99 0,96 - 1,03 

Sexe F 1,06 0,31 3,39 0,001 2,89 1,56 - 5,34 

Situation matrimoniale 

Marié 

0,8 0,62 1,29 0,197 2,22 0,66 - 7,41 

Situation matrimoniale 

Célibataire 

0,35 0,65 0,54 0,588 1,42 0,4 - 5,08 

Ancienneté ≥15 ANS -0,04 0,31 0,12 0,901 0,96 0,52 - 1,77 

Rythme du travail TPN 1,05 0,56 1,87 0,062 2,87 0,95 - 8,68 

Consommation _CAFE  -0,18 0,4 0,45 0,651 0,83 0,38 - 1,83 

Prise _Médicamenteuse 0,21 0,47 0,44 0,657 1,23 0,49 - 3,11 

Interprétation IMC Obésité 0,17 0,31 0,56 0,579 1,19 0,65 - 2,18 

Interprétation IMC 

Surpoids 

0,03 0,3 0,1 0,917 1,03 0,58 - 1,85 

Activité phys_régulière 

Oui 

-0,58 0,47 1,24 0,216 0,56 0,22 - 1,4 

PATHOLOGIE PYSCHI 

OUI 

0,7 0,37 1,91 0,056 2,02 0,98 - 4,15 

HTA 0,47 0,27 1,75 0,081 1,6 0,94 - 2,73 

Troubles du sommeil Oui 0,23 0,55 0,41 0,68 1,25 0,43 - 3,66 

Réveils nocturnes/Eveil 

précoce OUI 

0,47 0,25 1,87 0,062 1,6 0,98 - 2,61 

Difficultés 

d’endormissement Oui 

0,07 0,23 0,31 0,754 1,07 0,69 - 1,68 

Sommeil non réparateur 

Oui 

0,36 0,25 1,42 0,156 1,44 0,87 - 2,37 

Durée de sommeil < 

7h/24h 

0,53 0,27 1,91 0,056 1,69 0,99 - 2,9 

Score Epworth 2 

Somnolence diurne 

0,29 0,28 1,02 0,307 1,33 0,77 - 2,3 

Score de l’échelle de la 

fatigue « Fatigue 

excessive » 

1,04 0,28 3,76 <0,001 2,82 1,64 - 4,83 

Autres personnes à charge 

OUI 

0,24 0,26 0,92 0,356 1,27 0,76 - 2,13 

Nombres des enfants ≥3 -0,02 0,25 0,09 0,931 0,98 0,6 - 1,59 

 

Pour l'âge, les moyennes des scores sont de 10.1 ± 4.04 pour les moins de 40 ans et de 

9.99 ± 4.13 pour les 40 ans et plus. 

Pour les maladies digestives, la différence de score est statistiquement significative (p < 

0.001) entre les deux groupes ayant des maladies digestives et ceux n'en ayant pas. 

 



Résultats 

130 

Tableau 37: Résultats des analyses bivariées et multivariées du score HADS-A 

     Comparaison de 

moyennes 

Régression linéaire 

Facteurs  Classes Score m (ET) P Régression simple Régression 

multiple 

Age  < 40 ans 10.1 ± 4.04 0.731     

≥ 40 ans 9.99 ± 4.13     

Sexe  Féminin 8.88 ± 4.15 0.248     

Masculin 9.48 ± 4.14 0.60[-

0.33 ;1.22] 

0.204   

Prise en charge 

des enfants 

Oui 10.0± 4.00 0.874     

Non 10.1± 4.35     

Activité sportive 

régulière  

Oui 9.76 ± 3.16 0.650     

Non 10.1 ± 4.14     

Maladies 

digestives 

 

Oui 11.0 ± 3.68 <0.001 2.53[1.88 ;1.88] <0.00

1 

  

Non 8.45 ± 4.25     

4. Etude du score HADS-D  

Une analyse de corrélation de Pearson a été réalisée pour examiner s'il y avait un lien 

entre le score de l'échelle de sommeil "Epworth" et le score de l'échelle de la dépression 

"D". Le résultat montre qu'il existe une association significative entre les deux, avec un 

coefficient de corrélation r = 0,44 et une valeur p inférieure à 0,001. Cela signifie qu'il y 

a une relation positive modérée entre le score de sommeil et le HADS-D: plus le score de 

sommeil est élevé, plus le HADS-D a tendance à être élevé, et cette relation est 

statistiquement significative. 

Une corrélation de Pearson a été effectuée pour tester s'il y avait une association entre 

Echelle d’anxiété Score A et Echelle dépression Score D. Le résultat de la corrélation de 

Pearson montre qu'il existe une association significative entre Echelle d’anxiété Score A 

et Echelle dépression Score D, r(588) = 0,65, p = <0,001. 

Une corrélation a élevé, et positive entre les variables Echelle d’anxiété Score A et 

Echelle dépression Score D avec r= 0,65. 
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Une analyse de régression logistique a été réalisée pour examiner l'influence de Age 2023, 

Sexe F, Situation matrimoniale, , Ancienneté ≥15 ANS, Habitude toxique « CAFE », la 

prise Médicamenteuse, IMC «  Obésité », IMC « Surpoids », Activité physique, 

pathologie psychique, HTA , Troubles du sommeil, Réveils nocturnes/Eveil précoce, 

Difficultés d’endormissement, Sommeil non réparateur, Durée de sommeil < 7h/24h, 

Score Epworth «  Somnolence diurne », Score de l’échelle de la fatigue « Fatigue 

excessive », personnes à charge  et Nombres des enfants 2 ≥3, sur la variable score 

HADS-D afin de prédire «  Symptomatologie certaine ». L'analyse de régression 

logistique montre que le modèle dans son ensemble est significatif (Khi2= 189,34, p 

<0,001). 

Résultats significatifs (p < 0,05) : 

Sexe F (femme) : OR = 2,45 (IC [1,25 - 4,8]) et la valeur P = 0,009 

IMC (Surpoids) : OR = 0,44 (IC [0,24 - 0,83]) et la valeur P = 0,011 

HTA (Hypertension) : OR = 1,83 (IC [1,04 - 3,20]) et la valeur P = 0,035 

Sommeil non réparateur : OR = 2,69 (IC [1,52 - 4,77]) et la valeur P = 0,001 

Score de fatigue excessive : OR = 3,63 (IC [1,95 - 6,73]) et la valeur P < 0,001 

Les résultats significatifs montrent qu’être une femme, avoir un IMC en surpoids, souffrir 

d'hypertension, avoir un sommeil non réparateur, et un score élevé de fatigue excessive 

sont tous associés à une augmentation significative des chances que la variable 

dépendante soit "Oui". 

Les autres facteurs, bien que montrant des tendances positives, ne sont pas statistiquement 

significatifs, notamment : Pathologie psychique, Réveils nocturnes/Éveil précoce et une 

durée de sommeil < 7h/24h. 
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Tableau 38: Résultats des analyses bivariées et multivariées du score HADS-D 

 
Coefficie

nt B 

Erreur 

type 

z p Odds Ratio Intervalle de 

confiance à  

95 % 

Age  -0,01 0,02 0,61 0,542 0,99 0,95 - 1,03 

Sexe F 0,9 0,34 2,62 0,009 2,45 1,25 - 4,8 

Situation matrimoniale 

Marié 

-0,63 0,61 1,03 0,303 0,53 0,16 - 1,76 

Situation matrimoniale 

Célibataire 

-0,67 0,65 1,03 0,301 0,51 0,14 - 1,82 

Ancienneté ≥15 ANS 0,5 0,34 1,47 0,141 1,64 0,85 - 3,18 

Consommation CAFE  0,65 0,48 1,34 0,179 1,92 0,74 - 4,96 

Prise médicamenteuse  0,62 0,48 1,27 0,203 1,85 0,72 - 4,77 

Obésité -0,4 0,33 1,21 0,226 0,67 0,35 - 1,28 

Surpoids -0,82 0,32 2,56 0,011 0,44 0,24 - 0,83 

Activité physique_  -0,74 0,51 1,45 0,148 0,48 0,18 - 1,3 

Pathologie Psychique  0,38 0,38 1,02 0,307 1,47 0,7 - 3,07 

HTA  0,6 0,29 2,11 0,035 1,83 1,04 - 3,2 

Troubles du sommeil Oui 0,22 0,82 0,26 0,793 1,24 0,25 - 6,22 

Réveils nocturnes/Eveil 

précoce OUI 

0,53 0,27 1,92 0,055 1,69 0,99 - 2,89 

Difficultés 

d’endormissement Oui 

-0,17 0,24 0,7 0,485 0,84 0,52 - 1,36 

Sommeil non réparateur 

Oui 

0,99 0,29 3,39 0,001 2,69 1,52 - 4,77 

Durée de sommeil < 

7h/24h 

0,53 0,31 1,73 0,084 1,7 0,93 - 3,1 

Score Epworth 2 

Somnolence diurne 

0,27 0,31 0,89 0,375 1,32 0,72 - 2,41 

Score de l’échelle de la 

fatigue « Fatigue 

excessive » 

1,29 0,32 4,08 <0,001 3,63 1,95 - 6,73 

Autres personnes à charge 

2 OUI 

-0,14 0,28 0,48 0,634 0,87 0,5 - 1,52 

Nombres des enfants 2 ≥3 -0,11 0,27 0,43 0,67 0,89 0,53 - 1,51 

5. Etude d’HTA  

Les facteurs âge, ancienneté, et obésité sont significativement associés à une 

augmentation de la probabilité d’avoir de l'HTA. On peut conclure les 3 facteurs l’âge, 

l’ancienneté et l’IMC collectivement ont un effet sur le risque d’HTA vu que p<0.001. 

Le sexe, le statut matrimonial, et le rythme de travail (TPN vs jour) montrent des 

tendances, mais ces résultats ne sont pas significatifs dans cette analyse. 
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Tableau 39 : Résultats des analyses bivariées et multivariées de l’item HTA                                      

« diagnostiquée après le recrutement » 

  
Comparaison de % 

(X2) 

Régression logistique 

Facteurs  Classes HTA 

(Oui) 

p OR brut OR ajusté*                   p 

Age  < 40 ans 18 (7.7) <0.001 Ref. 

4.43 (2.60-7.56) 

<0.001 0.35[-1.6 ;-

0.11] 

<0.001 

≥ 40 ans 96 (27.0) 
  

Ancienneté  < 10 ans 7 (5.2) <0.001 Ref. 

4.54 (2.16-9.51) 

<0.001 0.41[-1.7 ;-

0.007 

0.048 

≥10 ans 107 

(23.5) 

  

IMC Normale 7 (7.1) <0.001 Ref.  
  

Maigreur 0 (0.0) 0.0 (inf-inf) 0.985 
 

0.985 

SP 35 (14.2) 0.55[0.35-0.86] 0.076 
 

0.231 

Ob 72 (29.5) 3.03[1.98-463] <0.001 3.87[1.35 ;2.1

9) 

0.002 

Sexe M 23 (25.8) 0.090 Ref. 
 

……………… ……

… 

F 91 (18.2) 3.03|1.98-4.63] 0.093 ……………… ……

… 

Statut marital  Célibataire 23 (19.7) 0.255 Ref.  ……………… ……

… 

Marié 90 (19.9) 0.6[0.37-1.07] 0.002 ……………… ……

… 

Divorcé 1 (5.0) 0.85[0.52-1.40] 0.740 ……………… ……

… 

Rythme de 

travail 

TJ 13 (13.4) 0.106 Ref. 
 

……………… ……

… 

TPN 101 

(20.5) 

1.66[0.89-3.10] 0.109 ……………… ……

… 

Test de modèle générale p<0.001 
 

6. Etude du diabète de type 2  

Une analyse de régression logistique a été réalisée pour examiner l'influence de Age 2023, 

Sexe F, Ancienneté, Rythme du travail TJ, T_IMC Obésité sévère, T_IMC Surpoids, 

T_IMC Obésité modérée, T_IMC Obésité morbide, Critère CHOLES OUI, Critère TG 

OUI et HTA sur la variable Diabète. L'analyse de régression logistique montre que le 

modèle dans son ensemble est significatif (Khi2(13) = 43,96, p <0,001). 

Le seul résultat significatif concerne l'hypertension (HTA), qui est fortement associée à 

une augmentation de risque de survenue de diabète. Les autres facteurs (sexe, rythme de 
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travail, surpoids, obésité) montrent des tendances, mais ils ne sont pas statistiquement 

significatifs. 

Tableau 40: Résultats des analyses bivariées et multivariées de diabète de type 2 

 
Coefficient 

B 

Erreur 

type 

z p Odds 

Ratio 

Intervalle de 

confiance à 95 % 

Age  0,06 0,04 1,44 0,151 1,06 0,98 - 1,15 

Sexe F 0,72 0,64 1,13 0,26 2,06 0,59 - 7,23 

Ancienneté 0 0,04 0,02 0,982 1 0,92 - 1,08 

Rythme du travail 

TJ 

0,26 0,46 0,55 0,58 1,29 0,52 - 3,21 

Obésité sévère 0,46 0,91 0,5 0,616 1,58 0,27 - 9,4 

Surpoids 0,48 0,81 0,59 0,554 1,62 0,33 - 7,97 

Obésité modérée 0,79 0,81 0,98 0,329 2,2 0,45 - 10,72 

Obésité morbide 0,93 1,17 0,8 0,426 2,54 0,26 - 25,37 

Critère Cholestérol 

OUI 

0,14 0,38 0,36 0,717 1,15 0,55 - 2,42 

Critère TG OUI 0,26 0,4 0,63 0,528 1,29 0,58 - 2,86 

HTA  1,49 0,36 4,16 <0,001 4,46 2,2 - 9,01 
 

En résumé, ces résultats ont révélé que les horaires de travail atypiques, en particulier le 

travail posté de nuit (TPN), ont des répercussions significatives sur plusieurs paramètres. 

Cette synthèse présente les résultats significatifs issus de cette étude, mettant en lumière 

les principales problématiques auxquelles les travailleurs postés de nuit sont confrontés. 

▪ L’analyse montre que les hommes sont plus nombreux à travailler de nuit, avec une 

proportion significativement plus élevée dans le groupe TPN comparé aux TJ (p = 

0,002). Cette tendance reflète une différence de genre marquée dans la répartition des 

postes en horaires atypiques, les hommes étant plus enclins à occuper ces postes. Par 

ailleurs, la structure hospitalière joue un rôle non négligeable dans cette répartition, 

avec une concentration significativement plus élevée de travailleurs de nuit à 

l’hôpital IBN ROCHD (p = 0,021). 

▪ Le rythme de travail en deux jours consécutifs suivis de deux jours de repos sont 

prédominants chez les travailleurs de nuit (p < 0,0001). Ces rythmes, souvent 

difficiles à gérer, ont un impact direct sur la santé des travailleurs. En effet, les 

travailleurs en TPN présentent un risque significativement plus élevé de pathologies 

digestives (RR = 3,25, p < 0,0001), notamment des troubles dyspeptiques (26,17 % 
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chez les TPN contre 2,06 % chez les TJ, RR = 12,69, p < 0,001) et des troubles de 

transit (50,91 % contre 12,37 %, p < 0,0001).  

▪ Ces pathologies sont probablement exacerbées par des habitudes alimentaires 

inadéquates, telles que des repas sautés (86,4 % chez les TPN contre 60,8 % chez les 

TJ, p < 0,00001), des repas déséquilibrés (83,4 % contre 56,7 %, p < 0,00001) et une 

fréquence plus élevée de grignotages (46,5 % contre 15,5 %, p < 0,00001). 

▪ Le travail de nuit est également associé à des troubles du sommeil importants. Une 

grande majorité des TPN (84,5 %) déclarent souffrir de troubles du sommeil, contre 

seulement 32,9 % des travailleurs de jour (p < 0,001).  

Les TPN sont plus susceptibles de connaître des réveils fréquents (61,4 %) et de 

souffrir d’un sommeil non réparateur (66,5 %), des indicateurs clés d’une mauvaise 

qualité de sommeil. De plus, la durée moyenne de sommeil chez les TPN est 

significativement inférieure (5,89 heures par 24h) comparée aux TJ (7,46 heures, p 

< 0,0001). Cette insuffisance de sommeil se traduit par des niveaux élevés de 

somnolence diurne excessive chez les TPN (12,6 % contre 1 % chez les TJ, p < 

0,0001), et par un déficit de sommeil modéré ou grave chez 64,1 % des TPN, contre 

seulement 8,2 % des TJ (p < 0,0001). 

▪ Les travailleurs de nuit sont également confrontés à une fatigue excessive, avec 71,2 

% d'entre eux présentant des signes de fatigue sévère, contre seulement 6,2 % chez 

les travailleurs de jour (RR = 11,51, p < 0,00001). En outre, les TPN sont 

significativement plus susceptibles de souffrir de troubles psychiques, en particulier 

d’anxiété et de dépression. Les scores d’anxiété (10,86 ± 3,77 chez les TPN) et de 

dépression (9,69 ± 4,08) sont nettement plus élevés chez les travailleurs de nuit que 

chez les travailleurs de jour (p < 0,0001). Plus de 45,6 % des TPN présentent des 

symptômes d’anxiété avérée, contre seulement 5,2 % des TJ, et 36,5 % des TPN 

souffrent de dépression certaine, contre 2,1 % chez les TJ. 

▪ Le travail de nuit a également un impact significatif sur la conciliation entre vie 

professionnelle et vie familiale. Les TPN sont beaucoup plus susceptibles de 

rapporter que leur travail complique l'organisation de leur vie familiale (RR = 5,32, 

p < 0,00001). De plus, 99 % des TPN estiment que leur emploi est incompatible avec 

leurs loisirs et leur vie sociale, contre 55,7 % des travailleurs de jour (p < 0,00001). 

Cette difficulté à équilibrer les exigences professionnelles et familiales engendre une 

détérioration de la qualité de vie globale des travailleurs de nuit. 
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▪ Les TPN présentent également un risque accru pour développer un syndrome 

métabolique. Environ 27,57 % des travailleurs de nuit répondent à deux critères du 

syndrome métabolique, contre 11,67 % des travailleurs de jour (p = 0,009). Bien que 

d’autres facteurs métaboliques tels que l’IMC et les niveaux de glycémie ne montrent 

pas de différences significatives entre les deux groupes, la tendance à une 

accumulation de facteurs de risque métabolique chez les TPN est inquiétante. Ce 

phénomène peut s'expliquer par le déséquilibre des rythmes circadiens, une 

alimentation désordonnée et un mode de vie sédentaire. 

Les résultats des analyses multivariés montrent plusieurs associations positives et 

significatives. Le travail de nuit (TPN) est fortement lié à des effets négatifs sur la vie 

familiale (RR = 5.32, p < 0.00001), et les facteurs comme le statut marital (marié), les 

pathologies digestives, et les réveils nocturnes augmentent ce risque (OR = 11.08). En ce 

qui concerne les troubles du sommeil, ils sont également liés au travail de nuit, avec des 

réveils fréquents (RR = 7.10) et un sommeil non réparateur (RR = 5.2), augmentant les 

chances de somnolence diurne, surtout en présence de fatigue excessive (OR = 5) et d’un 

nombre élevé de gardes (OR = 19,03). Pour l'anxiété, il existe une corrélation positive 

modérée entre la somnolence et le score d'anxiété (r = 0,43), avec une augmentation 

significative chez les femmes (OR = 2,89) et ceux présentant une fatigue excessive (OR 

= 2,82). De même, pour la dépression, une forte corrélation avec l'anxiété est notée (r = 

0,65), et des facteurs comme le sexe féminin (OR = 2,45), le sommeil non réparateur (OR 

= 2,69), et la fatigue excessive (OR = 3,63) augmentent les scores de dépression.  Enfin, 

l’hypertension est significativement associée à l'âge (OR = 4,43), l’ancienneté (OR = 

4.54), et l’obésité (OR = 3,03). 

L’étude révèle également plusieurs aspects qui ne présentent pas de différences 

statistiquement significatives. Ces résultats, bien que non fortement influencés par les 

horaires de travail atypiques, restent importants à surveiller pour préserver la santé du 

personnel hospitalier. Une attention particulière doit être accordée à ces facteurs pour 

prévenir d’éventuelles conséquences à long terme, même en l’absence de résultats 

significatifs immédiats. 

▪ Les résultats concernant certaines pathologies cardiovasculaires et endocriniennes 

montrent également une absence de différence statistiquement significative entre 

les travailleurs de nuit et de jour. Par exemple, l'hypertension artérielle (HTA) est 
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plus fréquente chez les TPN (20,4 %) que chez les TJ (13,4 %), mais cette 

différence n'est pas significative (p = 0,106). De même, aucune différence notable 

n’a été relevée en ce qui concerne les taux d'infarctus du myocarde ou de maladies 

coronariennes entre les groupes, bien que quatre cas aient été signalés chez les 

TPN contre aucun chez les TJ.  

▪ Concernant les pathologies endocriniennes, bien que le pourcentage de 

travailleurs diabétiques soit légèrement plus élevé chez les TJ (13,33 %) par 

rapport aux TPN (11,96 %), cette différence n'est pas significative (p = 0,102). De 

même, les niveaux de glycémie à jeun élevés (12,9 % chez les TPN et 6,6 % chez 

les TJ) ne montrent pas de différence statistique notable.  

▪ L’indice de masse corporelle (IMC) est un autre paramètre pour lequel aucune 

différence significative n’a été trouvée. La moyenne de l’IMC pour les TPN est 

légèrement plus élevée (29,48) que pour les TJ (28,61), mais cette différence n'est 

pas significative (p = 0,0826).  

▪ Les dyslipidémies, définies par des niveaux élevés de cholestérol total, de 

triglycérides ou de LDL-c, n'ont pas montré de différences significatives entre les 

deux groupes. Par exemple, 30,9 % des TPN présentent un taux de cholestérol 

total élevé, contre 26,6 % des TJ (p = 0,514). De même, les différences pour les 

niveaux de triglycérides élevés (22,9 % chez les TPN contre 20 % chez les TJ) ou 

un faible taux de HDL-c n'étaient pas significatives (p = 0,620 et p = 0,170 

respectivement).  

▪ Les mesures de tension artérielle, qu'il s'agisse de la tension artérielle systolique 

(TAS) ou diastolique (TAD), ne montrent aucune différence significative entre les 

deux groupes. La proportion de travailleurs ayant une TAS élevée (≥ 130 mm Hg) 

est similaire entre les TPN (15,8 %) et les TJ (15,4 %), avec une valeur p de 0,929. 

De même, les niveaux de TAD élevée (≥ 85 mm Hg) sont pratiquement identiques 

entre les TPN (8,1 %) et les TJ (8,2 %), sans différence significative (p = 0,964). 

▪ Enfin, le score de risque de Framingham (SRF), qui mesure le risque de 

développer une maladie cardiovasculaire, n'a pas montré de différences 

significatives entre les deux groupes. Bien que le risque SRF élevé soit légèrement 

plus fréquent chez les TPN (2,6 %), mais on ne peut pas conclure. Le risque SRF 

modéré suit la même tendance, avec une proportion plus élevée chez les TPN 

(12,7 %) comparé aux TJ (6,7 %), mais sans atteindre une signification statistique 

(p = 0,162).
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V. DISCUSSION  

Cette étude, réalisée en 2023, a porté sur l'impact du travail en horaires atypiques, en 

particulier le travail alterné de nuit, sur la santé du personnel paramédical du CHU 

d’Annaba. L’exposition réfère au travail de nuit et au travail alterné, comparant les sujets 

affectés à ces horaires à ceux travaillant exclusivement de jour, n’ayant jamais exercé le 

travail de nuit. Les résultats de l’étude indiquent une association significative entre 

l’exposition au travail posté de nuit et plusieurs symptômes ou pathologies.  

1. Limites de l'étude  

Plusieurs biais méthodologiques ont été identifiés, susceptibles d’avoir influencé les 

résultats : 

▪ Biais de sélection lié au "travailleur sain" : Ce biais est commun dans les études 

menées auprès de populations actives, car le fait de travailler présuppose une 

certaine aptitude médicale. L’étude a uniquement pris en compte les travailleurs 

en activité, excluant ceux en arrêt maladie ou en congé prolongé, bien que leurs 

conditions de santé puissent être liées aux horaires de travail ou à d’autres 

facteurs. 

▪ Refus de participation à l’étude : Certains travailleurs ont refusé de participer en 

raison du manque de temps, de la fatigue, ou encore de la nature nominative des 

questionnaires, introduisant ainsi un biais dans la sélection des participants. 

▪ Moment de la consultation : en fonction du cycle de travail de nuit, a probablement 

influencé les résultats concernant le sommeil des participants, rendant difficile 

une évaluation uniforme de l'impact du travail de nuit sur le sommeil. 

▪  Mobilité du personnel : La rotation fréquente des employés entre différents 

services a rendu l’étude des conditions de travail plus complexe. Ce changement 

constant entre travail de nuit et travail alterné a rendu difficile l’identification des 

travailleurs de nuit fixé, limitant ainsi l’analyse. 
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2. Points forts de l'étude  

Malgré ces limitations, l’étude présente plusieurs atouts : 

▪ L’inclusion de 590 travailleurs, dont 493 soumis à des horaires de nuit, offre une 

base solide pour l’analyse. La diversité des participants, répartis entre différents 

services hospitaliers, renforce la représentativité de l’échantillon. 

▪ Pertinence de l’approche : Le manque de données nationales sur l’impact du 

travail de nuit a justifié cette approche. Bien que complexe à mener, cette étude 

comble un vide dans la recherche locale sur les effets des horaires de travail 

atypiques. 

▪ Richesse des données collectées : L’utilisation conjointe de questionnaires, de 

bilan biochimique et d’examen clinique a permis de collecter des données 

complètes et fiables sur l’état de santé des participants, assurant ainsi une analyse 

plus approfondie et fiable. 

▪ Approche statistique avancée : L’étude a utilisé des analyses multivariées et 

bivariées pour évaluer l'impact des facteurs de risque sur la santé des travailleurs. 

▪ Comparaison travail de jour/travail de nuit : En comparant les travailleurs de jour 

et de nuit, l’étude a mis en évidence des différences notables en matière de 

troubles du sommeil, d’obésité, de fatigue et de qualité de vie. Ces résultats 

soulignent l’importance de prendre en compte les effets des horaires de travail 

atypiques sur la santé. 

 

 

 

 

 

  



Discussion  

 140 

3. Discussion des résultats de l’étude 

Notre étude s’est intéressée au personnel paramédical ayant une ancienneté de cinq ans 

ou plus, exerçant au sein des hôpitaux du centre hospitalo-universitaire (CHU). Le groupe 

majoritaire est constitué de travailleurs soumis à des horaires alternants jour/nuit (TPN), 

représentant 83,5% de la population étudiée. Cette proportion élevée s’explique par la 

nécessité, dans les établissements hospitaliers, d’assurer une continuité des soins sur 24 

heures. Cela impose au personnel paramédical, notamment aux infirmiers, de travailler 

en rotation jour/nuit. 

Si ces horaires en alternance permettent de répondre aux exigences du milieu hospitalier, 

ils peuvent aussi poser des défis pour le personnel. L’alternance entre le travail de jour et 

de nuit peut affecter le rythme de vie, la qualité du sommeil, et la gestion de la fatigue, ce 

qui souligne l'importance de stratégies de gestion adaptées pour concilier la qualité des 

soins avec le bien-être des soignants. 

3.1. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude 

Dans la population d’étude, l’âge moyen est de 42,2 ans ± 9,28, avec une majorité de 

travailleurs hospitaliers âgés entre 38 et 47 ans, ces résultats montrent que les travailleurs 

des hôpitaux impliqués dans notre étude font partie de la catégorie moyenne d’âge, ces 

résultats concordent avec plusieurs études récentes réalisées dans des contextes 

similaires. Ces études mettent en évidence une tendance générale à une population 

hospitalière composée en grande partie de travailleurs d'âge moyen. Une étude tunisienne 

qui a porté sur la qualité de vie du personnel soignant dans l’hôpital el MAHDIA qui 

montre que la population étudiée était relativement jeune, 26,51 % avaient un âge moyen 

de 41±11 ans [162].   Une autre étude menée en France en 2020, portant sur la qualité de 

vie et les conditions de travail des professionnels de santé dans plusieurs centres 

hospitaliers, a révélé que l'âge moyen des soignants était de 43 ans, ce qui est très proche 

des résultats que nous avons obtenus [163].  

Notre étude révèle une nette prédominance féminine, avec 85% de femmes dans la 

population étudiée, ce qui se traduit par un sex-ratio de 0,17. Ce déséquilibre se retrouve 

également chez les travailleurs postés de nuit (TPN), où 81,1% sont des femmes, avec un 

sex-ratio de 0,2.  

L’inégalité de répartition entre les genres peut être attribuée, d’une part, à la forte 

progression, ces dernières années, du nombre de femmes actives dans le secteur 
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hospitalier. En effet, un salarié sur trois travaille désormais la nuit, contre seulement un 

sur cinq il y a une vingtaine d’années. D'autre part, les principales catégories 

professionnelles de notre étude, notamment les infirmières et les aides-soignants, sont 

historiquement des professions largement féminisées. [164] 

Ces résultats sont superposables à ceux obtenus par quatre autres séries :  

− Une étude qui montre que la plupart de personnel des hôpitaux sont des femmes 

avec un pourcentage 87,5 % des effectifs infirmiers [165].  

− L’étude du Sénégal au centre hospitalier régional de Kolda (CHRK) a objectivé 

que 63% sont de sexe féminin [166].  

− L’étude Tunisienne réalisée auprès du personnel soignant de l’hôpital Fattouma 

Bourguiba (Monastir) montre que 79% des soignants sont des femmes [167].  

− L’étude Algérienne auprès du personnel paramédical et technique de deux 

structures du CHU d’Annaba porté sur travail en horaires atypiques et sommeil 

chez le personnel hospitalier 61% étaient des femmes [168].  

Ces observations reflètent une féminisation croissante du secteur paramédical, où les 

métiers de soin, historiquement liés aux femmes, continuent d'être dominés par une 

majorité féminine, quel que soit le contexte géographique.  

Dans notre étude, 97% des participants résident à Annaba, ce qui reflète un ancrage 

géographique très marqué du personnel hospitalier. Cette forte concentration peut être 

expliquée par la proximité du lieu de travail, qui permet une meilleure compatibilité entre 

la vie professionnelle et les obligations personnelles, notamment pour une population 

majoritairement mariée, comme l’indiquent les 76,8% des travailleurs déclarant être en 

couple. 

En ce qui concerne le niveau d'instruction, la majorité des travailleurs de notre étude détient 

un niveau d'instruction secondaire. Ce résultat peut s'expliquer par le fait que, dans le 

contexte du CHU d'Annaba, une grande partie du personnel paramédical occupe des postes 

d'aides-soignants. Ces postes ne nécessitent pas un niveau d'instruction universitaire élevé, 

mais plutôt une formation professionnelle spécifique, généralement accessible après 

l’enseignement secondaire. 
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3.2. Caractéristiques professionnelles de la population d’étude 

L’ancienneté professionnelle moyenne est de 17,6 ± 8,9, elle est supérieure à celle 

observé dans l’étude tunisienne réalisée auprès du personnel soignant de l’hôpital 

Monastir [162], et celle faite par le service de médecine du travail de ANNABA sur les 

horaires atypiques et sommeil où l’ancienneté moyenne est de 14,7± 9,9 ans [168]. Mais 

elle  concorde avec celle de Constantine réalisée en 2018 chez le personnel infirmier, qui 

a révélé une ancienneté moyenne de 16 ans, proche des résultats obtenus dans notre étude 

[169]. 

Une autre étude algérienne, réalisée à l’hôpital Mustapha Bacha d'Alger en 2019, a 

montré une ancienneté moyenne de 15,5 ans chez le personnel paramédical [170].  

 Ces données reflètent une certaine stabilité du personnel au sein du CHU d’Annaba, et 

peut être due à l’exigence d’une ancienneté minimale de cinq ans comme critère 

d'inclusion dans notre étude [168]. 

Par ailleurs, 33% de notre population d’étude exercent à l’hôpital IBN ROCHD et 26,3% 

à IBN SINA, deux des principaux hôpitaux du CHU d’Annaba. La forte présence de 

travailleurs dans ces deux établissements s’explique par leur importance dans la région 

en tant que centres de référence, offrant une large variété de services médicaux et 

chirurgicaux, justifiant ainsi la concentration élevée de travailleurs dans ces 

établissements. Dans une étude similaire réalisée au Sénégal, au Centre Hospitalier 

National de Dakar, il a été observé que la répartition des travailleurs hospitaliers était 

également influencée par la taille et la spécialisation des établissements [171].  

Caractéristiques organisationnelles temporelles du travail  

Dans notre étude, nous avons observé que la majorité du personnel soumis à un rythme 

atypique, notamment les travailleurs postés de nuit (TPN), soit 72%, fonctionne selon un 

horaire de travail de 7h à 18h avec un cycle de rotation de type 2j/2. Ce rythme implique 

des périodes de travail de 12 heures pendant deux journées consécutives. Par ailleurs, 

69,1% du personnel en rythme normal suit un horaire plus conventionnel de 8h à 16h, 

avec deux jours de repos hebdomadaire.  

Nous avons constaté que 38,8% des travailleurs effectuaient entre 5 et 6 gardes par mois. 

Ces chiffres concernent principalement ceux qui travaillent selon un modèle de rotation. 
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En revanche, le personnel de nuit fixe, qui est exclusivement assigné aux gardes 

nocturnes, avait des charges de travail plus élevées, avec 7 à 8 gardes par mois. 

Les résultats de notre étude s'alignent avec les tendances observées à l'échelle nationale 

et mondiale : Une étude réalisée par le service de médecine du travail du CHU d'Annaba 

en 2019 a porté sur l’impact des horaires atypiques et des rythmes de travail sur le 

personnel paramédical et infirmier [172].  

Cette étude a révélé que 70% des infirmiers et aides-soignants travaillaient en horaires de 

rotation (alternance jour/nuit) avec des cycles de 12 heures, et 65% du personnel en 

horaires de nuit effectuait entre 5 et 6 gardes nocturnes par mois. Une étude similaire 

menée à Tlemcen la même année (2020) au sein du CHU Dr. Tidjani Damerdji chez le 

personnel paramédical, environ 70% du personnel infirmier travaillait selon ce type de 

rythme, avec 40% des travailleurs soumis aux HAT effectuaient entre 5 et 6 gardes 

nocturnes par mois [173]. Des résultats comparables ont été obtenus dans une étude 

réalisée au CHU de Blida, où 70,7 % du personnel paramédical étaient soumis au travail 

posté [174].  

Cela rejoint les résultats de deux études en 2020 (japonaise et française) qui ont montré 

que 80% des infirmiers hospitaliers travaillaient en horaires alternés jour/nuit, et 

effectuait en moyenne entre 5 et 7 nuits par mois, une fréquence très similaire à celle 

observée dans notre étude [175, 176]. 

3.3. Habitudes toxiques  

Les boissons largement consommées par les travailleurs en rythme TPN sont le thé et le 

café, dont 94,1 % sont des consommateurs de café et 7.3% des travailleurs en horaires 

atypiques de notre population sont des fumeurs. Ces résultats concordent avec des 

résultats observés à l’échelle nationale et internationale, en raison des exigences 

physiologiques et psychologiques imposées par les horaires atypiques, la fatigue 

chronique et de la nécessité de rester éveillé, les infirmiers consomment souvent des 

quantités importantes de café. 

 La caféine utilisée comme stimulant pour lutter contre l’assoupissement, agit en tant 

qu'antagoniste et substance ergo-génique. Elle est ainsi classée comme un 

psychostimulant, un stimulant cardiaque et un activateur de la thermogenèse.  

De plus, elle contribue au maintien de la vigilance tout en réduisant les risques d’insomnie 

[115]. 
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Une étude réalisée par CHAIB et all en 2015 au CHU d'Annaba a montré que plus de 

90% des travailleurs de nuit consommaient régulièrement du café pour maintenir leur 

vigilance, comme dans notre étude. La consommation de tabac était aussi présente, mais 

dans une moindre mesure, autour de 8% des travailleurs, un chiffre proche de celui de 

notre étude (7,3%). Cette étude a également noté une augmentation des prescriptions 

médicamenteuses, notamment des anxiolytiques et des somnifères, chez les travailleurs 

de nuit, avec environ 6% des soignants concernés, ce qui correspond à nos observations 

(5,7%) [168, 177]. Une autre étude menée à Tlemcen a confirmé ces résultats. Environ 

95% des travailleurs de nuit rapportaient une consommation régulière de café, tandis que 

le tabagisme concernait environ 10% du personnel [173]. Des données similaires ont été 

retrouvées dans l’étude réalisée au CHU de Blida, où le tabagisme touchait 8,8 % du 

personne [174]. 

Les résultats de plusieurs études internationales ont montré une association cohérente 

entre le travail de nuit et une consommation plus élevée de café parmi les travailleurs de 

la santé. Par exemple, une étude menée dans trois pays a révélé que la consommation de 

caféine et de boissons énergisantes chez les infirmières était élevée : 92 % des infirmières 

en Corée, 90,8 % en Italie et 88,1 % aux États-Unis consommaient au moins une tasse de 

café par jour. Ces résultats sont cohérents avec d'autres recherches menées dans 

différentes régions, notamment une étude en Tunisie (2020), en France (2020), et aux 

États-Unis (2021), qui ont toutes rapporté des tendances similaires concernant la forte 

consommation de café parmi les travailleurs postés [178-181].  

3.4. Activités physiques et habitudes alimentaires 

Notre étude montre qu'une faible proportion de travailleurs postés de nuit (6,1 %) et de 

travailleurs de jour (3,1 %) pratiquent une activité physique régulière. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été observée entre ces deux groupes (p = 0,2417). Ce 

constat est conforme aux résultats d'autres études, qui mettent en évidence une forte 

proportion d'inactivité physique chez les professionnels de santé, avec une tendance 

accrue à la sédentarité chez les travailleurs de nuit. Une étude réalisée auprès du personnel 

paramédical du CHU de Blida a abouti à des conclusions similaires, révélant que plus de 

75 % des soignants paramédicaux de la population étudiée ne pratiquaient aucune activité 

sportive [174].  
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Par exemple, Hulsegge et al. (2017) ont examiné les différences dans les comportements 

sédentaires, les niveaux d'activité physique pendant le travail et les loisirs, et plus encore 

entre les travailleurs de nuit et de jour. Les résultats ont montré que les travailleurs de 

nuit étaient beaucoup moins actifs pendant leurs heures de travail que les travailleurs de 

jour, même s'ils étaient physiquement actifs pendant leur temps libre (OR= 4,3 ; IC à 95 

% : 2,4-6,1) [182].  

Dans une étude transversale menée dans 12 cliniques de santé à Perak, en Malaisie, 45,6 

% des professionnels de santé ont été classés comme physiquement inactifs. Cette étude 

a également souligné la prévalence de comportements sédentaires, confirmant que 

l'inactivité physique est un problème récurrent dans cette population, en particulier chez 

les travailleurs postés [183].  

Une métanalyse récente réalisée par Upadhyaya a mis en évidence un manque d’études 

approfondies dans la littérature scientifique examinant les effets conjugués de l’activité 

physique et de l’éducation à la santé sur l’obésité des travailleurs.  

Néanmoins, les données disponibles indiquent qu’un impact positif sur la perte de poids 

peut être obtenu en favorisant un équilibre alimentaire et en améliorant l’accessibilité à 

l’activité physique sur le lieu de travail. De plus, des actions de sensibilisation axées sur 

la nutrition équilibrée et la promotion de l’activité physique en milieu professionnel ont 

montré une amélioration notable de l’indice de masse corporelle (IMC) [184].  

Une revue systématique et une méta-analyse ont été menées à partir de quatre bases de 

données majeures (Scopus, PubMed, Embase, Web of Sciences) et de Google Scholar 

pour la période allant de 2000 à mars 2022. Ainsi, 22 articles portant sur un échantillon 

total de 117 922 infirmières ont été retenus et analysés à l’aide du logiciel R.  

Les résultats montrent que le principal facteur de risque de MCV chez les infirmières est 

le mode de vie sédentaire, avec une prévalence de 46,3 % (IC 95 %, 26,6-67,2), plus 

fréquent chez les infirmières travaillant par équipes, en particulier en horaires de nuit, que 

chez celles exerçant en journée [185].  
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- Les habitudes alimentaires : 

Les résultats mettent en évidence des différences significatives dans les habitudes 

alimentaires entre les travailleurs postés de nuit (TPN) et les travailleurs de jour (TJ). Les 

TPN adoptent des comportements alimentaires moins sains, avec une tendance à sauter 

des repas (86,4 %), à consommer des repas déséquilibrés (83,4 %), et à grignoter 

davantage (46,5 %). En effet, ces résultats rejoignent ainsi ceux de deux études publiées en 

2019 par Peplonska B et en 2023 par Katarzyna Daria, des habitudes alimentaires perturbés 

et une consommation plus élevée d'énergie peuvent contribuer à augmenter le risque de 

surpoids et d'obésité chez les infirmières travaillant de nuit [186, 187]. 

Clark en 2023, souligne que l'apport alimentaire chez les travailleurs postés en rotation 

est potentiellement plus riche en calories et présente des habitudes alimentaires 

différentes en raison des horaires de travail postés en rotation [188].  

La majorité des travailleurs de notre population n’exercent pas d’activité physique et ont 

des habitudes alimentaires perturbés dont les repas sont soit sautés, soit déséquilibrés avec 

un grignotage important. Ces comportements peuvent s'expliquer par plusieurs facteurs 

inhérents au travail de nuit. Le décalage des horaires de repas, l'irrégularité du rythme 

circadien et le stress lié au travail posté peuvent influencer négativement les habitudes 

alimentaires. Une métanalyse des études antérieures ont également montré que les 

travailleurs postés ont tendance à privilégier des aliments plus riches en calories, souvent 

peu nutritifs, pour maintenir leur énergie tout au long de la nuit [189].  

3.5. Accident du travail 

Les résultats de l'étude montrent que 24,9 % des travailleurs postés de nuit sont victimes 

d'accidents du travail, contre 10,3 % des travailleurs de jour. Ce taux pourrait toutefois 

être sous-évalué en raison d'un manque de déclaration auprès du service de médecine du 

travail. Cette observation est appuyée par de nombreuses études récentes qui soulignent 

l'impact négatif du travail de nuit sur la sécurité au travail. 

Les études démontrent effectivement une augmentation de la fréquence et de la gravité 

des accidents chez les travailleurs postés, notamment la nuit. Cette hausse s'explique par 

plusieurs facteurs. Du côté physiologique, la somnolence, la dette de sommeil et les 

perturbations liées aux rythmes circadiens jouent un rôle majeur. Sur le plan 

organisationnel et environnemental, des conditions de travail parfois inadéquates 

viennent accentuer ces risques. 
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Dans le rapport de l'ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de 

l'environnement et du travail), les experts confirment que le travail posté de nuit (TPN) 

est un facteur augmentant aussi bien la fréquence que la gravité des accidents du travail. 

Cependant, ce paramètre n'a pas été objectivement évalué dans notre étude. Les 

informations obtenues proviennent simplement de questionnaire, rendant difficile 

l'évaluation de la chronologie des facteurs impliqués [2].  

Pour établir un lien concret entre les horaires de travail et la survenue d'AT, une analyse 

approfondie est nécessaire, notamment une enquête d'analyse des causes d'AT. Cette 

enquête devrait inclure les horaires de travail, le nombre d'heures de sommeil, et être 

analysée rapidement après l'accident. 

3.6. Prévalences des pathologies enregistrées sur les dossiers médicaux 

Les pathologies enregistrées sur les dossiers médicaux classés selon la CIM11, sont 

dominés par les pathologies ostéoarticulaires avec un pourcentage de 37,9%, cela peut 

être attribué à la nature physique du travail des infirmiers, impliquant des positions 

prolongées, la manipulation de patients et des mouvements répétitifs. Aucune différence 

statistique entre les deux groupes, bien que les maladies ostéo-articulaires restent 

fréquentes. 

Maladies de l'appareil circulatoire (26,9%) : Les maladies cardiovasculaires sont 

également fréquentes chez les travailleurs de nuit, une tendance qui a été documentée 

dans plusieurs études. Les horaires de nuit perturbent le rythme circadien, ce qui peut 

conduire à une augmentation de la tension artérielle, du stress et du risque de maladies 

cardiaques. Une étude réalisée par Vyas et al. (2012) a montré que les travailleurs postés, 

en particulier ceux travaillant la nuit, ont un risque accru de 23 % de développer des 

maladies cardiovasculaires. Le stress, la mauvaise qualité du sommeil, et l'augmentation 

de la pression artérielle sont des facteurs aggravants.  

Grossesse, accouchement et puerpéralité (26,1%) : Ce taux élevé peut refléter le nombre 

d'infirmières en âge de procréer dans notre population. Il est bien documenté que les 

quarts de nuit affectent la santé reproductive des femmes, y compris les risques accrus de 

complications pendant la grossesse, des accouchements prématurés, ou encore des 

difficultés à concevoir. Ce qui a été étudié par plusieurs études, notamment, l’étude de 

Begtrup et al publié en 2019, a montré un risque accru de fausse couche après la huitième 

semaine de grossesse (OR= 1,32 (IC à 95 % 1,07 à 1,62) par rapport aux femmes qui 
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n'avaient pas travaillé de nuit [134]. 

Maladies endocriniennes (21,3%) : Le travail de nuit est bien connu pour perturber le 

métabolisme, ce qui peut entraîner des troubles tels que le diabète de type 2, l’obésité, et 

des problèmes hormonaux. La perturbation du cycle veille-sommeil affecte la sécrétion 

d'insuline et les habitudes alimentaires, souvent conduisant à des grignotages ou une 

mauvaise alimentation. Gan et al. (2015) ont trouvé que les infirmiers travaillant de nuit 

avaient un risque accru de 30 % de développer un diabète de type 2 par rapport à ceux 

travaillant de jour. Cette augmentation peut être attribuée à une mauvaise alimentation, 

une faible activité physique pendant les quarts de nuit, et manque de sommeil [190]. 

Troubles mentaux et du comportement (9,3%) : le travail posté, et en particulier de nuit, 

est fortement associé à des taux accrus d'anxiété, de dépression et d'autres troubles 

mentaux. Cela s'explique en partie par l'isolement social, la perturbation du sommeil et le 

stress lié aux horaires irréguliers.  

Maladies de l'appareil digestif (13,5%) : Le travail de nuit est également associé à des 

troubles digestifs, tels que les reflux gastro-œsophagiens, les ulcères ou la constipation. 

Les repas irréguliers, les changements des habitudes alimentaires et consommation des 

excitants peuvent être des causes majeures. 

Maladies oculaires (19,3%) : Cela pourrait être attribué à une exposition prolongée à 

des conditions de faible luminosité et à une fatigue oculaire importante, ou encore lié à 

des antécédents familiaux, bien que cette possibilité n'ait pas pu être prise en compte en 

raison du manque d'informations disponibles dans les dossiers médicaux.  

3.7. Troubles du sommeil 

3.7.1. Troubles du sommeil par rythme de travail 

  Un trouble du sommeil est caractérisé par la présence d'un ou plusieurs des éléments 

suivants : difficultés à s'endormir, réveils fréquents pendant la nuit, éveils précoces, ou 

somnolence excessive durant la journée. La présence d'un seul de ces symptômes suffit 

pour qu'un trouble du sommeil soit suspecté. 

Notre étude a mis en évidence l’existence d’une prévalence de troubles de sommeil plus 

élevée chez le personnel infirmier ayant un rythme alterné TPN avec un pourcentage de 

84,5%, les perturbations les plus marquées sont les difficultés d’endormissement 

(40,3%), un sommeil non réparateur (66,5%), et les insomnies par réveil trop précoce 

(61,4 %). 
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Ces résultats se superposent avec la plupart des études qui rapportent que  plus de 50 % 

des travailleurs postés présentent des troubles du sommeil [177].  

Parmi les travailleurs soignants, 62 % signalent des difficultés à s'endormir, 80 % 

souffrent de troubles de la continuité du sommeil, 71 % se réveillent tôt, et 67 % 

rapportent un sommeil non réparateur, selon une étude française de 2018 publiée sur le 

réseau Morphée qui s'est concentrée sur les troubles du sommeil et le travail de nuit [191].  

M. Lghabi et al. (2018) ont examiné les effets des quarts de nuit sur la santé des 

infirmières dans un hôpital régional à Casablanca, au Maroc. La recherche a révélé que 

54 % des infirmières de l'étude avaient des difficultés à s'endormir en raison de leurs 

travail de nuit [192].  

L’étude réalisée par Arib-Mezdad portant sur les troubles du sommeil et travail de nuit 

auprès des travailleurs d’une unité  pharmaceutique CHU de Tizi-Ouzou objectivant une 

fréquence de troubles de sommeil à 67.40% [193]. 

Une étude menée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Sétif, ayant pour objectif 

d'évaluer la morbidité associée au travail de nuit chez le personnel paramédical, a révélé 

que 78 % des participants souffraient de troubles du sommeil, parmi lesquels 63 % 

éprouvaient des difficultés à s'endormir [194].  

Une méta-analyse réalisée par Chang WP et al en 2021 a évalué la qualité du sommeil 

chez les infirmières travaillant en horaires normaux et atypiques. Les résultats ont montré 

que la différence de qualité du sommeil entre les infirmières de 40 ans ou moins travaillant 

en quarts rotatifs et celles en quarts de jour fixes était plus marquée que celle observée 

chez les infirmières de plus de 40 ans dans les mêmes conditions (RR = 2,63 ; IC 95 % : 

1,92-4,16, p < 0,001). Cette méta-analyse a également révélé que les infirmières en travail 

de nuit ou par quarts rotatifs avaient une qualité de sommeil inférieure à celles travaillant 

exclusivement de jour, avec un effet de l'âge influençant cette différence uniquement pour 

les quarts rotatifs et fixes de jour [195].  

3.7.2. Durée de sommeil/ 24h par rythme de travail 

La durée moyenne de sommeil sur une période de 24 heures était de 5,89 ± 0,846 heures 

chez les travailleurs postés de nuit (TPN), avec 75,2 % d’entre eux dormant globalement 

moins de 7 heures par jour. 

Selon les travaux de Didier-Marsac et Ohayon MM et al, les travailleurs de nuit dorment 

en moyenne une à deux heures de moins que les travailleurs de jour. Cette réduction de 
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la durée de sommeil engendre une dette chronique de sommeil, qui constitue une cause 

majeure de somnolence excessive et de troubles associés[196].  

Ces résultats se concordent avec ceux de :  

Selon l'étude française du réseau Morphée (2018), une disparité significative a été mise 

en évidence entre les soignants et les non-soignants en termes de durée de sommeil, avec 

respectivement 6 heures et 6 heures 45 minutes en moyenne. Plus précisément, cette 

recherche a démontré qu'une proportion importante de soignants (60%) dort moins de 6 

heures, comparativement à 44,8% chez les non-soignants [191].  

Ces résultats sont corroborés par une étude similaire menée par Elfahem et collaborateurs 

en 2019 à l'hôpital Fattouma Bourguiba de Monastir (Tunisie), qui a révélé que 48 % du 

personnel soignant dormait moins de 6 heures par nuit[167].  

L’étude réalisée par l’équipe de médecine du travail du CHU de Tizi-Ouzou a retrouvé 

une dette de sommeil chez 70.5% de la population avec une durée du sommeil de moins 

de 7h [193].  

L’étude mené par S. Sekkal et al sur le travail en rythme atypique et son impact sur les 

troubles du sommeil et de la vigilance auprès de 100 travailleurs au niveau du CHU de 

Tlemcen a mis en évidence  une diminution du temps  de sommeil total associé au travail 

posté surtout le rythme 2*12h et 24*48h qui suivent des rotations rapides inférieur à 

4jours [197].  

Les résultats d’une étude réalisée en 2018, portant sur les perturbations cliniques et 

biologiques chez 187 sujets travaillant dans des établissements publics de santé de la 

wilaya de Constantine, ont montré que la qualité et la quantité du sommeil étaient altérées. 

En effet, la durée moyenne de sommeil était de 5,68 heures par jour, soit une durée 

inférieure à 7 heures par jour [198].  

3.7.3. Echelle de sommeil :  Score Epworth 

Dans la population étudiée, 65,5 % du personnel paramédical souffraient de somnolence, 

avec un score de l’echelle de sommeil Epworth supérieur à 8. 

Une proportion de 64,1% du personnel paramédical en horaires atypiques TPN 

souffraient une somnolence diurne (Score d’Epworth [9-14]) et 12,6% d’une somnolence 

diurne excessive (Score d’Epworth> 15). 

Selon les recommandations émises par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2012, le 

travail posté et de nuit engendre des perturbations significatives de la vigilance et des 

performances cognitives. Ces altérations se manifestent principalement par une 
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augmentation notable de la somnolence pendant les périodes d'éveil, impactant 

négativement les capacités cognitives comparativement aux travailleurs de jour [199].  

Ce risque de somnolence pourrait être rattaché à la mauvaise adaptation du rythme de 

travail, la charge du travail, l’occupation d’un double emploi aux horaires de repos, 

consommation excessive d’excitant, les obligations familiales et les conditions 

environnementales non satisfaisantes. 

Ces résultats se rapprochent à ceux rapportés par : L’étude de Arib-Mezdad sur les 

troubles du sommeil et travail de nuit chez les travailleurs d’une unité pharmaceutique au 

Chu de Tizi-Ouzou qui mit en évidence des troubles de somnolence chez 65.26% [193].  

Ce chiffre est plus élevé par rapport aux résultats de trois études suivantes : 

- En 2021, des chercheurs du Congo ont étudié les conséquences du travail posté sur le 

sommeil. Les résultats ont indiqué que 38,5 % du personnel infirmier était somnolent, 

avec 33,6 % de ce nombre ressentant de la somnolence tout au long de la journée et 4,9 

% souffrant d'hypersomnolence [200].  

- En Tunisie, Bouden et al ont mené une étude en 2020 sur une population de 100 salariés 

travaillant en horaires postés dans une entreprise agroalimentaire. Les résultats ont révélé 

une prévalence de 40 % de somnolence, dont 6 % présentaient une somnolence diurne 

excessive [201].  

- L’étude Tunisienne d’Elfahem (2019) menée sur les troubles du sommeil chez le 

personnel soignant, a trouvé une somnolence diurne chez 41,6 % et somnolence diurne 

excessive chez 9,1 % des soignants [167]. 

En revanche, ces résultats ne coïncident pas avec ceux de l’étude faite par S.Chaib et al 

en 2014 concernant le sommeil et horaires atypiques chez le personnel hospitalier du Chu 

d’ Annaba  qui a montré que 83% des salariés ne rapportent aucun trouble de la vigilance 

et que13% des travailleurs présentent un risque modéré de somnolence dont 3.8% 

présentent un risque de somnolence diurne excessive [168]. Le résultat de l’étude menée 

par S.  Sekkal et al sur le travail en rythme atypique et son impact sur les troubles du 

sommeil et de la vigilance sur 100 travailleurs lors des visites périodique au niveau du 

chu de Tlemcen montre que 12% des travailleurs ont un score supérieur à 11 [197].  

Le personnel paramédical féminin semblait présenter une prévalence accrue de 

somnolence. Cette observation pourrait s'expliquer par la forte représentation des femmes 

dans notre population d'étude, ainsi que par des particularités physiologiques propres à ce 

genre. Par ailleurs, des facteurs sociaux, tels que les responsabilités familiales qui 



Discussion  

 152 

incombent souvent aux femmes, notamment les tâches ménagères, la maternité et la prise 

en charge des enfants, pourraient également contribuer à cette situation [202].    

L’étude menée auprès de 189 techniciens en soins infirmiers dans une unité hospitalière 

de l'État de Goiás, entre décembre 2020 et janvier 2021, révèle une prévalence importante 

de somnolence diurne excessive, touchant 40,9 % des participants [203]. Dans les 

analyses multivariées, bien que la somnolence diurne excessive n'ait pas été 

significativement liée à la qualité du sommeil, une association importante a été identifiée 

avec des troubles de la mémoire globale. Cela suggère que, même en l'absence de troubles 

du sommeil perçus, la somnolence excessive pendant la journée peut avoir des 

répercussions négatives sur les fonctions cognitives, telles que la mémoire, chez les 

professionnels de santé [203].  

3.7.4. Echelle de la fatigue 

La somnolence et la fatigue sont deux sensations qui sont parfois confondues mais qui, 

en réalité, sont distinctes : 

La somnolence est définie comme un état transitoire entre l'éveil et le sommeil, caractérisé 

par une inclination incontrôlable à s'endormir en l'absence de stimulation. À ce moment-

là, il y a un besoin prononcé de sommeil, rendant de plus en plus difficile de rester éveillé, 

et seul le sommeil peut répondre adéquatement à cette expérience en rétablissant de 

manière fiable la vigilance.  

La fatigue, quant à elle, est un phénomène physiologique et psychologique complexe se 

manifestant par une diminution des capacités fonctionnelles de l'organisme. Cette 

altération survient à la suite d'une sollicitation prolongée, qu'elle soit physique ou 

cognitive. Elle peut être atténuée par le repos, qui restaure les capacités physiques et 

mentales. Les manifestations de la fatigue s'observent notamment à travers une 

détérioration des fonctions cognitives, particulièrement au niveau attentionnel et des 

capacités de concentration. Dans sa dimension psychologique, la fatigue peut constituer 

un des marqueurs significatifs d'un état dépressif, prenant alors la forme d'une 

psychasthénie. 

Dans le cadre de notre étude, la fatigue est fréquemment rapportée comme une 

conséquence des horaires de travail atypiques, notamment les horaires postés et de nuit, 

bien qu’elle ne soit pas toujours évaluée objectivement.  

Les résultats d’une étude réalisée en 2018, portant sur les perturbations cliniques et 

biologiques chez 187 sujets travaillant dans des établissements publics de santé de la 
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wilaya de Constantine, ont révélé qu'un score supérieur à 22 était observé chez 73,8 % 

des travailleurs de nuit [198].  

Nos résultats s'alignent avec la littérature existante. Par exemple, l’étude menée par 

Geiger-Brown et collaborateurs, auprès du personnel infirmier travaillant en cycles de 12 

heures, mettent en évidence des niveaux significatifs de fatigue touchant 

approximativement un tiers des professionnels concernés. Ce qui concorde avec les 

résultats de l’étude Ferri P et al, qui a contribué à mettre en évidence que le travail TPN 

peut être un facteur de stress ayant un impact sur la santé et le bien-être du travailleur, en 

particulier sur la satisfaction au travail, la qualité et la quantité de sommeil, induisant 

fréquemment une fatigue chronique [92, 204].  

Une revue de la littérature en 2019 réalisée par Min A et al a été réalisée pour évaluer 

l'effet de l'horaire de travail sur la fatigue chez les infirmières postées en milieu 

hospitalier. Les études examinées ont fourni des résultats mitigés concernant les 

associations entre les caractéristiques des horaires de travail et la fatigue des infirmières. 

Cependant, les retours rapides et les jours d'appel au travail les jours de congé étaient des 

facteurs constants contribuant à la fatigue des infirmières [205].  

3.8. Syndrome métabolique 

Les travailleurs en TPN montrent une prévalence significativement plus élevée d’un et 

deux critères du syndrome métabolique par rapport aux travailleurs en TJ. 

Aucune différence significative n'est observée pour trois, quatre ou cinq critères du 

syndrome métabolique entre les deux groupes. Les résultats suggèrent que le travail posté 

de nuit (TPN) pourrait être associé à un risque accru de certains composants du syndrome 

métabolique par rapport aux travailleurs de jour (TJ), bien que cela varie en fonction du 

nombre spécifique de critères examinés. 

Une méta-analyse a examiné l'impact du travail posté sur le syndrome métabolique 

(MetS), en analysant 38 études observationnelles impliquant 128 416 participants. Les 

résultats indiquent que les travailleurs postés présentent un risque accru de MetS par 

rapport aux travailleurs de jour, avec OR de 1,14 (IC à 95 % : 1,07 à 1,21) pour les 

modèles non ajustés et de 1,11 (IC à 95 % : 1,06 à 1,17) pour les modèles ajustés. Cette 

analyse confirme que le travail posté est associé de manière significative au MetS, avec 

des variations selon le sexe, le type de travail posté et la prise en compte du sommeil, 

soulignant l'importance de ces facteurs dans la gestion des risques métaboliques chez les 

travailleurs postés [83, 84].  
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Une étude a évalué l'association entre le travail de nuit et le risque de syndrome 

métabolique chez 5 775 travailleurs hospitaliers taïwanais. Les résultats montrent que le 

travail de nuit augmente le risque de syndrome métabolique (OR ajusté = 1,36) et de tour 

de taille élevé (OR ajusté = 1,27). Un nombre accru de quarts de nuit est également lié à 

une hypertension (OR ajusté = 1,15) [206].  

Une autre revue systématique et méta-analyse explore l'association entre le travail posté 

et le syndrome métabolique (MetS) chez les travailleurs du secteur de la santé. Le travail 

posté, est lié à un risque accru de MetS en raison de divers changements biologiques et 

environnementaux. L'étude a inclus 12 études, ces études ont été évaluées pour leur 

qualité méthodologique, la plupart démontrant une qualité élevée. Les résultats de la 

méta-analyse ont révélé un risque groupé significativement accru de MetS chez les 

travailleurs postés, avec OR de 2,17 (IC à 95 % = 1,31 à 3,60, p = 0,003). Cela indique 

que les travailleurs postés ont plus de deux fois plus de risques de développer un MetS 

par rapport aux travailleurs de jour [207].  

3.9. Troubles psychiques par rythme de travail 

L'évaluation de l'état de santé psychique s'est principalement appuyée sur le questionnaire 

HADS. L'interprétation des scores HADS-A (anxiété) et HADS-D (dépression) a révélé 

les conclusions suivantes parmi les travailleurs étudiés : plus de la moitié des travailleurs 

présentaient une symptomatologie anxieuse, pour 34,6% des sujets, la symptomatologie 

anxieuse était douteuse, et pour 39% des sujets, la symptomatologie anxieuse était 

certaine. 

En ce qui concerne la dépression, une proportion moindre des travailleurs avaient une 

symptomatologie dépressive, pour 28,8%, la symptomatologie dépressive était douteuse, 

et pour 30,5%, la symptomatologie dépressive était certaine. 

En combinant l'anxiété et la dépression (anxio-dépression), 47,8% des travailleurs 

présentaient une symptomatologie anxio-dépressive certaine. 

Ces résultats soulignent la nécessité d'une vigilance accrue concernant la santé mentale 

des travailleurs évalués, compte tenu des prévalences élevées de symptômes anxieux et, 

dans une moindre mesure, dépressifs. L'utilisation du questionnaire HADS a permis 

d'identifier ces problématiques plus précisément que l'analyse des seuls dossiers 

médicaux, ce qui met en lumière l'importance des outils d'évaluation spécifiques dans ce 

contexte. 
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Les résultats du score HADS semblent refléter plus fidèlement les prévalences réelles des 

troubles anxieux chez les travailleurs évalués. En particulier, le taux de symptomatologie 

anxieuse certaine (SAC) était significativement plus élevé chez les femmes par rapport 

aux hommes, avec des proportions de 29,46% chez les femmes contre 18,24% chez les 

hommes (p = 0,01). 

En plus du genre féminin, plusieurs autres facteurs individuels ont également été associés 

à des scores plus élevés au HADS-A. Il s’agit en l’occurrence de : la prise en charge de 

personnes vulnérables, la prise en charge des enfants, l’absence d’activité sportive 

régulière, la souffrance de troubles digestifs, musculo- squelettique ou de troubles de la 

glande thyroïde. 

La dépression et l'anxiété ont été observées respectivement chez 45,6 et 36,5 % des 

infirmières postées, et ces taux étaient influencés par la fatigue pendant le travail posté. 

Ces résultats se coïncident avec une étude qui a été réalisée par Li Y et all, qui ont trouvé 

que la dépression et l'anxiété ont été observées respectivement chez 58,82 et 62,08 % des 

infirmières postées, et ces taux étaient influencés par la fatigue pendant le travail posté, 

le stress psychologique avant/pendant/après le travail de nuit, prise de nourriture pendant 

le travail posté, travail > 40 h/semaine pendant le travail posté et qualité du sommeil 

avant/après les quarts de nuit [208].  

Les résultats d’une revue systématique et une méta-analyse de 20 études, ont montré une 

association significative entre le travail de nuit, les perturbations circadiennes et du 

sommeil qu'il provoque, et le risque de dépression chez les infirmières. Cela démontre 

que les infirmières qui travaillent de nuit courent un risque de développer une dépression. 

huit études ont donné une estimation globale indiquant une association statistiquement 

significative entre le travail de nuit et la dépression chez les infirmières (OR = 1,49, IC à 

95 % : 1,26, 1,76) [98].  

Le manque de sommeil et les symptômes dépressifs sont deux effets négatifs du travail 

de nuit sur la santé physique et mentale. Cette étude a évalué la corrélation entre la qualité 

du sommeil et les symptômes de dépression chez les infirmières d'Arabie saoudite, qui 

travaillaient de nuit et comparé les résultats avec ceux qui travaillaient exclusivement de 

jour en milieu hospitalier. Les infirmières qui travaillaient de nuit avaient des notes PSQI 

considérablement plus élevées (p < 0,05) que celles qui travaillaient de jour. De plus, il 

existait une relation claire entre les scores HADS et l'indice de qualité du sommeil de 
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Pittsburgh (PSQI). Les heures de travail plus longues et un sommeil insuffisant étaient 

tous deux indépendamment liés aux symptômes dépressifs chez les infirmières [209].  

3.10. Prise de poids « IMC »  

Bien que la littérature scientifique rapporte fréquemment une corrélation entre le travail 

en horaires alternés ou de nuit et une tendance au surpoids ou à l'obésité chez le personnel 

infirmier, les résultats observés dans notre étude divergent de ce consensus établi. En 

effet, nos analyses n'ont pas permis de démontrer l'existence d'un lien statistiquement 

significatif entre la surcharge pondérale et l'organisation du travail en horaires alternés ou 

de nuit. 

Un nombre important d'études suggèrent que l'exposition au travail posté pourrait être 

associée au risque de surpoids et d'obésité, mais les résultats restent contradictoires.  

Les personnes concernées par le travail TPN sont plus susceptibles de devenir en surpoids 

ou obèses. Le travail posté s'est avéré positivement associé au risque de surpoids [RR : 

1,25 : 1,08-1,44] et obésité (RR : 1,17 ; IC à 95 % : 1,12-1,22) [210].  

Une métanalyse a été réalisée par Zhang Q et al en 2020, ont montré que le travail posté 

était associé à un risque accru d'obésité de 36 % en Amérique (OR = 1,36, IC à 95 % = 

1,30-1,42) et à un risque accru de 1 % en Europe et en Australie (OR = 1,01, 95 % IC = 

1,00-1,03). Et cela s'est avéré particulièrement vrai pour les infirmières travaillant 

uniquement de nuit [108].  

Par contre une étude réalisée par Nasaif H et al, afin d’estimer la prévalence du surpoids 

et de l'obésité chez les infirmières de Bahreïn, ont suggéré que dans les études futures, la 

proportion de graisse corporelle et la masse musculaire devront être mesurées pour 

estimer la prévalence et prédire les risques [211].  

3.11. Diabète type 2 

Bien que les résultats indiquent une proportion légèrement plus élevée de cas de diabète 

chez les travailleurs de jour (13,33 %) par rapport à ceux en horaires de nuit (11,96 %), 

mais cette différence n’est pas statistiquement significative. En parallèle, l’évaluation de 

la glycémie à jeun a montré que 11,9 % des travailleurs présentaient une glycémie élevée. 

Cette proportion était plus importante chez les travailleurs en horaires atypiques « TPN » 

(12,9 %) par rapport aux travailleurs de jour « TJ » (6,6 %), bien que cette différence ne 

soit pas non plus statistiquement significative. 
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Toutefois, plusieurs études suggèrent que le travail de nuit présente un risque accru de 

développer un diabète de type 2. Une cohorte portant sur 28 737 infirmières danoises a 

révélé que le travail de nuit est associé à une augmentation statistiquement significative 

du risque de diabète (RR : 1,58 ; IC 95 % : 1,25 à 1,99), tout comme le travail en soirée 

(RR : 1,29 ; IC 95 % : 1,04 à 1,59) [112]. 

De même, une autre analyse réalisée sur les cohortes Nurses' Health Study I (NHS I) et 

II (NHS II), couvrant respectivement 69 269 et 107 915 femmes sur une période de 18 à 

20 ans, a démontré un risque accru de diabète chez les infirmières ayant exercé en horaires 

de rotation pendant 10 à 19 ans (RR : 1,40) et au-delà de 20 ans (RR : 1,58) [113].  

Par ailleurs, une étude portant sur 143 410 femmes suivies sur une période de 22 à 24 ans 

a montré qu’une augmentation de cinq ans de travail de nuit en rotation accroît 

significativement le risque de diabète (RR : 1,31) [114].  

3.12. Troubles cardiaques 

Cette étude montre qu’aucune différence statistiquement significative n’a été observée 

entre les travailleurs de nuit en rotation (TPN) et ceux de jour (TJ) pour la majorité des 

pathologies cardiovasculaires. Néanmoins, une légère augmentation des risques relatifs 

(RR) a été relevée chez les TPN pour certaines affections telles que l’infarctus du 

myocarde (IDM), les troubles du rythme cardiaque et d’autres maladies cardiovasculaires. 

En particulier, 4 cas d'IDM et 7 cas d’AVC ont été recensés chez les TPN, alors qu'aucun 

cas n’a été rapporté chez les travailleurs de jour. 

L’absence de significativité statistique pourrait s’expliquer par la taille restreinte de la 

population ou la faible fréquence de ces événements. Ces résultats mettent en évidence la 

nécessité d’études complémentaires avec des cohortes plus importantes pour valider ces 

observations et évaluer plus précisément l’impact du travail de nuit sur la santé 

cardiovasculaire.  

Une étude de cohorte prospective a examiné l’association entre le travail de nuit en 

rotation et le risque de maladie coronarienne (MC) chez 189 158 infirmières suivies 

pendant 24 ans dans le cadre des Nurses' Health Studies (NHS). L’effet du travail en 

rotation était plus prononcé au début du suivi, suggérant que le risque diminue après 

l’arrêt du travail de nuit (P = 0,02). Par ailleurs, une diminution progressive du risque a 

été observée avec le temps écoulé depuis l'arrêt du travail posté (P < 0,001) [128]. 
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Bien que notre étude n'ait pas trouvé de différence significative dans la prévalence de 

l'HTA entre les deux groupes, plusieurs recherches antérieures suggèrent que le travail de 

nuit pourrait être associé à un risque accru d'HTA. Par exemple, une méta-analyse de 

Vetter et al. (2016) a montré que les travailleurs de nuit présentaient un risque accru 

d'HTA, surtout chez ceux exposés à long terme [128]. 

La faible prévalence observée dans les deux groupes de notre étude est cohérente avec 

d'autres recherches qui montrent généralement un faible nombre de cas dans les 

populations étudiées. Cependant, des études comme celle de Torquati et al. (2018) ont 

signalé des associations entre le travail de nuit et une légère augmentation du risque 

d'IDM, bien que les résultats restent parfois contradictoires [131].  

Nos résultats indiquent une prévalence similaire entre les groupes TPN et TJ pour les 

troubles du rythme cardiaque et les AVC. Cependant, des études comme celle de Jia et 

al. (2019) ont suggéré que le travail de nuit pourrait influencer négativement la santé 

cardiovasculaire en augmentant le risque de fibrillation auriculaire et d'autres arythmies. 

Une métanalyse réalisée par Wang et al en 2018, a montré un risque relatif (RR) de 1,06 

(1,04-1,08) pour la morbidité par maladie cardiovasculaire et de 1,04 (1,02-1,06) pour la 

mortalité par maladie cardiovasculaire. Le travail posté pourrait probablement augmenter 

le risque de maladie cardiovasculaire et de mortalité par maladie cardiovasculaire de 

manière dose-réponse [212].  

Bien que cette étude n'ait pas trouvé de différences significatives dans la prévalence des 

pathologies cardiovasculaires entre les travailleurs en TPN et en TJ, les résultats doivent 

être interprétés avec prudence en raison des limites méthodologiques et des variations 

observées dans la littérature. Afin d’explorer plus en profondeur les liens entre le travail 

de nuit et les maladies cardiovasculaires, des recherches supplémentaires longitudinales 

et mieux contrôlées sont nécessaires pour clarifier les associations potentielles entre le 

travail de nuit et les risques cardiovasculaires, en tenant compte des facteurs de risque 

spécifiques et des mécanismes sous-jacents. 

3.13. Pathologies digestives 

Les résultats indiquent une prévalence significativement plus élevée de diverses 

pathologies digestives parmi les travailleurs en TPN par rapport à ceux en TJ. les troubles 

les plus fréquemment retrouvés sont les nausées, les troubles de transit, les brulures 

épigastriques et les ulcères digestifs ce qui concorde avec la littérature  qui montre une 

augmentation de risque d’ulcère gastrique et des symptômes digestifs lors de l’exposition 

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/?term=Wang+D&cauthor_id=29929393&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=fr&_x_tr_hl=fr&_x_tr_pto=sc
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prolongée au horaires atypiques [213]. Une méta-analyse de 16 études indiquant que les 

problèmes gastro-intestinaux sont plus fréquents OR 1,56 (IC) à 95 % : 1,24-1,95), à 

savoir le syndrome de l'intestin irritable, la constipation, l'indigestion et les ulcères 

gastroduodénaux, avec des différences significatives entre les travailleurs postés et ceux 

en poste fixe de jour. Pour l'indigestion RR 1,72 (IC à 95 % : 1,28-2,30) et pour les ulcères 

gastroduodénaux RR 1,66 (IC à 95 % : 1,19-2,30) [214].  

Wang et al ont réalisé une méta-analyse qui a mis en évidence une association positive 

entre le travail posté et le syndrome du côlon irritable. Les travailleurs postés présentaient 

un risque accru de développer ce syndrome, avec un Odds ratio (OR) de 1,81 (IC à 95 % 

: 1,42-2,32). En revanche, aucune association significative n'a été trouvée entre le travail 

posté et la dépression [215].  

Ces différences pourraient être attribuées aux perturbations chronobiologiques et aux 

modifications des habitudes alimentaires associées au travail de nuit, exacerbant ainsi les 

risques pour la santé digestive. Cette analyse souligne l'importance d'une prise en charge 

préventive et d'interventions spécifiques pour atténuer les effets néfastes du travail posté 

sur la santé digestive des travailleurs [214].  

Plusieurs études ont montré que l’évaluation des symptômes gastro-intestinaux et de 

l'échelle d'anxiété et de dépression hospitalières se sont avérés significativement plus 

mauvais chez les infirmières ayant ces horaires. Il y avait des différences significatives 

dans les scores des symptômes gastro-intestinaux selon l'état de dépression, d'anxiété, de 

stress et la qualité du sommeil. Le travail TPN du personnel infirmier peut être associé à 

l'apparition de symptômes gastro-intestinaux et anxieux [216, 217].  

3.14. Critère « tension artérielle » 

Bien que la prévalence de l'HTA soit légèrement plus élevée chez les travailleurs en TPN 

(20,4%) par rapport à ceux en TJ (13,4%), la p-value est de 0,106, ce qui indique une 

différence non significative. Cependant, cette différence pourrait mériter une attention 

particulière dans des études plus approfondies, en raison de l'impact potentiel sur la santé 

à long terme. 

Les résultats montrent des pourcentages similaires pour le critère « tension artérielle » 

entre les deux groupes (TPN : 7,5%, TJ : 7,2%), avec une p-value de 0,921. Cela suggère 
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qu'il n'y a pas de différence significative dans la prévalence du critère de tension artérielle 

élevée entre les travailleurs en TPN et en TJ. 

Bien que cette étude ne montre pas de différences significatives dans la prévalence de la 

tension artérielle élevée entre les travailleurs en TPN et en TJ, les résultats soulignent 

l'importance de surveiller attentivement la santé cardiovasculaire des travailleurs en 

horaires atypiques, en particulier en ce qui concerne l'HTA, qui pourrait avoir des 

implications importantes pour leur bien-être à long terme. 

Les travaux de Vyas et collaborateurs (2012) ont démontré une corrélation significative 

entre le travail de nuit et le développement d'hypertension artérielle, y compris après 

ajustement des variables confondantes telles que l'âge et le sexe. Ces observations 

divergent quelque peu de nos résultats, qui n'ont pas révélé de différence statistiquement 

significative (p = 0,106) concernant la prévalence de l'hypertension artérielle entre les 

groupes étudiés [218].  

Une revue systématique et méta-analyse met en lumière l'impact significatif du travail 

posté sur la pression artérielle chez les travailleurs européens. En couvrant 45 études et 

plus de 117 000 travailleurs, l'analyse montre une augmentation statistiquement 

significative de la pression artérielle systolique (PAS) chez les travailleurs en rotation 

avec et sans travail de nuit, ainsi que chez les travailleurs de nuit permanents. En 

revanche, aucune différence significative n'a été trouvée concernant le diagnostic 

d'hypertension. Ces conclusions soulignent l'importance des effets du travail posté sur la 

santé cardiovasculaire des travailleurs, particulièrement préoccupants étant donné la 

prévalence élevée du travail posté en Europe. Ces résultats appellent à des mesures de 

prévention et de gestion adaptées pour atténuer les risques cardiovasculaires associés au 

travail posté, notamment parmi les travailleurs de nuit permanents qui semblent les plus 

vulnérables à ces effets néfastes [134].  

Bien que notre étude ne montre pas de différences significatives dans la prévalence de 

l'HTA entre les travailleurs en TPN et en TJ, il est important de considérer les preuves 

accumulées dans la littérature sur les effets du travail de nuit sur la santé cardiovasculaire. 

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes 

sous-jacents et pour informer les interventions visant à réduire les risques pour la santé 

des travailleurs en horaires atypiques. 
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3.15. Dyslipidémie 

La dyslipidémie, définie comme des niveaux élevés de cholestérol total (CT) et/ou de 

triglycérides (TG), a affecté 30,2% de la population étudiée. La combinaison de CT élevé 

et de TG élevés a touché 11,9% des travailleurs, tandis que 10,2% présentaient une 

dyslipidémie affectant trois paramètres (CT, TG élevés et HDL-c bas), et 4,9% une 

dyslipidémie touchant les quatre paramètres. Le rythme "TPN" était associé aux 

proportions les plus élevées de dyslipidémie à deux paramètres (12,3%) et trois 

paramètres (10,6%). 

Ces résultats indiquent une prévalence significative des troubles lipidiques parmi les 

travailleurs étudiés, avec des variations observées selon les rythmes de travail et les 

différents paramètres lipidiques mesurés. 

Des recherches antérieures ont souvent suggéré que les travailleurs en horaires atypiques 

peuvent présenter des risques accrus de troubles lipidiques en raison de perturbations 

potentielles du métabolisme et de l'horloge biologique. 

Les résultats d’une étude réalisée en 2018, portant sur les perturbations cliniques et 

biologiques chez 187 sujets travaillant dans des établissements publics de santé de la 

wilaya de Constantine, ont mis en évidence des altérations des paramètres lipidiques chez 

les travailleurs de nuit. Parmi ces perturbations, une hypercholestérolémie a été observée 

chez 6,6 % des sujets, tandis qu’une hypertriglycéridémie concernait 28,8 % des 

travailleurs [198].  

Les résultats d’une méta-analyse soutiennent l'idée que le travail posté, en particulier le 

travail de nuit, est associé à des profils lipidiques moins favorables, caractérisés par une 

augmentation du cholestérol total et des triglycérides, ainsi qu'une diminution du c-HDL. 

Ces conclusions renforcent les observations antérieures sur les effets néfastes du travail 

posté sur la santé cardiovasculaire, y compris la dyslipidémie [136].  

Une étude transversale menée auprès des infirmières polonaises met en évidence une 

prévalence alarmante de facteurs de risque cardiovasculaire parmi cette population 

professionnelle. Plus de la moitié des infirmières sont en surpoids ou obèses, et une 

proportion significative présente une hypertension et une glycémie à jeun élevée. De plus, 

une grande majorité souffre de dyslipidémie, avec des niveaux de cholestérol total, de 

LDL-cholestérol et de triglycérides souvent hors des normes recommandées.  
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Des programmes éducatifs exhaustifs et des initiatives de promotion de la santé sont 

recommandés, incluant des contrôles réguliers de la santé métabolique et la disponibilité 

d'aliments sains dans les milieux de travail hospitaliers. Ces mesures visent à améliorer 

la santé cardiovasculaire des infirmières et à garantir des soins de haute qualité aux 

patients [219].  

Dans cette étude portant sur les travailleurs de la santé, les données recueillies indiquent 

que les travailleurs postés présentent une réduction significative des concentrations de 

cholestérol total et de LDL-cholestérol comparativement aux travailleurs en horaires 

réguliers. Plus précisément, les travailleurs postés avaient un taux de cholestérol total 

inférieur de 0,38 mmol/L (IC à 95 % = -0,73 à 0,04) et un taux de cholestérol LDL 

inférieur de 0,34 mmol/L (IC à 95 % = -0,60 à 0,08). Cette diminution a été 

particulièrement observée chez les travailleurs de nuit ayant travaillé pendant 20 ans ou 

plus, avec une réduction de 0,49 mmol/L (IC à 95 % = -0,78 à 0,19) pour le cholestérol 

LDL. En revanche, aucune différence significative n'a été constatée pour les autres 

facteurs de risque métaboliques tels que le tour de taille, l'indice de masse corporelle, les 

triglycérides. Ces résultats suggèrent que, dans cette population spécifique, le travail de 

nuit prolongé pourrait avoir des effets bénéfiques sur certains paramètres lipidiques [220].  

3.16. Score de risque de Framingham (SRF) 

L'évaluation du risque cardiovasculaire dans cette étude repose sur l'utilisation du score 

de risque global de Framingham, établi en 2008, un instrument couramment employé pour 

prédire avec précision, sur une période de 10 ans, la probabilité de survenue d'événements 

cardiovasculaires majeurs, tels que les infarctus du myocarde, les accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) ou les attaques ischémiques transitoires. Cet outil permet non seulement 

de mesurer ces risques, mais aussi d'effectuer des comparaisons entre différents groupes 

de travailleurs, en particulier ceux exposés à des horaires de travail atypiques, 

potentiellement plus vulnérables [221].  

Bien que validé par des organismes reconnus, comme la Société canadienne de 

cardiologie, ce score a suscité des débats, notamment en raison de son potentiel à 

surestimer le risque dans certaines populations, notamment celles ayant une forte 

prédisposition familiale aux maladies cardiaques ischémiques. Toutefois, dans cette 

étude, les scores n’ont pas été ajustés en fonction de ces antécédents familiaux, en raison 

de l'absence de données précises sur l'âge des premiers événements cardiaques dans les 
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dossiers médicaux des participants. L'absence de cet ajustement a probablement contribué 

à limiter les surestimations parfois associées à l'outil de Framingham [222].  

L'analyse des résultats révèle que 11,6 % des travailleurs évalués ont été classés dans la 

catégorie à risque cardiovasculaire modéré, tandis que 2,21 % présentaient un risque 

élevé. Concernant l’âge cardiaque des travailleurs d’étude qui était en moyenne de 47,01 

± 14,6 ans.  

Tous les travailleurs de nôtre population d’étude ayant un RCV élevé (RCV > 20%) étaient 

âgés plus de 40 ans soit une proportion de 2,21%. 

Les résultats montrent que les travailleurs de nuit sont proportionnellement plus 

nombreux à présenter un risque cardiovasculaire élevé (2,6 %) et modéré (12,7 %) par 

rapport aux travailleurs de jour, chez qui aucun risque élevé n’a été observé et seulement 

6,7 % présentent un risque modéré. Bien que les différences ne soient pas toutes 

statistiquement significatives P = 0,086 pour le risque élevé et P = 0,162 pour le risque 

modéré, ces résultats suggèrent que le travail de nuit pourrait être un facteur de risque 

pour des maladies cardiovasculaires plus graves. 

Le lien entre le travail de nuit et un risque cardiovasculaire accru est bien documenté dans 

la littérature. Le travail de nuit perturbe le rythme circadien, affectant le sommeil et les 

processus biologiques associés à la régulation de la tension artérielle, du métabolisme et 

des fonctions cardiovasculaires. Ces perturbations peuvent expliquer pourquoi les 

travailleurs de nuit sont plus susceptibles de présenter des risques cardiovasculaires, tels 

qu’une augmentation de l'hypertension et de la surcharge pondérale (mesurée par un tour 

de taille élevé). 

L’âge cardiaque moyen des travailleurs de nuit (47,5 ans) est supérieur à celui des 

travailleurs de jour (44,5 ans). Cet écart est significatif car il indique une "usure" 

prématurée du système cardiovasculaire chez les travailleurs de nuit, souvent attribuée 

aux effets chroniques du manque de sommeil et du stress dû aux horaires de travail 

décalés. Un âge cardiaque élevé est un indicateur important de la vulnérabilité à des 

événements cardiovasculaires tels que les infarctus du myocarde et les AVC. 

La plupart des études réalisés en Algérie pour évaluer le risque cardiovasculaire et 

métabolique sont effectués en milieu des entreprises industrielles tel que l’étude de 

Bahlouli réalisée en 2011, à Sétif (à l’Est du pays), en incluant une population de 610 

travailleurs exclusivement de sexe masculin, d’âge moyen de 45,06 ± 7,89 ans (≥ 30 ans), 

et une proportion de 3,8% pour le RCV global élevé. L’étude de BACHA sur 600 
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travailleurs d’une industrie électrique, l’âge cardiaque des sujets d’étude qui était en 

moyenne de 47,66 ± 14,59 ans.et 9,83% de la population avec un RCV élevé [223]. 

Chez le personnel hospitalier, une étude récente menée par Solymanzadeh F et all en 2023 

un échantillon de 120 infirmières, les résultats de cette étude ont montré que le travail 

posté est associé à un risque accru de maladies coronariennes (MC). Parmi les facteurs 

étudiés, des différences statistiquement significatives (p ≤ 0,001) ont été observées entre 

la pression artérielle, le cholestérol total, l'indice de masse corporelle et le travail posté (p 

≤ 0,001). De plus, l'évaluation à l'aide de l'échelle de Framingham a révélé une prévalence 

plus élevée du risque de coronaropathie chez les travailleurs postés par rapport aux 

travailleurs de jour, avec une différence significative (p = 0,04) [223].  

Nos résultats concordes avec l’étude qui a été réalisé par Abu Farha, qui a examiné l'effet 

du travail de nuit sur le risque de développer des maladies cardiovasculaires (MCV) en 

utilisant plusieurs prédicteurs chez 140 employés jordaniens en bonne santé, répartis en 

travailleurs de jour et de nuit. Bien que le score de risque de Framingham à 30 ans n'ait 

pas montré de différence significative entre les travailleurs de jour et de nuit (p = 0,115), 

il a été observé que la durée des quarts de nuit et le nombre de quarts de nuit par mois 

augmentaient significativement ce risque (p = 0,0001 et p = 0,012, respectivement). De 

plus, bien que la prévalence du syndrome métabolique ait été plus élevée chez les 

travailleurs de nuit (15,9 % contre 10,3 % chez les travailleurs de jour), cette différence 

n'était pas statistiquement significative (p = 0,484) [224].  

Une revue narrative, couvrant les recherches entre janvier 2013 et janvier 2023, met en 

lumière les preuves scientifiques récentes reliant le travail posté à des indicateurs 

d'athérosclérose. En plus de ces observations, des facteurs de risque bien établis pour les 

MCV, tels que l'hypertension, le diabète et le mode de vie sédentaire, sont exacerbés chez 

les travailleurs postés, justifiant l'ajout du travail posté à cette liste de facteurs de risque 

[225].  

3.17. Effets sur la vie sociale et familiale 

Le fait que 52,6 % des conjoints des travailleurs en rythme alterné (TPN) préfèrent un 

travail en rythme régulier, peut être analysé sous l’angle de la gestion du temps et de la 

conciliation travail-vie privée. Cela suggère une tendance chez les familles à équilibrer 

les rythmes de travail irréguliers de l’un des conjoints en adoptant un rythme plus stable 

chez l’autre. Cela pourrait être dû à un besoin de stabilité pour le fonctionnement familial, 

en particulier pour l'organisation des tâches domestiques et la gestion des enfants. Sachant 
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que, un rythme irrégulier impacte non seulement l’individu qui travaille en horaires 

atypiques, mais aussi son entourage familial. 

Le fait que l'un des conjoints adopte un emploi stable tandis que l'autre suit des horaires 

décalés pourrait également refléter un compromis, dans lequel un partenaire assume plus 

de responsabilités domestiques et parentales, et c’est un signe de sacrifice fait par l’un 

pour compenser l’impact des horaires irréguliers sur la vie de famille. 

Toutefois, cela peut générer un sentiment d'isolement pour les travailleurs en TPN, qui 

ne partagent pas les mêmes moments de vie avec leur famille. À long terme, cette 

désynchronisation des horaires de sommeil et d'activités pourrait fragiliser la qualité des 

relations familiales et sociales, tout en affectant le bien-être émotionnel des individus 

concernés. Ces conclusions sont corroborées par les travaux de Kibboua M et al. (2021) 

et Tazamoucht K et al. (2022), qui ont mis en évidence la fréquence des troubles du 

sommeil et la difficulté à concilier vie professionnelle et vie privée, en particulier chez 

les infirmiers soumis à des horaires irréguliers, notamment en service de nuit [226, 227]. 

Alreshidi NM et all (2021), les résultats montrent que les infirmiers ayant des 

responsabilités familiales importantes rapportent un déséquilibre plus marqué entre la vie 

personnelle et professionnelle, affectant leur satisfaction au travail [228].  

De plus, le fait que 73 % des travailleurs en TPN aient des enfants à charge, avec une 

majorité cherchant à être plus présents pour leur famille en journée, peut être interprété 

comme une stratégie pour être plus présent avec leur famille durant la journée. Les 

données indiquant que 41,9 % des travailleurs en TPN ont moins de deux enfants 

suggèrent que ces travailleurs recherchent une flexibilité pour s'occuper de jeunes enfants. 

L'observation que 66,6 % des travailleurs trouvent que leurs horaires ne sont pas 

compatibles avec leurs responsabilités familiales, notamment la prise en charge des 

enfants, souligne une difficulté majeure rencontrée par ces travailleurs [228].  

Toutefois, Le fait que 44,8 % des conjoints s’occupent des enfants et 50,2 % des autres 

membres de la famille souligne que les travailleurs dépendent fortement de leur entourage 

pour gérer la vie familiale, en particulier lorsqu’ils sont en horaires alternés. Cette 

situation est similaire à celle observée par Kibboua M (2021), et Alsharari AF (2019), qui 

ont montré que les infirmiers en horaires de nuit dans les services d’urgence dépendaient 

fortement des conjoints ou de la famille élargie pour la prise en charge des enfants, et 

gérer les responsabilités familiales, cette stratégie de dépendance peut accentuer les 

sentiments de culpabilité, de stress, et aggraver la fatigue mentale des travailleurs, ce qui 

peut entraîner une pression accrue sur le plan personnel et professionnel [227, 229]. 
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En conclusion, bien que le travail en horaires alternés de nuit soit parfois perçu comme 

une solution pour équilibrer les responsabilités familiales et professionnelles, et un choix 

personnel, il semble, au contraire, créer des difficultés supplémentaires. Les travailleurs 

en TPN, particulièrement ceux avec de jeunes enfants, sont confrontés à un déséquilibre 

qui amplifie le besoin de soutien familial, tout en augmentant le stress et la pression 

exercés à la fois sur leur bien-être personnel et leur performance professionnelle. Il est 

donc essentiel d’envisager des politiques organisationnelles et des mesures de soutien 

adaptées pour aider ces travailleurs à concilier au mieux leurs diverses responsabilités.  

Les résultats montrent que les horaires de travail ont un impact significatif sur la vie 

sociale, la qualité de vie et la perception de prospérité des travailleurs. Les travailleurs en 

horaires alternés de nuit (TPN) souffrent souvent d'isolement social, d'une diminution de 

la qualité de vie, et d'une perception plus négative de leur prospérité comparée aux 

travailleurs de jour (TJ). Cette différence est extrêmement significative et reflète les 

contraintes imposées par les horaires nocturnes, qui sont souvent en décalage avec les 

rythmes sociaux des amis et de la famille, qui suivent généralement des horaires diurnes. 

Nos résultats s'alignent avec les conclusions d'études antérieures, en particulier les 

travaux de HICHAMI et collaborateurs, qui ont conduit une analyse détaillée des 

répercussions du travail nocturne chez le personnel soignant, soulignant les enjeux 

majeurs liés aux perturbations du sommeil, à la santé psychique et à l'équilibre entre vie 

professionnelle et personnelle. 

Sur le plan personnel, les répercussions du travail de nuit ont été tout significatives. Les 

participants ont exprimé des difficultés à entretenir des relations familiales et à 

s'impliquer dans la vie sociale. En raison de leurs horaires irréguliers, ils ont souvent du 

mal à trouver du temps pour passer des moments de qualité avec leur famille. Cette 

situation entraîne une certaine distanciation sociale, les empêchant de participer aux 

activités et événements sociaux avec leurs proches. Les travailleurs de nuit se sentent 

également isolés, car leurs horaires ne correspondent pas à ceux de leur entourage, 

accentuant les déconnexions à la fois sur le plan personnel et social [230].  

Cela met en lumière la nécessité de repenser la gestion des horaires de travail, en 

particulier pour les travailleurs en quarts de nuit, en leur offrant un meilleur soutien social 

et des stratégies d'adaptation pour améliorer leur bien-être global. 
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VI. RECOMMANDATIONS  

Cette étude met en lumière les répercussions des horaires de travail atypiques sur la santé 

des travailleurs du secteur hospitalier en Algérie, en soulignant l’importance cruciale de 

l’établissement de protocole de suivi médical spécifique, standardisé et adapté. La 

promotion d’un cadre de travail structuré, accompagné de mesures préventives 

renforcées, est essentielle pour assurer le bien-être des employés confrontés à des horaires 

irréguliers, garantissant ainsi la disponibilité d’un personnel qualifié et en bonne santé.  

Il est bien connu que le travail en horaires décalés, en particulier dans les environnements 

hospitaliers, perturbe le rythme circadien, ce qui peut entraîner des répercussions 

significatives sur la santé à long terme, notamment des troubles du sommeil, des maladies 

cardiovasculaires et des dysfonctionnements métaboliques. Ces perturbations impactent 

non seulement la qualité de vie des travailleurs, mais aussi leur efficacité et leur 

engagement au travail. 

Ces résultats soulignent l'importance d'une prévention proactive et d'une surveillance 

médicale continue afin de minimiser l'impact de ces conditions de travail sur la santé des 

employés. Ces initiatives, basées sur les recommandations des autorités sanitaires et les 

données scientifiques actuelles, visent à améliorer les conditions de travail et à 

promouvoir le bien-être des travailleurs soumis à ces contraintes horaires [199, 231, 232].  

Ces recommandations ne devraient pas se limiter aux professionnels de la santé, mais 

devraient également s'étendre à d'autres secteurs d’activité où les travailleurs sont exposés 

à des horaires atypiques, afin de favoriser une amélioration globale des conditions de 

travail et de protéger la santé de tous les employés concernés.  

1. Recommandations spécifiques  

1.1.Optimisation des horaires et des rotations  

− Limiter les périodes prolongées de travail exclusivement nocturne en prévoyant 

des plages de repos entre les périodes de travail nocturne pour permettre un 

meilleur réajustement des rythmes biologiques. 

− Offrir des options de travail flexible pour les travailleurs de nuit, leur permettant 

de choisir des horaires plus adaptés à leurs besoins personnels et familiaux. 



Recommandations   

168 

− Mettre en place des périodes de transition où les travailleurs passent 

progressivement des horaires de jour aux horaires de nuit, afin de mieux adapter 

leur corps au changement. 

− Aménager des espaces de repos adaptés (salles silencieuses et confortables pour 

le sommeil). 

− Optimiser l’éclairage dans les zones de travail pour réduire la fatigue visuelle et 

minimiser les perturbations du rythme circadien. 

1.2.Surveillance de la santé et gestion des risques 

− Organiser des consultations médicales régulières pour surveiller les risques 

digestifs, cardiovasculaires et psychiques, tels que l'anxiété et la dépression. 

− Inclure des tests de suivi du métabolisme, des bilans de santé pour la tension 

artérielle, la glycémie, et des examens pour les troubles du sommeil. 

− Proposer des conseils nutritionnels spécifiques pour les travailleurs de nuit, afin 

de prévenir les troubles digestifs. 

− Mettre en place des programmes de sensibilisation pour réduire les risques 

cardiovasculaires, notamment en encourageant les travailleurs à surveiller leur 

poids et leur alimentation. 

− Utiliser un suivi régulier des paramètres cardiovasculaires tels que la tension 

artérielle et le cholestérol, avec des examens plus fréquents pour les travailleurs 

en horaires de nuit ou alternés. 

1.3.Santé mentale et gestion du stress 

− Fournir des services de counseling psychologique et de gestion du stress à tous 

les travailleurs, avec un focus particulier sur ceux en travail de nuit. 

− Proposer des formations sur la gestion du stress et l’équilibre entre la vie 

professionnelle et personnelle. 

− Introduire des outils de suivi psychologique, tels que des questionnaires sur 

l'anxiété et la dépression, pour identifier rapidement les travailleurs qui 

nécessitent une prise en charge spécialisée. 

− Évaluer l’impact des horaires sur la santé mentale des travailleurs et offrir des 

solutions adaptées (réduction temporaire des horaires de travail, soutien en cas de 

burn-out). 
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1.4.Habitudes alimentaires et activité physique 

− Proposer des solutions nutritionnelles adaptées aux horaires de nuit, avec des 

repas équilibrés disponibles pendant les pauses, incluant des protéines maigres, 

des légumes, des fruits, et des snacks sains. 

− Sensibiliser les travailleurs aux effets d'un régime alimentaire déséquilibré, et 

promouvoir la planification des repas pour éviter les grignotages ou les repas 

manqués. 

− Limiter votre consommation quotidienne de stimulant tel que la caféine. 

1.5.Sensibilisation et formation continue 

− Mettre en place des séances de formation régulières sur la gestion des risques liés 

aux horaires atypiques, incluant des informations sur l'impact des rythmes de 

travail sur la santé et des conseils pratiques pour améliorer le bien-être. 

− Organiser des ateliers sur les bonnes pratiques de gestion du temps et de la santé 

(alimentation, sommeil, exercice physique) spécifiquement pour les travailleurs 

de nuit. 

− Il est recommandé d’élaborer un programme de suivi nutritionnel et/ou diététique 

dédié au personnel de nuit du CHU. Ce dispositif viserait à sensibiliser les 

employés aux besoins alimentaires particuliers liés au travail de nuit, tout en leur 

offrant des conseils pour maintenir une alimentation équilibrée à travers des 

consultations individuelles, ou des ateliers éducatifs. 

1.6.Études de suivi et amélioration continue 

− Mettre en place un système de suivi à long terme des effets des horaires de travail 

sur la santé des travailleurs, en utilisant des enquêtes de satisfaction, des bilans 

médicaux réguliers, et des questionnaires sur la qualité de vie. 

− Évaluer régulièrement l’impact des modifications apportées aux horaires et au 

mode de travail, et ajuster les stratégies en fonction des résultats obtenus. 

− Suivre l’évolution des paramètres de santé au fil du temps et ajuster les mesures 

prises pour garantir que la santé des travailleurs ne soit pas compromise à long 

terme. 
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− Encourager un environnement de travail collaboratif où les managers, les 

responsables de la santé au travail, et les employés travaillent ensemble pour 

continuer à améliorer les conditions de travail. 

2. Recommandations générales 

2.1.Mesures sur le cadre législatif  

A. Révision et adaptation des textes de loi  

Il est crucial d'attirer l'attention des autorités sur la nécessité de réviser et d'améliorer les 

textes réglementaires qui encadrent les horaires de travail en Algérie, afin de parvenir à 

un équilibre durable entre les besoins des travailleurs et les exigences des employeurs. 

Les lois actuellement en vigueur se concentrent principalement sur les travailleurs aux 

horaires standard ou sur ceux effectuant des heures supplémentaires, sans prendre en 

compte les changements profonds du marché du travail, qui tend vers une généralisation 

croissante des horaires atypiques (HAT).  

Aujourd'hui, les travailleurs soumis à des horaires non conventionnels, tels que le travail 

de nuit ou les rotations, font face à des conditions de travail mal encadrées par la 

législation actuelle. Cette dernière se limite essentiellement à la réglementation des heures 

supplémentaires et du travail nocturne, avec des restrictions liées au sexe et à l’âge, sans 

offrir de cadre adapté aux réalités des nouvelles formes d’organisation du travail. Cette 

situation génère un vide juridique qui expose les travailleurs à des risques sanitaires et 

sociaux accrus. Il devient donc impératif de repenser la législation pour y inclure des 

dispositions spécifiques aux horaires de travail atypiques. Cela pourrait inclure, par 

exemple, des mesures de protection renforcées pour les travailleurs de nuit, un cadre plus 

strict pour la gestion des horaires irréguliers, et des dispositions favorisant la conciliation 

travail-vie personnelle. La préservation de la santé globale des salariés, leur équilibre 

psychosocial et leur stabilité professionnelle devraient constituer les piliers fondamentaux 

de tout cadre législatif.  

Bien que les lois algériennes, notamment la loi n° 88-07 du 26 janvier 1988 relative à 

l'hygiène, à la sécurité et à la médecine du travail, et la loi n° 90-11 relative aux relations 

de travail, imposent à l'employeur de prendre les mesures nécessaires pour préserver la 

santé et la sécurité des travailleurs, ainsi que de limiter le recours au travail de nuit, ces 

dispositions ne répondent pas de manière adéquate aux réalités modernes, et restent 
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insuffisantes face aux nouveaux défis, créant ainsi un vide juridique qui ne protège pas 

les travailleurs concernés.  

Dans d'autres pays comme la France ou l'Allemagne, la législation est plus précise sur 

certains aspects essentiels, tels que : le nombre maximal de nuits de travail consécutives, 

la limitation de la durée des quarts de nuit, la comptabilisation du temps d'intervention 

pendant une astreinte comme du temps de travail, la définition du travailleur de nuit, ainsi 

que l'inclusion d'un intervalle horaire spécifique dans la définition du travail de nuit 

(comme la réglementation algérienne qui définit le travail de nuit comme tout travail 

effectué entre 21 heures et 5 heures, sans donne de détails) [2].  

 Pour remédier à ces insuffisances, il est essentiel de : 

- Prendre en compte un temps de repos minimal et bien défini entre deux plages 

horaires lors de la planification des horaires de travail, comme le prévoient déjà 

les législations de plusieurs pays européens, notamment en Allemagne et en 

France (où ce temps est fixé à 11 heures) ; 

- Inclure des dispositions spécifiques visant à protéger les travailleurs de nuit, telles 

que la compensation obligatoire sous forme de repos après une ou plusieurs nuits 

de travail, afin de garantir la santé des employés concernés ; 

- Maintenir l'interdiction du travail de nuit pour les travailleurs âgés de moins de 19 

ans, une mesure pleinement justifiée pour protéger cette catégorie de travailleurs 

des risques liés à des horaires atypiques. 

L'introduction de telles mesures dans le code du travail algérien nécessiterait la mise en 

place de groupes d'experts chargés de formuler des recommandations adaptées au 

contexte socio-économique du pays. 

Afin d’adapter les nouvelles réglementations aux réalités du marché du travail algérien. 

Ces experts pourraient regrouper des représentants des travailleurs, des employeurs, des 

experts en droit du travail, ainsi que des médecins du travail, pour garantir que les 

réformes proposées soient équilibrées et répondent aux besoins de l’ensemble des acteurs 

concernés.  

B. Reconnaissance de la pénibilité : Facteur de pénibilité  

La gestion des horaires atypiques et la pénibilité du travail en Algérie nécessite une 

adaptation urgente du cadre législatif. Actuellement, bien que des dispositions existent 

concernant l'hygiène et la sécurité au travail, elles ne prennent pas suffisamment en 

compte les formes non conventionnelles de travail, telles que le travail de nuit, ni les 
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compensations nécessaires pour ces conditions. Cela expose les travailleurs à des risques 

accrus pour leur santé. 

La loi n° 16-15 du 31 décembre 2016, modifiant et complétant la loi 83-12 relative à la 

retraite, prévoit dans son Article 7 que « le(la) travailleur(se) occupant un poste de travail 

présentant une haute pénibilité peut bénéficier de la pension de retraite avant l'âge prévu 

». Ce cadre permet aux travailleurs confrontés à des conditions de travail pénibles de 

demander une retraite anticipée. Cependant, la liste précise des postes concernés, les âges 

minimaux, et les durées d'exercice ne sont pas encore définis par voie règlementaire. 

En France, par exemple, le travail en équipes alternantes et le travail de nuit sont reconnus 

parmi les six principaux facteurs de pénibilité. Ces facteurs sont strictement encadrés avec 

des seuils spécifiques, fixant un minimum de 50 nuits et un maximum de 120 nuits par 

an pour être pris en compte dans le cadre de la pénibilité. Ces seuils permettent de mieux 

évaluer l'impact sur la santé des travailleurs exposés à ces rythmes.  

Dans notre étude, bien qu'il soit difficile de calculer avec précision le nombre de gardes 

annuelles pour les travailleurs en rythme alterné en raison de l’instabilité de l’organisation 

du travail, il est clair que les travailleurs de nuit dépassent souvent les 50 nuits par an. De 

plus, il est essentiel que les travailleurs exposés aux horaires atypiques, en particulier de 

nuit, reçoivent une attestation d'exposition délivrée par l'employeur ou le médecin du 

travail. Cette attestation permet de reconnaître officiellement l'impact de ces conditions 

de travail sur la santé et d'assurer que les travailleurs puissent faire valoir leurs droits, 

notamment en matière de retraite anticipée ou de suivi médical. 

Cette situation souligne l'importance d'une reconnaissance plus large du travail de nuit 

comme facteur de pénibilité dans les législations, notamment en Algérie. Il est impératif 

de définir précisément ces conditions pour assurer une meilleure protection des 

travailleurs concernés et garantir qu'ils reçoivent les compensations et les avantages 

auxquels ils ont droit. 

C. Protection des femmes travailleuses  

L'article 29 de la loi n° 90-11 du 21 avril 1990 relative aux relations de travail interdit 

aux entreprises d'employer des femmes pendant les heures nocturnes « travail de nuit», 

et cette interdiction s'étend également aux travailleurs des deux sexes âgés de moins de 

dix-neuf ans. Toutefois, deux exceptions sont prévues dans le même article : l'emploi des 

femmes la nuit est autorisé lorsque la nature de l'activité l'exige comme le personnel de 
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santé, et à condition que l'employeur obtienne une dérogation de l'inspecteur du travail 

(Loi n° 90-11 du 21 avril 1990 relative aux relations de travail). 

Actuellement, seule une instruction spécifique au personnel soignant (instruction n° 05 

du MSPRH du 4 novembre 2013) permet le retrait des femmes enceintes du travail de 

nuit à partir du troisième trimestre de grossesse. Cependant, les recherches scientifiques 

et les recommandations des organisations sanitaires internationales démontrent que le 

travail de nuit peut entraîner des conséquences néfastes sur la santé des femmes enceintes 

et du fœtus, telles que des risques accrus d'accouchement prématuré et de retard de 

croissance intra-utérin. Les organisations internationales, telles que l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) et l'Organisation internationale du travail (OIT), préconisent 

d'exempter les femmes enceintes de tout travail de nuit à partir de 12 semaines 

d'aménorrhée, afin de réduire les risques pour leur santé. 

Pour protéger la santé des femmes enceintes et de leurs enfants, il serait essentiel 

d’intégrer ces recommandations dans la législation algérienne en adoptant des mesures 

légales claires et contraignantes, tel que : 

o Proscription du travail de nuit pour les femmes enceintes à partir de 12 semaines 

d'aménorrhée : La législation algérienne pourrait introduire une disposition 

réglementaire stipulant qu'à partir de 12 semaines de grossesse, les femmes 

enceintes ne doivent plus être affectées au travail de nuit.  

o Suivi médical obligatoire : Un suivi médical régulier et spécifique devrait être 

imposé aux femmes enceintes travaillant la nuit avant cette période. Ce suivi 

pourrait garantir que les femmes qui continuent à travailler dans ces conditions 

avant la 12e semaine soient protégées et bénéficient de soins appropriés.  

o Sensibilisation des employeurs : Il serait important d’organiser des campagnes de 

sensibilisation auprès des employeurs sur les risques liés au travail de nuit pour 

les femmes enceintes, afin qu’ils soient mieux informés des dispositions légales 

et des bonnes pratiques de santé et de sécurité au travail. 

En adoptant ces mesures, l'Algérie pourrait non seulement améliorer la protection de la 

santé des travailleuses et de leurs enfants, mais aussi aligner ses normes de travail sur les 

recommandations internationales en matière de santé et de sécurité. Ces réformes 

contribueraient à renforcer les droits des travailleuses et à améliorer les conditions de 

travail. 
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D. La surveillance médicale « visité médicale spéciale » 

En ce qui concerne la surveillance médicale réglementaire des travailleurs exposés aux 

horaires atypiques (HAT), l'arrêté interministériel du 9 juin 1997, publié dans le Journal 

Officiel (JORA n° 75 du 12 novembre 1997), stipule que les travailleurs effectuant des     

« travaux en équipes alternantes de nuit en tout ou partie » doivent bénéficier de visites 

médicales périodiques au moins deux fois par an. En plus il s’agit du personnel de santé 

qui est exposé à d’autres risques professionnels essentiellement biologiques. Cette 

surveillance vise à protéger les travailleurs soumis à des conditions de travail qui 

présentent des risques spécifiques pour leur santé. 

L'employeur doit faire preuve de rigueur quant au respect de la périodicité des visites 

médicales, en particulier pour les travailleurs exposés à des conditions de travail à risque, 

comme les horaires atypiques (HAT). Il est impératif que ces visites médicales soient 

effectuées de manière régulière, pour assurer une surveillance adéquate de la santé des 

employés. Cependant, il a été constaté que le taux de réalisation des visites médicales au 

sein des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) est souvent inférieur à celui observé 

dans les entreprises. En outre, il est crucial de renforcer les mécanismes de contrôle et de 

suivi pour assurer que toutes les structures, se conforment aux exigences réglementaires, 

et de renforcer la collaboration entre les employeurs, les services de santé au travail, et 

les autorités de contrôle. 

Il est primordial de revoir le contenu du dossier médical tel que défini par l'Arrêté 

interministériel du 16 octobre 2001, qui établit les modalités de tenue des documents 

obligatoires par le médecin du travail. Actuellement, ce dossier ne prend pas en compte 

les horaires de travail atypiques, ni les perturbations spécifiques induites par le travail de 

nuit ou en équipes alternantes, notamment leurs répercussions sur le sommeil et la santé 

générale des travailleurs. 

Il est donc nécessaire de réviser ou de compléter ce dossier médical par un document 

spécifique, qui pourrait inclure des paramètres essentiels pour surveiller les effets des 

horaires atypiques sur la santé, notamment : 

o Habitudes de sommeil : une évaluation régulière des troubles du sommeil, qui sont 

fréquemment associés au travail de nuit. 

o Tour de taille et Indice de Masse Corporelle (IMC) : ces indicateurs permettent 

de surveiller les risques métaboliques, souvent exacerbés par les horaires décalés. 
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o Paramètres cardiovasculaires : étant donné le risque accru de maladies 

cardiovasculaires associé aux horaires atypiques, ces mesures sont cruciales pour 

détecter toute anomalie à un stade précoce. 

o Suivi de la santé mentale : l’échelle validée pour le stress et les troubles de 

l’humeur, qui sont souvent plus prononcés chez les travailleurs de nuit, justifiant 

un suivi spécifique. 

 Il serait également judicieux de mettre en place un suivi post-exposition pour les 

travailleurs en HAT, en particulier ceux travaillant de nuit, pour protéger la santé des 

travailleurs exposés à ces conditions de travail particulières. 

E. Reconnaissance des maladies professionnelles 

En Algérie, le système de réparation des maladies professionnelles s'inspire largement de 

celui de la France, mais il présente encore des lacunes importantes. Actuellement, aucune 

maladie professionnelle liée aux effets des horaires atypiques, tels que le travail posté ou 

de nuit, n'est expressément prise en charge par les tableaux existants. La seule option pour 

les travailleurs affectés par de telles conditions est de déclarer ces maladies comme étant 

à caractère professionnel. 

Dans de nombreux pays, les travailleurs exposés aux horaires de nuit ou en rotation ne 

bénéficient pas de réparations spécifiques pour les pathologies qui peuvent en découler, 

malgré les risques connus pour la santé, comme les troubles du sommeil, les maladies 

cardiovasculaires et certaines formes de cancer. Seul le Danemark a introduit une 

exception notable en reconnaissant le lien entre le travail de nuit et le cancer du sein, 

offrant ainsi une réparation légale dans ce cas précis. 

Pour combler ce vide juridique et mieux protéger la santé des travailleurs, il serait 

pertinent de réviser les tableaux des maladies professionnelles en Algérie, afin d'y inclure 

certaines pathologies scientifiquement reconnues comme étant aggravées ou causées par 

le travail posté et de nuit, comme les troubles du sommeil chroniques, les maladies 

métaboliques, les maladies cardiovasculaires, et les cancers reconnus comme ayant un 

lien avec le travail de nuit, et d’imposer un suivi médical régulier, afin de garantir une 

détection précoce des problèmes de santé associés. 

En intégrant ces mesures, l'Algérie pourrait renforcer la protection de ses travailleurs face 

aux risques des horaires atypiques et s'aligner sur les meilleures pratiques internationales 

en matière de santé au travail.  
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2.2.Mesures préventives pour limiter les effets du travail posté /nuit 

Comme le travail en horaires atypiques est incontournable en milieux hospitalier, d'autres 

mesures doivent être envisagées pour réduire les impacts des horaires de travail atypiques, 

en particulier ceux postés et de nuit, sur la désynchronisation des rythmes physiologiques 

et biologiques, parmi ces mesures préventives sont :  

A. Gestion des horaires de travail 

Organiser les horaires dans le sens horaire (matin → après-midi → nuit) pour minimiser 

la perturbation des rythmes circadiens et permettre des périodes de récupération 

adéquates entre les quarts de travail. 

− Établir des horaires de travail réguliers et prévisibles autant que possible pour 

minimiser les perturbations des rythmes circadiens. 

− Limiter la rotation fréquente entre les quarts de travail de jour et de nuit pour 

permettre au corps de s'adapter progressivement aux changements. 

Cette recommandation est bien respectée chez les travailleurs postés de nuit de notre l’étude. 

B. Promotion du sommeil de qualité  

Rappelons les bonnes pratiques de sommeil pour le travail posté parues en décembre 2023 

dans la Revue Sleep (https://reseau-morphee.fr/) 

− Encourager la pratique de bonnes habitudes de sommeil, telles que des horaires 

réguliers de coucher et de lever, même les jours de congé. 

− Fournir des conseils sur la création d'un environnement de sommeil optimal à 

domicile, comme une chambre sombre, calme et confortable. 

− Intégrer le sommeil comme une priorité dans l’agenda personnel en ajustant les 

activités sociales et ménagères en fonction des besoins de repos. Informer ses 

proches de ses horaires de travail et de sommeil permet également de minimiser 

les interruptions. 

− Respecter les besoins en sommeil individuels 

− Viser un total de 7 à 9 heures de sommeil par période de 24 heures. Cette durée 

peut être répartie en une seule période principale ou complétée par des siestes 

selon les contraintes horaires.  

− Établir une routine relaxante avant le coucher 
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− Mettre en place des activités apaisantes, comme lire, écouter de la musique douce 

ou pratiquer des exercices de relaxation. Cela aide à se détendre et à préparer le 

corps au sommeil, dans un environnement faiblement éclairé et propice au repos. 

− Limiter les activités stimulantes avant de dormir ; Éviter les activités qui 

sollicitent intensément le cerveau, comme jouer à des jeux vidéo, utiliser un 

ordinateur portable ou consulter un téléphone portable, surtout dans le lit. Ces 

activités peuvent prolonger le temps d’endormissement et réduire la qualité du 

sommeil. 

− Utiliser les siestes de manière stratégique : Les siestes courtes (15 à 20 minutes) 

améliorent la vigilance et les performances cognitives sans affecter le sommeil 

principal. Les siestes plus longues (90 minutes) sont utiles pour réduire la dette de 

sommeil, bien qu'elles puissent provoquer une sensation de désorientation (inertie 

du sommeil). 

− Éviter les siestes longues dans les 4 à 6 heures précédant le coucher pour prévenir 

les difficultés d’endormissement nocturne. 

− Être attentif aux effets des médicaments : Certains médicaments, comme ceux 

contenant des stimulants, doivent être évités avant le coucher. La mélatonine peut 

être utile aux travailleurs postés pour réguler leur cycle de sommeil, mais les 

somnifères ne doivent être utilisés qu’à court terme ou de façon occasionnelle, 

après avis médical. 

Adopter ces pratiques favorise non seulement une meilleure qualité de sommeil, mais 

aussi une santé et une performance professionnelles améliorées. 

C. Hygiène de vie et gestion du stress  

Il est recommandé les actions et gestes suivants : 

− Comportements alimentaires sains : il est essentiel d'encourager des habitudes 

alimentaires adaptées aux horaires de travail atypiques. Cela inclut l’évitement 

des repas tardifs et copieux ainsi que des collations nocturnes.  

L'organisation des prises alimentaires doit s'articuler autour d'une structure 

régulière, permettant de maintenir un équilibre nutritionnel optimal tout au long 

du cycle de travail. Il est primordial de privilégier des collations saines et 

modérées pendant leurs postes de nuit, tout en restant vigilants face aux risques 

de grignotage compulsif. Il est également essentiel d'assurer un apport nutritionnel 
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minimal avant le repos pour favoriser un sommeil de qualité, sans pour autant 

surcharger le système digestif.   

− Il est important de veiller à une hydratation adéquate en consommant une quantité 

suffisante d'eau tout au long de la journée. Cependant, il convient de limiter les 

apports hydriques juste avant le coucher afin de prévenir les désagréments 

nocturnes, qui pourraient perturber la qualité du sommeil. 

− Consommation de caféine : Il est recommandé d'adapter individuellement les 

horaires et les quantités de consommation de caféine, en tenant compte de sa 

sensibilité personnelle et de son cycle de travail, particulièrement en évitant toute 

consommation tardive susceptible d'interférer avec la qualité du sommeil 

subséquent, et pour optimiser les bénéfices de la caféine tout en préservant les 

phases de repos essentielles à la récupération. 

− Encourager la pratique régulière d'exercices physiques adaptés aux horaires de 

travail atypiques. Les données scientifiques récentes ont considérablement fait 

évoluer notre compréhension de la relation entre exercice physique et rythmes 

biologiques. Contrairement aux croyances traditionnelles, l'exercice en période 

nocturne n'affecte pas négativement la qualité du sommeil pour la majorité des 

individus. Néanmoins, les contraintes organisationnelles et temporelles inhérentes 

aux horaires atypiques créent des obstacles significatifs à la maintenance d'une 

routine d'activité physique régulière. 

D. Soutien psychologique et social  

− L'accompagnement psychologique des travailleurs en horaires atypiques 

représente un pilier fondamental dans la préservation de leur santé mentale et de 

leur bien-être professionnel. Un dispositif de soutien adapté et personnalisé, qui 

doit intégrer plusieurs dimensions : l'écoute active, la gestion du stress et le 

développement de stratégies d'adaptation individualisées [233] 

− Faciliter le partage d'expériences et la création de réseaux de soutien entre 

collègues pour renforcer la cohésion et l'entraide. 

E.  Formation continue et sécurité au travail  

− La mise en œuvre d'un dispositif de prévention des risques professionnels s'inscrit 

dans un cadre légal, plusieurs textes réglementaires soulignent l'obligation des 

employeurs d'assurer la protection de la santé et de la sécurité de leurs 

collaborateurs, particulièrement dans le contexte des horaires atypiques, et face 

aux conclusions préoccupantes concernant l'impact de ce mode de travail sur la 
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santé, une approche préventive multidimensionnelle s'impose, dans le cadre de 

formation, information et de sensibilisation. Le programme doit intégrer plusieurs 

volets essentiels. 

− L’information et la sensibilisation des travailleurs en horaires atypiques doivent 

aborder plusieurs aspects clés : 

▪ Comprendre les horaires atypiques et leurs impacts : 

-Définition et types d’horaires atypiques (travail de nuit, équipes rotatives, …). 

-Effets des horaires atypiques sur la santé physique et mentale. 

-Risques liés à la désynchronisation des rythmes biologiques. 

▪ Santé et bien-être : 

-Conseils pour adopter une alimentation équilibrée adaptée aux horaires 

atypiques. 

-Gestion du sommeil : techniques pour améliorer la qualité et la durée du repos. 

-Intégration de routines d’activité physique dans les plannings atypiques. 

▪ Stratégies d’organisation personnelle 

-Gestion du temps : planifier ses repas, périodes de sommeil et activités. 

-Conseils pour équilibrer vie professionnelle et vie personnelle. 

-Techniques pour maximiser la productivité tout en réduisant la fatigue. 

F. Aménagement des lieux de travail  

− Adapter les environnements de travail pour favoriser le confort et la sécurité des 

travailleurs pendant les horaires atypiques, par exemple en améliorant l'éclairage 

et la ventilation, aménagement des espaces pour le repos (salles de pause 

adaptées, luminosité contrôlée). 

En appliquant ces recommandations, les établissements de soins peuvent contribuer à 

préserver la santé physique, mentale et émotionnelle du personnel soignant travaillant en 

horaires atypiques, tout en optimisant leur bien-être global et leur performance au travail. 

2.3.Protocole de surveillance médicale  

Le médecin du travail joue un rôle crucial dans la prévention des risques associés aux 

horaires atypiques. Son engagement est entièrement centré sur la prévention, ce qui en 

fait un acteur central dans l'accompagnement de l'employeur lors de l'instauration ou de 

la modification des horaires de travail de nuit. Avant toute décision importante concernant 
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ces horaires, le médecin du travail est consulté pour évaluer les répercussions potentielles 

sur la santé des travailleurs [234].  

Les outils utilisés pour surveiller le sommeil des travailleurs ne doivent pas 

nécessairement être complexes ou coûteux. L'interrogatoire constitue le moyen le plus 

simple de recueillir des données, mais il est important de consigner ces données dans un 

dossier médical, incluant : la durée moyenne de sommeil par 24 heures, la durée de 

sommeil nécessaire pour maintenir la vigilance, afin d’évaluation une dette de sommeil 

potentielle. 

Les troubles du sommeil doivent être dépistés et suivis de manière globale, en spécifiant 

leur type, leur fréquence, leur date de début et leur chronologie par rapport aux horaires 

de travail atypiques ou à leurs changements. L'échelle de sévérité de l'insomnie (ISI) est 

recommandée par la Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS) 

pour évaluer l'insomnie [235]. 

L'échelle de somnolence d'Epworth, disponible en versions validées en français et en 

arabe, est largement utilisée et recommandée pour évaluer la somnolence excessive. Son 

utilisation systématique lors des visites médicales au travail est particulièrement pratique. 

Le questionnaire de Horn et Ostberg est l'outil de référence pour estimer le chronotype 

d'un individu. Connaître le chronotype permet d'orienter les conseils visant à éviter les 

décalages de phase, influencés par le type de chronotype du travailleur. 

L'agenda du sommeil, recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2012, 

est un outil crucial dans l'évaluation du sommeil des travailleurs. Ce document est rempli 

par le travailleur lui-même pendant deux semaines, fournissant une vue détaillée de ses 

habitudes de sommeil. Le rapport de la HAS de 2012 inclut une présentation de l'agenda 

du sommeil avec des exemples concrets [199, 236].  

En complément, l'actimétrie était recommandée en 2012 comme deuxième outil après 

l'agenda du sommeil pour des diagnostics précis, la gestion et le suivi après des 

interventions spécifiques ou des traitements. Cette méthode implique une surveillance 

pendant 14 jours. 

En 2018, la Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS) ne 

mentionnait plus l'actimétrie dans ses consensus, préférant des tests spécialisés et des 

investigations lorsque les questionnaires suggéraient un trouble du sommeil ou de la 

vigilance. Ces investigations incluent la recherche de syndrome d'apnée obstructive du 
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sommeil (SAOS), l'analyse de la fragmentation du sommeil et des tests itératifs de latence 

d'endormissement et de maintien de l'éveil. 

Pour évaluer les symptômes anxieux et dépressifs, l'interrogatoire et le questionnaire 

HAD sont recommandés, avec une version validée en français et en arabe disponible 

[237]. 

Le suivi des facteurs de risque cardiovasculaires et métaboliques est vivement 

recommandé, incluant l'IMC, le tour de taille, la tension artérielle, le bilan lipidique et le 

dépistage du diabète. Une collaboration étroite avec des spécialistes comme cardiologues, 

psychiatres, spécialistes en nutrition, et endocrinologues est préconisée pour une prise en 

charge optimale. 

Ces recommandations visent à établir un cadre pertinent pour la surveillance et la gestion 

des problèmes de sommeil et de santé des travailleurs, en intégrant des outils variés et des 

consultations spécialisées selon les besoins individuels. 

Les résultats de cette recherche mettent en lumière plusieurs troubles et pathologies qui 

exigent une surveillance particulière quant à leur évolution et à leur impact sur l'aptitude 

médicale des travailleurs.  

Parmi ces troubles, l'obésité morbide, le diabète déséquilibré, les syndromes anxieux et 

dépressifs, les maladies cardiovasculaires ou un risque élevé de maladies 

cardiovasculaires, le syndrome métabolique, nécessitent une attention particulière. La 

gestion proactive de ces affections est essentielle pour maintenir la santé et le bien-être 

des travailleurs, surtout dans des contextes de travail non conventionnels comme le travail 

de nuit.  

Il est donc essentiel de surveiller de près leur évolution, de mettre en place des stratégies 

de gestion adaptées et d'évaluer régulièrement l'aptitude médicale des travailleurs 

concernés. 

 Une approche multidisciplinaire, impliquant des spécialistes tels que des 

endocrinologues, des psychiatres, des cardiologues et d'autres professionnels de la santé, 

peut être nécessaire pour garantir au personnel soignant leur sécurité et leur capacité à 

exercer leur métier de manière optimale. 

En combinant ces différentes approches, il est possible de minimiser les effets négatifs 

des horaires de travail atypiques sur la santé des travailleurs, tout en maintenant 

l'efficacité opérationnelle et la productivité dans les secteurs où ces horaires sont 

inévitables. 
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Il est essentiel de rappeler qu’aucune contre-indication médicale absolue n’interdit 

systématiquement l’exercice d’un travail de nuit. Chaque cas est étudié de manière 

individuelle, en tenant compte des avis du médecin traitant, afin d’évaluer les risques pour 

la santé du travailleur.  

Un travailleur peut être déclaré inapte au travail de nuit pour plusieurs raisons de santé. 

Une visite médicale d’aptitude doit être réalisée en amont afin qu’un travailleur puisse 

être autorisé à exercer son activité de nuit. Le travailleur doit faire l’objet d’une 

surveillance médicale renforcée et d’un suivi rigoureux. 

Il est important de noter qu’un travailleur déclaré inapte au travail de nuit sera prioritaire 

pour obtenir une affectation sur un emploi de jour en lien avec ses compétences. 

Dans cette étude, le cancer n’a pas été examiné en raison du manque d’informations 

disponibles, et les patients concernés étaient en arrêt de travail pour « maladie de longue 

durée ». Bien que le dépistage des cancers soit recommandé, il n’est pas systématique. 

Toutefois, sur la base des résultats de diverses études montrant une augmentation du 

risque de cancer de la prostate chez les hommes et de cancer du sein chez les femmes 

travaillant de nuit, un dépistage devrait être proposé aux personnes concernées. 

Nous terminerons ce chapitre en proposant des éléments supplémentaires à intégrer dans 

la surveillance médicale spécifique des travailleurs en horaires postés et de nuit. 

 

La surveillance médicale « Visite médicale » 

 

L’interrogatoire s’intéressera spécifiquement aux : 

◼    Caractéristiques du sommeil : 

-Temps de sommeil par 24 heures 

-Troubles du sommeil, insomnie 

-Typologie circadienne  

▪ Mode de vie : 

- Habitudes alimentaires et qualité de la nutrition. 

- Niveau et régularité de l’activité physique. 

- Rythme de travail : type, la durée, la rotation… 

▪ Contenu de l’examen clinique 

- Tour de taille, calcul de l’Indice de Masse Corporelle 

- Les échelles et questionnaires recommandés pour apprécier : 
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o Les troubles du sommeil et de la vigilance sont : 

-L’agenda de sommeil (à la 1èrevisite et en cas de plainte de troubles du 

sommeil ou de la vigilance) 

-L’échelle de Somnolence d’Epworth 

o Pour connaître la typologie initiale : le questionnaire de Horne & Ostberg 

o En fonction de la plainte anxiodépressive : l’échelle de dépression HAD 

▪ Bilan biologique : 

− Bilan lipidique pour évaluer le profil lipidique. 

− Dépistage du diabète (glycémie à jeun ou HbA1c en fonction du risque). 
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CONCLUSION 

Cette étude menée auprès du personnel paramédical du CHU d'Annaba souligne les effets 

particulièrement délétères des horaires de travail atypiques, et plus spécifiquement du 

travail posté de nuit (TPN), sur la santé physique, psychologique et sociale des 

travailleurs. Sur une population de 590 participants, dont 493 soumis au travail posté de 

nuit et 97 au travail de jour, les résultats révèlent une corrélation significative entre le 

TPN et une augmentation des risques pour la santé, accompagnée d'une détérioration 

notable de la qualité de vie.  

Sur le plan physiologique, les travailleurs de nuit présentent une prévalence accrue de 

troubles digestifs, notamment des troubles dyspeptiques et des problèmes de transit 

intestinal. Ces pathologies sont amplifiées par des habitudes alimentaires déséquilibrées, 

comme le saut de repas, une alimentation déséquilibrée et une fréquence accrue de 

grignotages, comportements souvent induits par la désynchronisation des rythmes 

biologiques avec les horaires de travail nocturnes. De plus, les travailleurs de nuit sont 

exposés à des troubles du sommeil majeurs, caractérisés par une réduction de la durée du 

sommeil, un sommeil non réparateur et des réveils fréquents. Cela se traduit par une 

somnolence diurne excessive et une fatigue persistante.  

Les répercussions psychologiques du travail nocturne sont également préoccupantes. 

L’étude révèle une prévalence nettement plus élevée de troubles anxieux et dépressifs 

chez les TPN comparés aux travailleurs de jour, soulignant l’impact profond que ces 

horaires atypiques ont sur la santé mentale. Ces perturbations psychiques, associées à la 

fatigue chronique, créent un cercle vicieux qui compromet à la fois le bien-être des 

individus et leur capacité à gérer les exigences professionnelles. 

L’un des aspects les plus inquiétants concerne l’impact du TPN sur la vie sociale et 

familiale. Les travailleurs de nuit éprouvent de grandes difficultés à concilier leur vie 

professionnelle avec leur vie privée. Ils rapportent massivement que leur emploi est 

incompatible avec les activités familiales, sociales et de loisirs, créant un déséquilibre qui 

contribue à une dégradation générale de leur qualité de vie. Cette situation est aggravée 

par l’incapacité des horaires nocturnes à offrir un cadre de vie stable, indispensable au 

bon fonctionnement des relations sociales et familiales, accentuant ainsi l’isolement des 

travailleurs de nuit.  



Conclusion  

185 

Sur le plan métabolique, les résultats montrent que les travailleurs de nuit sont plus à 

risque de développer un syndrome métabolique, un ensemble de facteurs de risque 

incluant des troubles cardiovasculaires, l'obésité et une altération du métabolisme, en 

partie lié à une perturbation des rythmes circadiens. Bien que certaines mesures, comme 

l'IMC et les niveaux de glycémie, n'aient pas montré de différences significatives entre 

les deux groupes, la tendance à l’accumulation de facteurs de risque chez les TPN reste 

préoccupante.  

Les conclusions de cette étude invitent à une réflexion profonde sur la réglementation et 

l'organisation des horaires de travail atypiques dans le milieu hospitalier et au-delà. Les 

résultats démontrent que le TPN, en particulier, aggrave la morbidité générale et perturbe 

profondément la vie des travailleurs. Ces observations soulignent l’importance de mettre 

en place des mesures préventives efficaces et de redéfinir les conditions de surveillance 

médicale. Il est crucial d'améliorer la protection des travailleurs soumis à ces conditions, 

tant sur le plan de la santé physique que mentale, afin de minimiser les risques à long 

terme, et assurer un meilleur équilibre entre vie professionnelle et personnelle.  
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Annexe 1 : Questionnaire 

  

 

Nom et prénom :   ……………………………… Date de naissance : ………… Adresse : .. .. .. 

Service :   ………………………                Hôpital   ………………… 

  

Sexe // Situation matrimoniale :  M □  F □   //  Célibataire □      Marié (e) □     Veuf (ve) □     

Divorcé (e) □ 

Niveau d’instruction :          □ Moyen                       □ Secondaire                   □ Universitaire 

Année de recrutement au CHU (Ancienneté): 

 

Comment travaillez-vous actuellement ?       
 

Situation prof actuelle Nuit fixe □ Travail alterné □ Travail de jour □ 

Ancienneté dans votre horaire 

de travail actuel 

   

Horaires / jours travaillés    

Nb de jours ou de nuits 

travaillés par semaine  

   

 

Antécédents professionnels 

  

 

Travail alterné □ 

Travail de nuit □ 

5 - 10 ans     □ 

11 - 16 ans   □ 

17 - 23 ans   □ 

24 ans et plus   □ 

Travail alterné □ 

Travail de nuit □ 

5 - 10 ans     □ 

11 - 16 ans   □ 

17 - 23 ans   □ 

24 ans et plus   □ 

Travail alterné □ 

Travail de nuit □ 

5 - 10 ans     □ 

11 - 16 ans   □ 

17 - 23 ans   □ 

24 ans et plus   □ 

Aménagement de poste     □ 

Année ……. 

Problème de santé   □ Problème social □ Conflit au travail   □ 

 
Habitudes de la vie : 

1) Toxique : 

Tabac Café Thé Autres  

(Médicaments - Alcool – Drogues …) 

□ 

Nb Paquet / An ….. 

□ □ □ 

……………………… 

 

Partie 01 : informations générales 
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2) IMC :           Poids actuel : …….         Taille : ……………… 

 

3) Alimentations : Votre alimentation est-elle perturbée par le travail ? 

□ non      □ repas sautés           □ repas déséquilibrés                □ grignotages importants 

4) Activité physique : Exécrez-vous une activité sportive régulièrement ?         □ non               

□ oui    

5) Type d’Accident   :  accident de travail   □ accident de trajet     □    accident 

domestique   □       

6) Avez-vous des problèmes de santé (ATCD) ?             □ Oui                   □ Non 

Si oui lequel (s) ? ...................... 

                             ......................... 

                             ................................................................ 

 

 

 
1- Troubles digestifs : 

 

Troubles 

dyspepsiques  

□ 

Brûlure 

épigastrique  

□ 

Ulcère 

gastrique 

□ 

Trouble de 

transit  

□ 

Autres 

□ 

…………… ………………… ………………… ………………… ………………… 

2-Troubles cardiovasculaires : 

 

HTA  

 

□ 

IDM / Maladie 

coronarienne 

□ 

Trouble du 

rythme  

□ 

AVC  

 

□ 

Autres 

 

□ 

depuis / Complication 

…………… 

………………… …………… …………… …………… 

 

3- Troubles endocriniens :  

 

Diabète / type 1□  

type 2□ 

Syndrome 

métabolique 

□ 

Bilan lipidique 

□ 

Autres 

□ 

Depuis / Complication 

………………… 

Tour de taille… 

Glycémie à jeun  

Tri glycérides TG ……. 

HDL…………………. 

 

………………… 

 

  

Partie 02 : Effets sur la santé   
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4- Troubles psychiques : 

 

Troubles du 

sommeil  

Difficultés 

d’endormissement 

□ 

Sommeil non 

réparateur 

Temps de sommeil 

au cours des 24 

heures  

(Durée -période) 

Autres 

 

…………… ………………… ……………… ………………… ……………… 

 

5 -Echelle de sommeil : Epworth Score = 

6- Echelle de fatigue : Score = 

7- Echelle d’anxiété et dépression : HAD Score  

  

 

 
Obligations familiales Charge des enfants vie sociale/ rythme de travail 
□ Négligence obligations 

familiales 

□ Travail conjoint  

▪ Horaires réguliers □ 

▪ Horaires irréguliers □ 

□ Autres personnes à charge 

 

□ Négligence charges des 

enfants 

□ Le conjoint s’en occupe 

□ Répartir les tâches entre 

moi et les membres de la 

famille 

□ Nombres enfants à 

charge 

    Moins 5 ans (……) 

    Plus de 5 ans (……) 

 

□ plus de vie sociale, vois amis 

rarement 

□ dégradée depuis le travail  

□ toujours prospère 

Trouvez-vous que votre travail 

rend difficile l’organisme de 

votre vie de famille ? 

Oui un peu □   oui tout à 

fait□ 

Non □  ne sait pas□ 

 
Date d’entretient  …./…./……. 

 

Partie 03 : Effets sur la familiale et sociale 
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Annexes 2 : Fiche technique 

-  Nom et prénom :                                                      - Date de recrutement : 

-  Date de naissance :                                                   - Sexe : 

-  Antécédents familiaux : 

-  Antécédents personnels : 

- Tabagisme :  

- Le diabète traité ou non : 

- L’hypertension artérielle permanente, traitée ou non : 

- Les dyslipidémies traitées ou non :  

- Pathologies chroniques : 

-  Aménagements de poste : Oui/Non□            Motif 

Les visites médicales règlementaires « VE/VP » : 

 VE 2018 2019 2022 2023 

Réalisée 

Oui/Non 

     

 

Absentéisme : 

 

Arrêt de travail 

(AT) 

2018 2019 2022 2023 

Nombre d’AT     

Motif     

 

Accidents de travail :  

Accidents de 

travail 

2018 2019 2022 2023 

AT   Oui/Non     

Type d’accident 

de travail 
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Annexe 3 : Echelle d’Epworth 
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Annexe 4 : Échelle de fatigue de Pichot 
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Annexe 5 : Échelle HAD : Hospital Anxiety and 

Depression scale 
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Annexe 6 : Tables de calcul du score de risque 

cardiovasculaire 
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Résumé  

 

 

 ملخص

يتم دائماً تكليف الطاقم الطبي العامل في المستشفيات بنظام العمل الليلي لضمان استمرارية الرعاية الصحية للمرضى. ومع ذلك، 

الجداول الزمنية قد تكون لها آثار ضارة على صحة الإنسان. لذلك، من الضروري دراسة  يتم الاعتراف بشكل متزايد بأن هذه  

 .تأثيرات العمل في جداول غير تقليدية على صحة الطاقم شبه الطبي في المستشفيات الجامعية

 

عامل. كانت    590غير التعرض، بهدف تحليلي، على عينة تتألف من    -تم إجراء دراسة وبائية مستعرضة من نوع التعرض  

 (TJ) % فقط في نظام العمل النهاري الثابت16.4، بينما عمل  (TPN) % من العاملين تحت نظام العمل الليلي83.6نسبة  

طوال حياتهم المهنية. تم جمع البيانات من خلال استبيانات، ملفات طبية، ومقاييس معتمدة. كما تم إجراء فحص سريري وتحليل  

 .كيميائي حيوي

 

، TJ معرضون لخطر أكبر للإصابة بأمراض الجهاز الهضمي مقارنة بالعاملين بنظام TPN أظهرت النتائج أن العاملين بنظام

(. بالإضافة إلى ذلك، كانت نسبة كبيرة من العاملين  4.76  -  2.21٪:  95)فترة الثقة    3.25تبلغ   (RR) مع نسبة خطر نسبي

٪(، وكانوا يعانون من اضطرابات النوم بشكل أكثر تكراراً 41.9٪( أو السمنة )42.8يعانون من زيادة في الوزن ) TPN بنظام

في المتوسط، كان العاملون   .(p < 0.00001،  [3.01 - 1.85] :٪95؛ فترة الثقة  RR: 2.36) TJ مقارنة بالعاملين بنظام

ً  7 ٪ منهم ينامون أقل من75.2  وساعة في اليوم،  0.846±  5.89ينامون فقط  TPN بنظام  .ساعات يوميا

 

٪ منهم نعاس مفرط خلال النهار. كما أن  10.7٪ من العاملين نقصاً في النوم، بينما كان لدى  54.9  تبينوفقاً لمقياس "إبورت"،  

٪  48.3، و([25.03 - 5.29] :٪95؛ فترة الثقة  RR: 11.51) كانوا يعانون من تعب شديد TPN ٪ من العاملين بنظام71.2

 .(p = 0.00001) منهم كانوا يعانون من أعراض القلق والاكتئاب مع فرق معنوي كبير

 

التأثيرات  النسبي لهذه  بلغ الخطر  الحياة الأسرية، حيث  بتأثيرات سلبية على  التقليدية مرتبطة أيضاً  كانت جداول العمل غير 

 .٪ من العاملين أن جداولهم الزمنية غير متوافقة مع حياتهم الاجتماعية وأنشطتهم الترفيهية90. بالإضافة إلى ذلك، أكد 5.32

 

 ٪ منهم يعانون من علامات التعب الحاد71.2يعانون أيضاً من تعب شديد، حيث أظهرت النتائج أن  TPN كان العاملون بنظام

(p < 0.00001). كما كانوا أكثر عرضة بشكل كبير للاضطرابات النفسية، وخاصة القلق والاكتئاب. كانت درجات القلق 

 .TJ (p < 0.0001) ( أعلى بكثير من العاملين بنظام4.08±    9.69والاكتئاب ) (TPN لدى العاملين بنظام 3.77 ± 10.86)

 .٪ منهم كانوا يعانون من اكتئاب مؤكد36.5أظهروا أعراض قلق حاد، والذين  TPN ٪ من العاملين بنظام45.6أكثر من 

 

، معرضون لمخاطر مهنية متزايدة TPN التقليدية، وخاصة أولئك العاملين بنظامفي الختام، العاملون في جداول العمل غير  

الواردة في الأدبيات  ي ويعانون من معدلات مرض النتائج الملاحظات  العادية. تؤكد هذه  بالعاملين في الجداول  ة كبيرة مقارنةً 

العلمية وتسلط الضوء على أهمية اتخاذ التدابير اللازمة للتخفيف من هذه الآثار السلبية على صحة العاملين ليلاً وفي الجداول  

 .غير التقليدية

 

 الممرض : الطاقم الطبي، الجداول غير التقليدية، العمل المتناوب، العمل الليلي، الكلمات المفتاحية

  



Résumé  

 

Abstract 

Hospital staff has always inevitably been assigned to night shifts to ensure the continuity 

of patient care. However, it is increasingly recognized that these schedules can have 

harmful effects on human health. Thus, it is crucial to study the impacts of atypical 

working hours on the health of paramedical staff in university hospital centers. 

A cross-sectional epidemiological study of the exposed - non-exposed type, with an 

analytical aim, was conducted on a population of 590 workers. 83.6% were subjected to 

night shift work schedules (NSW) while 16.4% worked only fixed day shifts (FDS) 

throughout their professional careers. The data were collected using a questionnaire, 

medical records, and validated scales. A clinical examination and a biochemical 

assessment were conducted. 

TPN workers had an increased risk of developing digestive pathologies compared to those 

on TJ, with a relative risk (RR) of 3.25 (95% CI: 2.21 - 4.76). Moreover, a large 

proportion of TPN workers were overweight (42.8%) or obese (41.9%), and exhibited 

significantly more frequent sleep disorders compared to TJ workers (RR: 2.36; 95% CI: 

[1.85 - 3.01], p < 0.00001). On average, TPN workers slept only 5.89 ± 0.846 hours per 

24 hours, with 75.2% of them sleeping less than 7 hours per day. 

According to the Epworth scale, 54.9% of the studied population had a score indicating a 

sleep deficit, and 10.7% had excessive daytime sleepiness. Moreover, 71.2% of TPN 

workers exhibited excessive fatigue (RR: 11.51; 95% CI: [5.29 - 25.03]) and 48.3% 

showed anxiety-depressive symptoms with a highly significant difference (p = 0.00001). 

Atypical work schedules were also associated with negative effects on family life, with a 

significant RR of 5.32 for the impact on the family. Moreover, 90% of workers believed 

that their work schedules were incompatible with their social life and leisure activities. 

TPN workers are also facing excessive fatigue, with 71.2% of them showing signs of 

severe fatigue (p < 0.00001). Moreover, TPNs are significantly more likely to suffer from 

mental disorders, particularly anxiety and depression. Anxiety scores (10.86 ± 3.77 in 

TPN) and depression scores (9.69 ± 4.08) are significantly higher in night workers than 

in day workers (p < 0.0001). More than 45.6% of TPNs exhibit symptoms of significant 

anxiety, and 36.5% of TPNs suffer from definite depression. 

In conclusion, workers on atypical schedules, particularly those on night shifts, are 

exposed to increased occupational risks and suffer from significant morbidity compared 

to those on regular schedules. These results confirm the observations in the literature and 

highlight the importance of taking measures to mitigate these harmful effects on the health 

of night and atypical shift workers. 

 

Keywords: healthcare personnel, atypical schedules, shift work, night work, morbidity. 

 



Résumé  

 

RESUME 

Le personnel hospitalier a toujours été inévitablement affecté aux horaires postés de nuit 

pour assurer la continuité des soins aux patients. Cependant, il est de plus en plus reconnu 

que ces horaires peuvent avoir des effets néfastes sur la santé humaine. Ainsi, il est crucial 

d'étudier les impacts du travail en horaires atypiques sur la santé du personnel 

paramédical de centre hospitalo-universitaire. 

Une étude épidémiologique transversale de type exposé - non exposé, à visée analytique, 

a été menée sur une population de 590 travailleurs. 83,6% étaient soumis à des horaires 

postés de nuit (TPN) tandis que 16,4% travaillaient uniquement de jour fixe (TJ) tout au 

long de leur carrière professionnelle. Les données ont été collectées à l'aide d'un 

questionnaire, des dossiers médicaux et d'échelles validées. Un examen clinique et un 

bilan biochimique ont été réalisés. 

Les travailleurs en TPN présentaient un risque accru de développer des pathologies 

digestives par rapport à ceux en TJ, avec un risque relatif (RR) de 3,25 (IC à 95 % : 2,21 

- 4,76). De plus, une grande proportion de travailleurs en TPN étaient en surpoids (42,8%) 

ou obèses (41,9%), et présentaient des troubles du sommeil significativement plus 

fréquents par rapport aux travailleurs en TJ (RR : 2,36 ; IC à 95 % : [1,85 - 3,01], p < 

0,00001). En moyenne, les travailleurs en TPN dormaient seulement 5,89 ± 0,846 heures 

par 24 heures, avec 75,2% d'entre eux dormant moins de 7 heures par jour. 

Selon l’échelle d’Epworth, 54,9% de la population étudiée avait un score indiquant un 

déficit de sommeil, et 10,7% avaient une somnolence diurne excessive. De plus, 71,2% 

des travailleurs en TPN présentaient une fatigue excessive (RR : 11,51 ; IC à 95 % : [5,29 

- 25,03]) et 48,3% une symptomatologie anxio-dépressive avec une différence très 

significative (p = 0,00001). 

Les travailleurs TPN sont également confrontés à une fatigue excessive, avec 71,2 % 

d'entre eux présentant des signes de fatigue sévère (p < 0,00001). En outre, les TPN sont 

significativement plus susceptibles de souffrir de troubles psychiques, en particulier 

d’anxiété et de dépression. Les scores d’anxiété (10,86 ± 3,77 chez les TPN) et de 

dépression (9,69 ± 4,08) sont nettement plus élevés chez les travailleurs de nuit que chez 

les travailleurs de jour (p < 0,0001). Plus de 45,6 % des TPN présentent des symptômes 

d’anxiété avérée, et 36,5 % des TPN souffrent de dépression certaine.  

Les horaires de travail atypiques étaient également associés à des effets négatifs sur la vie 

familiale, avec un RR significatif de 5,32 pour l'impact sur la famille. En outre, 90% des 

travailleurs estimaient que leurs horaires de travail étaient incompatibles avec leur vie 

sociale et leurs loisirs. 

En conclusion, les travailleurs en horaires atypiques, en particulier ceux en TPN, sont 

exposés à des risques professionnels accrus et souffrent d'une morbidité significative par 

rapport à ceux en horaires normaux. Ces résultats confirment les observations de la 

littérature et soulignent l'importance de prendre des mesures pour atténuer ces effets 

néfastes sur la santé des travailleurs de nuit et en horaires atypiques. 

 

Mots clés : personnel soignant, horaires atypiques, travail posté, travail de nuit, 

morbidité. 


