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Résumé

Introduction : Dans un contexte de pénurie infirmiere et de surcharge de travail, I'organisation
du temps de travail constitue un enjeu majeur pour la qualité des soins et le bien-étre des
soignants. Les horaires en 12 heures, de plus en plus adoptés dans les unités de soins intensifs
(USI), suscitent un débat important en raison de leurs effets potentiels sur la sécurité des soins
et la santé du personnel. Cette étude vise a évaluer I'impact de I'implémentation du 12 heures
sur quatre indicateurs clés : la mortalité, la durée de séjour, la charge de travail et

I"'absentéisme infirmier.

Méthodes : Une étude quantitative rétrospective a été menée sur deux périodes de six mois
avant et apres l'introduction du 12 heures dans les USI d’un hépital wallon. L’échantillon
comprenait 2388 patients et 303 infirmiers. Les analyses ont combiné statistiques
descriptives, tests univariés et modeles multivariés, avec inclusion systématique du type

d’horaire. La charge de travail a été appréhendée via le ratio patients/infirmier théorique.

Résultats : Aucun lien significatif n'a été observé entre le passage au 12 heures et les
indicateurs étudiés. Les issues cliniques étaient principalement déterminées par des facteurs
liés aux patients, notamment I'age, le motif d’hospitalisation et la survenue d’un déces.
L'absentéisme présentait une légere tendance a la hausse en 12 heures, sans atteindre la

significativité statistique.

Conclusion : Les résultats suggérent que I'état de santé des patients influence davantage les
issues cliniques que I'organisation horaire. lls soulignent lintérét d’investiguer des
indicateurs plus sensibles, tels que la fatigue, les soins manqués, la charge cognitive ou la
satisfaction professionnelle/patient, afin de mieux comprendre les effets organisationnels

du 12 heures en USI.

Mots-clés : infirmier ; soins intensifs ; horaire de travail ; mortalité ; durée de séjour ;

absentéisme ; dotation infirmiere



Abstract

Introduction : Nursing shortages and increasing workload pressures represent major
challenges for care quality and team stability. Twelve-hour shifts, increasingly implemented in
intensive care units (ICU), remain widely debated due to their potential effects on patient
safety and nurses’ well-being. This study evaluates the impact of introducing 12-hour shifts on

four key indicators: mortality, length of stay, workload, and nurse absenteeism.

Materials and Methods : A retrospective quantitative study was conducted over two
six-month periods before and after the implementation of 12-hour shifts in the ICU of a
hospital in Wallonia. The sample included 2,388 patients and 303 nurses. Analyses combined
descriptive statistics, univariate tests, and multivariate models, with systematic inclusion of

shift type. Workload was assessed using the theoretical patient-to-nurse ratio.

Results : No significant association was found between the 12-hour shift model and the
indicators examined. Clinical outcomes were primarily influenced by patient-related factors,
including age, reason for admission, and in-hospital death. Absenteeism showed a slight

upward trend under the 12-hour model, although without statistical significance.

Conclusion : The findings suggest that patient severity plays a greater role in clinical outcomes
than work schedule organization. They highlight the relevance of exploring more sensitive
indicators such as fatigue, missed care, cognitive load and job/patient satisfaction to better

understand the organizational effects of the 12-hour shift model in ICU.

Keywords : nurse ; intensive care ; work schedule ; mortality ; length of stay ; absenteeism ;

nurse staffing



Préambule

Depuis le début de ma formation d’infirmiere, j’'ai toujours été sensible a la maniére dont
I’organisation du travail influence a la fois la qualité des soins et le vécu des soignants. Parmi
ces dimensions, les horaires infirmiers ont rapidement occupé une place centrale dans mes
guestionnements. Au cours de mes études, j’ai eu 'occasion d’effectuer un stage dans une
unité fonctionnant en 12 heures. Cette expérience a été marquante : elle m’a surprise, parfois
bousculée, mais surtout profondément interpellée. J'ai découvert un rythme de travail tres
différent de celui auquel j’étais habituée, avec des avantages apparents, des contraintes, et

de nombreuses questions qui restaient sans réponse.

Cette confrontation directe au modeéle en 12 heures a éveillé chez moi un réel besoin de
comprendre ce que ces horaires impliquent, au-dela des impressions personnelles ou des
discours institutionnels. En tant qu’infirmiere, je me sens pleinement concernée par ces
questions : elles touchent a notre quotidien, a notre santé, a notre capacité a assurer des soins
de qualité et a rester durablement dans la profession. En tant qu’étudiante en sciences de la
santé publique, il me semblait essentiel d’aborder ce sujet avec une démarche scientifique
rigoureuse, afin de dépasser les perceptions individuelles et d’apporter une contribution

objective a un débat souvent chargé d’émotions et d’enjeux organisationnels.

C’est dans cette perspective que j'ai choisi d’étudier I'impact du modéle horaire en 12 heures
sur des indicateurs objectivables. Ce sujet me parait particulierement pertinent pour mon
parcours : il se situe a l'intersection de mon identité professionnelle, de mes expériences de
terrain et des compétences développées au cours de ce master. L'amélioration de
I'environnement de travail des soignants s’inscrit pleinement dans les préoccupations

actuelles de la santé publique.

A travers ce mémoire, j'espére contribuer & une meilleure compréhension de cette
thématique, éclairer certains enjeux organisationnels et, peut-étre, susciter de nouvelles

réflexions ou recherches sur les différents horaires infirmiers.



1. Introduction

Les infirmiers constituent la plus grande proportion du personnel de santé dans les systemes
hospitaliers et jouent un role essentiel dans la continuité, la sécurité et la qualité des soins (1).
Leur role est déterminant dans la surveillance clinique, la prévention des complications, la
coordination interdisciplinaire et la réponse aux situations critiques. Pourtant, la profession
infirmiére traverse une crise mondiale profonde. Selon I’Organisation mondiale de la Santé
(OMS), il manquerait prés de 5,7 millions d’infirmiers d’ici 2030 si aucune stratégie ambitieuse
n‘est mise en ceuvre pour renforcer la formation, améliorer les conditions de travail et
stabiliser les équipes (2). Cette pénurie structurelle, déja présente avant la pandémie de
COVID-19, s’est aggravée au cours des derniéres années, mettant en péril la performance des
systemes de santé (3,4). Les conséquences de cette pénurie sont multiples : surcharge de
travail, augmentation du stress professionnel, détérioration du bien-étre des soignants,
hausse des erreurs médicamenteuses, soins manqués et intention accrue de quitter la
profession (5-8). Les rapports du Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) et du
Service Public Fédéral (SPF) de Santé publique confirment cette tendance en Belgique,
soulignant une pression croissante sur les équipes infirmiéeres, particulierement dans les
unités a forte intensité comme les soins intensifs (9—11). Dans ce contexte, |'organisation du
travail apparait comme un déterminant majeur de la rétention du personnel et du maintien

de la qualité des soins.
1.1. La pénurie infirmiere : ampleur, causes et conséguences

La pénurie infirmiere résulte d’'un ensemble de facteurs structurels : vieillissement de la
population, augmentation des besoins en soins chroniques, départs anticipés de la profession,
attractivité insuffisante des conditions de travail et inadéquation entre formation et besoins
du terrain (2,12). Les études internationales montrent que les environnements de travail
dégradés, la surcharge de travail et le manque de soutien organisationnel sont des facteurs
de I'épuisement professionnel et du turnover (13-15). Les travaux du consortium RN4CAST
(un projet de recherche européen majeur), menés dans plusieurs pays européens, ont
démontré que les conditions de travail infirmiéres influencent directement la qualité des

soins, la sécurité des patients et les résultats cliniques (16). Une dotation insuffisante en



personnel est associée a une augmentation des soins manqués, des erreurs, des complications
et de la mortalité hospitaliere (17-21). En Belgique, les rapports récents du KCE confirment
gue les unités de soins intensifs (USI) ont été particulierement fragilisées par la pénurie, avec
une augmentation de la charge de travail, une utilisation accrue des heures supplémentaires
et une détérioration du bien-étre des soignants (9,22). Sur le plan conceptuel, plusieurs

notions clés permettent de comprendre les mécanismes en jeu :

e Workload : charge de travail objective et subjective, influencée par le ratio
patients/infirmier, la complexité des soins et les interruptions (23).

e Burnout : syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de
diminution de I'accomplissement personnel, fortement associé a la surcharge et aux
environnements de travail défavorables (24).

e Missed nursing care : soins nécessaires non réalisés ou partiellement réalisés faute de
temps, de ressources ou de personnel, considéré comme un indicateur sensible de la
qualité des soins (25).

e Nurse staffing and education : une proportion plus élevée d’infirmieres diplémées
et un ratio patients/infirmiere plus favorable est associée a une réduction de la
mortalité hospitaliere et des déces évitables apres complication (26).

e Intent to leave : intention de quitter la profession, fortement corrélée a la charge de

travail, au burnout et aux modeéles horaires (27).

Ces concepts sont centraux pour comprendre I'impact potentiel des modeles horaires sur la

gualité des soins et les conditions de travail.
1.2. L'absentéisme infirmier : un indicateur organisationnel clé

L’absentéisme est reconnu comme un indicateur sensible du fonctionnement organisationnel
et du bien-étre des soignants. |l refléte a la fois I'état de santé physique et psychologique des
travailleurs, la qualité de I’environnement de travail et la capacité des organisations a prévenir
la surcharge et I’épuisement (28). Les études montrent que I'absentéisme est fortement
associé a la charge de travail élevée, aux horaires prolongés, aux contraintes
organisationnelles, au manque de soutien et aux conflits travail vie privée/vie professionnelle

(29-31). Dans les unités critiques, ou la charge cognitive et émotionnelle est particulierement



élevée, I'absentéisme peut entrainer des perturbations majeures : désorganisation des
équipes, augmentation des heures supplémentaires, surcharge des collégues présents et
risque accru d’erreurs (32). Plusieurs travaux ont montré que les horaires prolongés,
notamment en pause de 12 heures, peuvent contribuer a augmenter I'absentéisme en raison
de la fatigue accumulée, des troubles du sommeil et de la diminution de la récupération (33—
35). Toutefois, les résultats restent hétérogenes et peu d’études belges ont examiné I'impact

spécifique du passage au 12 heures sur cet indicateur.

1.3. Cadre légal et organisationnel du temps de travail belge

En Belgique, la durée normale du travail est fixée a 8 heures par jour, mais des dérogations
existent pour les secteurs nécessitant une continuité des soins, comme les USI (36). Les
prestations de 12 heures sont autorisées sous certaines conditions : respect des périodes de
repos, adaptation du réglement de travail, concertation avec les partenaires sociaux et
conformité aux normes de sécurité (37—40). Les USI, en raison de leur fonctionnement continu
et de la technicité des soins, sont parmi les services les plus concernés par ces aménagements

horaires.
1.4. Les horaires prolongés

Le modele horaire en 12 heures suscite un débat important dans la littérature scientifique.
Parmi les avantages souvent cités figurent I'augmentation du nombre de jours de repos, une
meilleure conciliation vie privée/vie professionnelle, une réduction du nombre de
transmissions et une continuité accrue des soins (41-44). Cependant, de nombreuses études
mettent en évidence des risques significatifs sur le travail longue durée et/ou le travail posté
: fatigue accrue, troubles du sommeil, diminution des performances cliniques, augmentation
des soins manqués, erreurs médicamenteuses, insatisfaction professionnelle et intention de
quitter la profession (5,45-50). Les organisations en travail posté, sont associées a une
dégradation de la performance et du bien-étre, tandis que des modeéles plus fixes semblent
offrir une meilleure adaptation (49). Les horaires prolongés sont associés a une perception
plus négative de la qualité et de la sécurité des soins (51-53). Dans les USI, plusieurs études
ont démontré que ceux-ci peuvent altérer la vigilance, augmenter la charge cognitive et

réduire la capacité de prise de décision rapide, essentielle dans les situations critiques (54,55).



1.5. Les US| : un environnement a haute intensité

Les USI constituent un environnement clinique particulierement exigeant, caractérisé par une
charge de travail élevée, une technicité importante et une nécessité de vigilance constante.
Associées a une mortalité nettement plus élevée, les réadmissions en soins intensifs
constituent un indicateur potentiellement utile pour les décideurs et pour I'analyse des
causes et conséquences de ces retours en unité (56-58). La dotation y est déterminante pour
la sécurité des soins : un ratio insuffisant est associé a une augmentation des complications,
des infections, des réadmissions et de la mortalité (59,60). La pandémie de COVID-19 a
exacerbé ces enjeux. Les US| ont été confrontées a une surcharge extréme, une augmentation
des heures supplémentaires, une détérioration du bien-étre des soignants et une
réorganisation fréquente des horaires, y compris un recours accru aux pauses en 12 heures
(2,9,61,62). Cette période a mis en lumiére la fragilité des équipes et I'importance d’évaluer
objectivement les effets des modeles horaires sur la qualité des soins et les conditions de

travail.

1.6. Justification des indicateurs retenus

Les quatre indicateurs retenus dans cette étude découlent directement des enjeux identifiés

dans la littérature :

La mortalité est un indicateur robuste et largement utilisé dans les études portant sur

les USI. Elle est considérée comme un nurse-sensitive outcome, influencé par la
dotation en personnel, la charge de travail et la qualité des soins (26,56,60).

e La durée de séjour reflete la complexité des soins, la survenue de complications et
I’efficience organisationnelle. Elle est fréquemment utilisée pour évaluer I'impact des
conditions de travail sur les résultats cliniques (63).

e La charge de travail mesurée via la dotation patients/infirmier constitue un
déterminant majeur de la sécurité des soins et un facteur central dans les débats sur
les horaires prolongés (23,32,54).

o L’absentéisme refléte I’état de santé organisationnelle et le bien-étre des soignants,

deux dimensions fortement influencées par les modeles horaires (28-35).



Ces indicateurs permettent d’évaluer de maniére objective I'impact potentiel du passage au

12 heures sur la qualité des soins et les conditions de travail dans les USI.
1.7. Probléematique

Malgré I'abondance de travaux internationaux, les résultats concernant l'impact de ces
horaires restent contradictoires (55), et peu d’études ont examiné ces effets dans le contexte
belge, ou les USI sont soumises a des normes spécifiques et a une pénurie particulierement

marquée.



2. Matériel et méthodes

2.1. Question de recherche, objectif et hypotheses

« L'implémentation d’horaires infirmiers en 12 heures dans les USI d’un hopital en région
wallonne occasionne-t-elle un impact mesurable sur la qualité des soins, les conditions de

travail et I'absentéisme infirmier ? »

L'objectif de cette étude est de déterminer si I'organisation des horaires infirmiers en
12 heures en US| engendre un impact significatif sur la qualité des soins, appréhendée a
travers la mortalité hospitaliere et la durée de séjour des patients, ainsi que sur les
conditions de travail, évaluées au moyen de la charge de travail et de I'absentéisme

infirmier.

La premiére hypothése (H1) de cette étude est que I'implémentation des horaires infirmiers
en 12 heures en USI est associée a une modification significative des indicateurs de qualité

des soins, a savoir la mortalité et la durée de séjour.

La seconde hypothése (H2) est que ce méme modele horaire est associé a une modification
significative des conditions de travail, évaluées a travers la charge de travail et I'absentéisme

infirmier.

2.2. Type d’étude

Afin de répondre a I'objectif proposé, une étude quantitative rétrospective comparera deux
périodes de 6 mois avant et apres I'implémentation des horaires infirmiers en 12 heures dans

chaque USI concernée (Annexe 1).
2.3. Population, criteres d’inclusion, criteres d’exclusion et

échantillon

La population étudiée est composée d’infirmiers exercant au sein des US| de I'hdpital

concerné ainsi que les patients hospitalisés dans ces unités durant les deux périodes étudiées.



Criteres d’inclusion : Infirmiers Responsables de Soins Généraux (IRSG) diplomés ayant
travaillé dans les USI étudiées, avec un contrat actif tel qu’un contrat a durée déterminée
(CDD), un contrat a durée indéterminée (CDI) ou en intérim ainsi que les patients hospitalisés

durant ces mémes périodes.

Criteres d’exclusion : Infirmiers absents pour congé prolongé, patients hospitalisés dont les

dossiers sont non exploitables durant les périodes étudiées.

La taille de I’échantillon correspond a I'ensemble des données disponibles répondant aux
criteres d’inclusion sur les deux périodes définies. Cette approche exhaustive ne repose pas
sur un calcul de taille, mais sur la disponibilité et la qualité des données. Une estimation
précise du nombre d’infirmiers (n=303) et de patients (n=2388) concernés a été obtenue aprés
extraction initiale des données. Ce choix renforce la validité interne et reflete fidelement la
réalité des services étudiés. Bien que non généralisables, les résultats pourront suggérer des

tendances applicables a des contextes similaires, sous réserve de validation externe.

2.4. Outils et organisation de la collecte

Les variables retenues pour I’analyse sont : I’age, le genre, le motif d’hospitalisation, I'unité
d’hospitalisation, la mortalité, la durée de séjour, les heures d’absentéisme, les heures de
prestations et le type d’horaire. Les données ont été extraites comme suit : les dossiers
patients, obtenus via la secrétaire des US|, ont fourni I'dge, le genre, le motif
d’hospitalisation, la mortalité, la durée de séjour et I'unité d’hospitalisation. Les plannings
journaliers, transmis par les infirmiers chefs d’unités, ont permis d’obtenir le ratio
patients/infirmier théorique (souhaité). Enfin, les données issues du logiciel des ressources
humaines (RH), via le service RH, ont permis d’extraire les heures d’absentéisme et les
heures prestées par infirmier (Annexe 2). Les variables dépendantes sont la mortalité, la
durée de séjour et I'absentéisme, tandis que les variables indépendantes sont I'age, le genre,
le motif d’hospitalisation, I'unité d’hospitalisation, le type d’horaire, la spécialisation en

Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente (SIAMU) et I'expérience professionnelle.



2.5. Analyse statistique des données

Une fois les données collectées et anonymisées, elles ont été compilées dans deux fichiers
Excel® (patients et infirmiers), conformément au codebook (Annexe 3), les données
manquantes étant codées « NA ». Deux controles de qualité ont été effectués, |'un sur Excel®,
I'autre via Remdr®(R commander)(version 4.4.1), permettant de corriger ou d'exclure les
valeurs aberrantes. Les analyses ont ensuite été réalisées sous Rcmdr®, avec un seuil de

significativité fixéa a =5 %.

Les statistiques descriptives ont résumé les données par type d'horaire : pourcentages pour
les variables qualitatives, médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives.
L'absence de distribution normale ayant été confirmée par la comparaison des moyennes et
médianes, des histogrammes, des graphiques quantile-quantile plot, des boites de dispersion
et le test de Shapiro-Wilk. Des tests de comparaison ont ensuite été appliqués : Chi? pour les

variables qualitatives et Mann-Whitney pour les variables quantitatives.

Des analyses univariées puis multivariées ont été réalisées via des régressions logistiques
binaires pour la mortalité et I'absentéisme et via des régressions linéaires multiples pour la
durée de séjour. Dans les modeles multivariés, seules les variables significatives en univariée
ont été retenues, a I'exception du type d’horaire, systématiquement inclus en raison de son
importance centrale dans la question de recherche. Le choix de binariser la variable
« absentéisme » a été motivé par le fait que, sans cette transformation, le ratio
préalablement calculé (heures d’absence/(heures prestées + heures d’absence)) aboutissait,
pour la grande majorité des participants, a des valeurs extrémement proches de 0%,
rendant la variable difficilement exploitable dans les analyses. La solution retenue a donc
été de distinguer deux situations : le personnel ayant présenté au moins une absence versus
celui nayant présenté aucune absence. Toutefois, cette binarisation implique une perte
d’information et peut réduire la puissance statistique, ce qui pourrait limiter la détection de
petits effets s’ils existent. Dans ce contexte, aucune des variables testées en univariée
n’étant ressortie significative, il n’a pas été pertinent de poursuivre avec un modele
multivarié pour I'absentéisme. Les diagnostics réalisés sur les résidus ont mis en évidence des
écarts par rapport aux conditions de normalité et d'homoscédasticité ; des ajustements tels

gu'une transformation logarithmique ou racine carrée des variables dépendantes auraient pu



étre envisagés, mais n'ont pas été appliqués dans le cadre de ce travail, ces limites impliquant

d'interpréter les coefficients avec prudence.

La charge de travail infirmiere a été appréhendée a partir du ratio patients/infirmier, calculé
sur base des plannings journaliers souhaités par les infirmiers chefs d’unités pour chaque
type d’horaire (8h et 12h). Ce ratio reflete la dotation planifiée avant et apres
I'implémentation du 12 heures. Ils ont été comparés de maniére descriptive, afin d’évaluer

I’évolution de |la dotation entre les deux modeles horaires.

2.6. Considérations éthiques

Le protocole a été validé par le Comité d'éthique (CE) Hospitalo-Facultaire de I'Université de
Liege (ULiege), qui ne le soumet pas a la loi du 7 mai 2004, et un avis favorable a également
été émis par le CE hospitalier concerné. L'anonymat de l'institution a été maintenu a la
demande de la direction. Aucun conflit d'intérét ni de financement externe n'était présent.
L'ensemble des principes du Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) a été
respecté tout au long du processus. Les données, transmises sous forme anonymisée par le
secrétaire de I'USI et le département RH, ont été stockées sur un ordinateur protégé par un
mot de passe. Aucun consentement individuel n'était requis et les données seront

définitivement supprimées a l'issue du travail.
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3. Résultats

Au total, 2 388 patients et 303 infirmiers ont été inclus a I'étude.

Inclusion totale des patients Azl

hospitalisés en USI sur les périodes =~ ——3 e
d’étudiées n = 2388
Infirmiers travaillant en USI sur les Ensemble des
périodes étudiées, a I'exclusion des N infirmiers
absences de longue durée. n =303

Figure 1 : Echantillons

3.1. Description globale des échantillons

Les caractéristiques socio-démographiques des patients et des infirmiers ont été décrites et

comparées selon les deux types d'horaires (Tableaux 1 et 2).

L'échantillon patient comprenait 2 388 patients (n=1114 en 8h; n =1 274 en 12h). Les deux
groupes étaient majoritairement composés d'hommes (56 %), avec un age médian d'environ
67 ans. Les motifs d'hospitalisation les plus fréquents étaient les surveillances
postopératoires, les défaillances respiratoires et les défaillances cardiaques, répartis de facon
similaire entre les deux groupes. La durée médiane de séjour était de 4 jours et le taux de

mortalité était de 10,9 % dans le groupe 8h contre 11,8 % dans le groupe 12h.

L'échantillon infirmier comprenait 303 infirmiers (n = 154 en 8h ; n = 149 en 12h),
majoritairement des femmes (environ 82 %), avec un age médian d'environ 35 ans et une
expérience professionnelle médiane d'une dizaine d'années. La grande majorité était
spécialisée SIAMU (environ 78 % dans les deux groupes). Le taux d’absentéisme était
comparable dans les deux groupes, avec 39 % d’infirmiers absents dans le modele en
8 heures et 39,6 % dans le modele en 12 heures. Les deux groupes, patients et infirmiers,
étaient comparables sur l'ensemble des caractéristiques de base, sans différence

statistiqguement significative entre les deux modeéles horaires.
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Tableau 1 : Description socio-démographique de I'échantillon « Patient » par type d’horaires et comparaison de
médianes ou de proportions entre les 2 types d’horaires

Horaire infirmier Horaire infirmier

Variables
en 8h (0) en 12h (1) P-valeur
« Patient »
N=1114 N=1274
Age (en années),
66 (56-76) 68 (57-76) 0,0674
P50 (IQR)
Homme 628 (56,4) 716 (56,2)
Genre, n (%) 0,9324
Femme 486 (43,6) 558 (43,8)
Surveillances post-
248 (22,3) 327 (25,7)
opératoires
Chocs et traumatismes 197 (17,7) 174 (13,7)
Motif Défaillance cardiaque 171 (15,4) 190 (14,9)
d’hospitalisation, n Défaillance respiratoire 230 (20,6) 284 (22,3) 0,07052
(%) Neurologie 168 (15,1) 175 (13,7)
Néphrologie et
25(2,2) 37(2,9)
insuffisance hépatique
Autres 75 (6,7) 87 (6,8)
Unité 1 299 (26,8) 294 (23,1)
Unité 2 273 (24,5) 325 (25,5)
Unité, n (%) 0,08111
Unité 3 303 (27,2) 338 (26,5)
Unité 4 239 (21,5) 317 (24,9)
Temps de séjour
4 (3-6) 4 (3-7) 0,09403
(enjours), P50 (IQR)
Non 993 (89,1) 1123 (88,2)
Déces, n (%) 0,479
Oui 121 (10,9) 150 (11,8)
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Tableau 2 : Description socio-démographique de I'échantillon « Infirmier » par type d’horaires et comparaison
de médianes ou de proportions entre les 2 types d’horaires

Variables « Infirmier »

Age (en années), P50 (IQR)

Genre, n (%)

Expérience professionnelle

(en années), P50 (IQR)

Spécialisation SIAMU, n (%)

Unité, n (%)

Absentéisme, n(%)

Homme

Femme

Non
Oui
Unités 1
et2

Unités 3 et
4

Non

Oui

Horaire Infirmier

en 8h (0)

N =154

36 (30-46)

28 (18,2)

126 (81,8)

13 (6-24)

28 (23)

94 (77)

88 (57,1)

66 (42,9)

94 (61)

60 (39)

Horaire infirmier

en 12h (1) P-valeur
N =149

34 (29-45) 0,178
28 (18,8)

0,891
121 (81,2)
11 (5-21) 0,234
26 (20,5)

0,635
101 (79,5)
74 (49,7)

0,192
75 (50,3)
90 (60,4)

0,91
59 (39,6)
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3.2. Association entre les horaires et les indicateurs patients

La premiere hypothése supposait que l'implémentation des horaires en 12 heures serait

associée a une modification significative de la mortalité et de la durée de séjour.

Mortalité : Les analyses ne montrent aucune association significative entre le type d'horaire
infirmier et la mortalité, ni en univarié (p = 0,479) ni en multivarié (p = 0,375). Les facteurs
réellement associés au risque de déces étaient I'age (OR = 1,031, p < 0,0001), la durée de
séjour (OR = 1,019, p < 0,0001) et les motifs d'hospitalisation, en particulier les chocs et
traumatismes (OR = 6,335) et les défaillances respiratoires (OR = 5,882). Ces associations

restaient stables apres ajustement multivarié (Tableaux 3 et 4).

Durée de séjour : Aucune association significative avec le type d'horaire n'a été observée, ni
en univarié (p = 0,987) ni en multivarié (p = 0,896). Les principaux déterminants de la durée
de séjour étaient les motifs d'hospitalisation, notamment les insuffisances rénales ou
hépatiques (B = 5,794) et les défaillances respiratoires (B = 4,231) ainsi que la survenue d'un

déces (B = 3,323, p < 0,0001) (Tableaux 3 et 4).

Les tableaux des analyses complétes sont disponibles en Annexe 4 et Annexe 5.

14



Tableau 3 : Analyses univariées par régression logistique binaire pour la mortalité et par régression multiple
continue pour la durée de séjour

Variables patient

Durée de séjour

Age (en années)

Motif
d’hospitalisation
(réf = Surveillances
post-opératoires)

Durée de séjour (en
jours)
Déces (ref = non)

Shift infirmier
(ref = Horaire en 8h)

Mortalité
pP-
OR [IC 95%]
valeur
1,03 [1,02-1,04] <0,0001
Chocs et 6,606 [3,828-12,05]  <0,0001
traumatismes
Défaillance 6,92 [4,11-12,405]  <0,0001
respiratoire
Néphrologie
et insuffisance 5,17 [2,01-12,34] <0,0001
hépatique
1,02 [1,01-1,02] <0,0001
Oui - -
Horaire en
12h 1,09 [0,85-1,41] 0,479

B+ SE P-valeur
-0,01+0,01 0,246
4,35+0,73 <0,0001
4,68+0,67 <0,0001
6,13+ 1,48 <0,0001
4,14+0,71 <0,0001

-0,007 £ 0,46 0,98

2

(en %)
0,00056

0,02

0,013

<0,0001

Tableau 4 : Analyses multivariées par régression logistique binaire pour la mortalité et par régression multiple
continue pour la durée de séjour

Variables patient

Age (en années)

Motif
d’hospitalisation
(réf = Surveillances
post-opératoires)

Durée de séjour (en
jours)

Déces (ref = non)
Shift infirmier
(ref = Horaire en 8h)

Chocs et traumatismes

Défaillance
respiratoire

Néphrologie et
insuffisance hépatique

Oui

Horaire en 12h

Mortalité

Durée de séjour

P-valeur : <0,0001

P-valeur : <0,0001
R? ajusté : 0,034

OR [IC 95%] ‘

1,03 [1,02-1,04]

6,33 [3,64-11,63]
5,88 [3,47-10,58]

4,15 [1,59-10,07]

1,01 [1,01-1,02]

1,12 [0,86-1,46]

P-valeur ‘ B+ SE ‘ P-valeur
<0,0001 - -
<0,0001 3,92+0,74 <0,0001
<0,0001 4,23 +0,67 <0,0001
0,0021 5,79+ 1,47 <0,0001
<0,0001 - -

= 3,32+0,72 <0,0001

0,37 0,05+0,45 0,89
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3.3. Association entre les horaires et les indicateurs infirmiers

La seconde hypothése supposait que le modeéle en 12 heures serait associé a une modification

significative des conditions de travail, a travers la charge de travail et I'absentéisme.

Charge de travail/Dotation infirmiére : Avant le passage au 12 heures, les dotations
planifiées correspondaient globalement a environ 2,4 a 4 patients par infirmier selon les
pauses. Apres I'implémentation, les ratios se situaient autour de 3 patients par infirmier,
traduisant une modification de la dotation infirmiére planifiée. Cette évolution reste
descriptive, car les ratios théoriques ne se prétent pas a une analyse statistique comparative

classique.

MODELE HORAIRE MODELE HORAIRE
EN 8 HEURES EN 12 HEURES
Matin = 2,4 Nuit =4 Journée =3 Nuit =3
Apres-midi =
3

Figure 2 : Dotation infirmiere

Absentéisme : Les analyses univariées par régression logistique binaire ne mettent en
évidence aucune association statistiquement significative entre le type d’horaire infirmier et
I'absentéisme (p = 0,91). Le modeéle suggére toutefois une tendance non significative vers un
absentéisme légerement plus élevé chez les infirmiers travaillant en 12 heures (OR=1,02;
IC 95 % [0,64 — 1,62]), soit une différence estimée a environ 2 % par rapport au groupe en
8 heures. Cette absence de significativité indique que le type d’horaire ne constitue pas un

facteur explicatif de I'absentéisme dans cette population (Tableau 5).
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Tableau 5 : Analyses univariées par régression logistique binaire pour I'absentéisme

Variables « Infirmier »

Age (en années)

Genre
i Femme
(réf = Homme)
Expérience
professionnelle

(en années)

Spécialisation SIAMU .-
ui
(réf = Non)
Unités

, L Unités 3 et 4
(réf = unité 1 et 2)

Shift infirmier .
, . Horaire en 12h
(réf = Horaire en 8h)

Absentéisme

OR [IC 95%)]

1,003
[0,98 — 1,02]
1,32
[0,72 - 2,47]

0,99
[0,97 — 1,02]

1,09
[0,59 — 2,04]

0,87
[0,55-1,39]

1,02
[0,64 —1,62]

P-valeur

0,75

0,36

0,99

0,77

0,57

0,91

3.4. Synthese des résultats

Les analyses montrent que la mortalité, la durée de séjour et I'absentéisme ne different pas

significativement entre les deux organisations horaires, indiquant que les groupes 8 heures

et 12 heures sont globalement comparables sur ces indicateurs. La charge de travail, évaluée

a partir de la dotation infirmiére planifiée, présente uniqguement une modification

descriptive des ratios, sans portée analytique.
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4. Discussion

L’'objectif principal de cette étude était d’évaluer si I'implémentation des horaires infirmiers
en 12 heures dans les USI d’un hopital wallon entrainait une modification mesurable de la
mortalité et la durée de séjour patient ainsi que de la charge de travail et I'absentéisme
infirmier. L’enjeu était de comprendre, au-dela des perceptions et des discours institutionnels,
ce que révéle réellement I'analyse d’indicateurs objectivables dans un contexte clinique a

haute intensité.

4.1. H1:impact du modele horaire en 12 heures sur la qualité des

soins

Le premier constat marquant de cette étude est I'absence d’association entre le passage aux
horaires en 12 heures et les deux indicateurs de qualité des soins retenus : mortalité et durée
de séjour. Ce résultat contraste avec une partie de la littérature qui associe les horaires
prolongés a une augmentation des erreurs, des soins manqués et d’'une perception dégradée
de la qualité des soins (5,7,8). Plusieurs travaux récents renforcent cette perspective : une
étude montre que les horaires en 12 heures augmentent la probabilité de soins non réalisés
(64), tandis qu’une autre souligne que la qualité percue diminue lorsque les horaires prolongés
se combinent a une dotation insuffisante (65). Pourtant, d’autres recherches rapportent des
résultats similaires aux notres : pas de différence significative de mortalité entre les modeles
8h et 12h (19), et les issues cliniques sont davantage influencées par la sévérité des patients
que par la durée des pauses (17). Une étude multicentrique a montré que les variations de
mortalité en US| étaient principalement expliquées par la dotation en personnel et la
complexité des cas pris en charge (66). Enfin, une revue systématique rappelle que les effets
des modeles horaires passent souvent par des mécanismes intermédiaires (comme les soins
manqués) plutét que par des indicateurs lourds (comme la mortalité)(67). L'interprétation de
ces résultats suggére que, dans un environnement aussi standardisé et protocolisé que les
USI, les effets potentiels du 12 heures peuvent étre absorbés par la structure
organisationnelle, la technicité des soins et la surveillance continue. Les indicateurs de

mortalité et de durée de séjour peuvent étre percue comme des mesures lourdes, peu
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sensibles et fortement multifactorielles, principalement déterminées par des facteurs
cliniques majeurs (age, comorbidités, motif d’admission). Ils peuvent ainsi masquer des
variations plus subtiles liées a I’organisation du travail. |l est également possible que certains
bénéfices organisationnels du 12 heures, comme la réduction du nombre de transmissions
ou une continuité accrue, compensent partiellement les risques liés a la fatigue, produisant
un effet globalement neutre sur les issues cliniques. Dans cette perspective, des indicateurs
plus fins tels que la qualité des transmissions, la fatigue percue, les soins manqués ou la
perception de la qualité des soins prodigués auraient été plus adaptés pour détecter
d’éventuelles variations. Des analyses basées sur des audits d’observation ou des revues de
dossiers ciblant les incidents auraient peut-étre permis de mettre en évidence des
différences plus significatives. Ils soulignent aussi l'intérét d’études prospectives ou
multicentriqgues permettant de mieux isoler I'effet du 12 heures dans des contextes
organisationnels variés. Enfin, ces résultats interrogent la pertinence de continuer a évaluer
les effets des modeles horaires uniquement a travers des indicateurs cliniques lourds, alors
qgue la littérature montre que les premiers signaux d’impact se situent souvent dans des
dimensions plus fines et plus subjectives. L’élément le plus marquant et qui nécessiterait plus
d’investigation nous semble étre le décalage entre l'intensité des débats professionnels
autour du 12 heures, souvent trés polarisés, et I'absence d’effet mesurable sur des indicateurs
pourtant centraux. Ne serions-nous pas en train de chercher les effets du 12 heures au

mauvais endroit ?

4.2. H2:impact du modele horaire en 12 heures sur les conditions
de travail

Le second axe de cette étude portait sur les conditions de travail, a travers deux dimensions :
la charge de travail et I'absentéisme. Les analyses réalisées concernant I'absentéisme ne
mettent pas en évidence d’association avec le passage au 12 heures. La littérature associe
pourtant de maniere récurrente les horaires prolongés a une augmentation de la fatigue, des
troubles du sommeil, du burnout et des absences (29-31,33-35). Les temps de repos
insuffisants entrainent une fatigue cumulative (33). Plusieurs études montrent qu’un temps
de travail trop long augmente le risque de burnout (6,33,34), et la récupération physiologique

est moins efficace lors de journées prolongées (35). D’autres montrent que les effets des
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horaires prolongés ne sont pas uniformes et dépendent largement du contexte dans lequel ils
s’inscrivent. Une revue systématique souligne que les longues heures de travail sont associées
a des conséquences défavorables pour les infirmiéres, mais que ces effets varient selon les
environnements (68). Une étude longitudinale met en évidence que lorsque se cumulent une
faible dotation, une proportion réduite d’infirmiers diplomés et des pauses prolongées, le
risque d’absence pour maladie augmente (69). Autrement dit, ce ne sont pas les horaires en
eux-mémes qui déterminent I'absentéisme, mais la maniere dont ils interagissent avec la
dotation, la composition des équipes et la qualité de I’environnement de travail. Dans cette
étude, I'absence d’impact du 12 heures pourrait s’expliquer par la forte structuration des USI.
Les normes de dotation, strictement encadrées en Belgique, constituent un élément
protecteur important : des ratios patients/infirmier adéquats atténuent les effets négatifs des
horaires prolongés en stabilisant la charge de travail réelle et en réduisant la pression
organisationnelle (56,57,59,60). La standardisation des pratiques, la technicité des soins et
I'usage de protocoles peuvent limiter I'impact immédiat du passage en 12 heures sur les
conditions de travail. Les effets potentiels de cet horaire pourraient ainsi se manifester de
maniére plus subtile (fatigue diffuse, présentéisme) ou n’apparaitre qu’a plus long terme,
lorsque l'usure professionnelle s’installe progressivement. Cela rappelle que I'organisation
du travail ne peut étre évaluée indépendamment du climat d’équipe, du soutien institutionnel
et des marges de manceuvre laissées aux soignants. Ces constats encouragent a envisager
des analyses complémentaires, telles que I'’étude du Nursing Activities Score (NAS) pour
mesurer la charge réelle, I’'examen de la composition des équipes et de son influence sur le
travail quotidien, ou encore I'analyse de la perception de I’environnement de travail et de
la fatigue professionnelle. Le plus marquant, c’est que les données ne montrent pas d’effet
du 12 heures sur |'absentéisme, alors que les équipes comme les supérieurs disent observer
une amélioration. Cela pose une premiere question : les données ont-elles été collectées trop
tot pour que les effets plus lents comme la fatigue et/ou l'usure puissent réellement
apparaitre ? Peut-on s’attendre a voir des changements mesurables si peu de temps apres
une modification aussi importante de |'organisation ? Une autre piste concerne la structure
méme du 12 heures. Avec seulement deux équipes a couvrir au lieu de trois en 8 heures, ily a
automatiquement moins de remplacements a prévoir. L'impression d’un absentéisme plus
faible ne vient-elle pas, au moins en partie, de cette simplification organisationnelle plutot

gue d’une réelle diminution des absences ? Dés lors, comment comprendre cette situation ol
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les chiffres restent stables alors que le terrain a le sentiment de « mieux tenir » depuis le
passage au 12 heures. S’agit-il d’un effet réel, d’un effet de timing ou simplement d’un effet

de structure ?

4.3. Limites et forces de I'étude

L'une des principales limites de ce mémoire est liée au caractere rétrospectif des données
utilisées. Seules les données hospitalieres disponibles ont pu été exploitées. Plusieurs
éléments pourtant importants dans la littérature comme la sévérité clinique précise ou les
soins manqués, n’étaient pas accessibles. L'analyse repose donc sur des indicateurs fiables,
mais qui ne permettent pas de saisir les aspects plus subtils de I'organisation du travail. La
généralisation des résultats reste également limitée, puisque I'étude a été menée dans un seul
hopital, dont les pratiques et les ressources peuvent différer d’'une institution a I'autre. La
dynamique d’implémentation du 12 heures constitue une autre limite : deux unités avaient
déja un an d’expérience au moment de la collecte, ce qui signifie que leurs données
post-implémentation ont été recueillies aprés une phase d’adaptation déja avancée. Cela peut
conduire a sous-estimer certains effets liés a la transition. Enfin, méme si un modele multivarié
a été utilisé, certains facteurs confondants non mesurés ont pu influencer les résultats,
d’autant que certaines catégories cliniques regroupent des situations tres différentes. Malgré
ces limites, ce travail présente plusieurs forces. Il s’appuie sur des données objectives,
systématiquement collectées et cohérentes entre elles, ce qui renforce la solidité des
analyses. La démarche adoptée est transparente et rigoureuse, ce qui permet de considérer
les résultats comme des éléments utiles pour nourrir la réflexion sur I'organisation du travail

et les effets du 12 heures aux soins intensifs.
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5. Conclusion

Cette étude avait pour objectif d’examiner I'impact du passage aux horaires infirmiers en 12
heures sur la qualité des soins et les conditions de travail en unités de soins intensifs. A travers
deux hypothéses complémentaires, ce travail montre que les indicateurs cliniques lourds
(mortalité et durée de séjour) et I'absentéisme ne semblent pas étre influencés par le modeéle
horaire. La charge de travail, quant a elle, n’a montré qu’une évolution descriptive des ratios,
sans mise en évidence d’un effet mesurable du passage au 12 heures. Ces résultats, parfois
éloignés des attentes initiales, soulignent la complexité des dynamiques organisationnelles en
USI et rappellent que les effets du 12 heures ne peuvent étre appréhendés isolément, mais
s’inscrivent dans un ensemble multifactoriel olu interagissent dotation, culture d’équipe,

mécanismes d’adaptation et organisation du travail.

Au-dela des constats obtenus, ce mémoire invite a repenser la maniére dont les institutions
évaluent I'organisation du travail infirmier. Il met en lumiere la nécessité d’indicateurs plus
sensibles, capables de saisir les effets diffus du 12 heures avant qu’ils ne se traduisent en
issues administratives ou cliniques. Plusieurs pistes mériteraient d’étre approfondies

comment mieux intégrer la fatigue, la charge émotionnelle ou la cohésion d’équipe dans
I’évaluation des modeéles horaires ? Comment concilier attractivité des horaires, qualité de vie
au travail et sécurité des soins dans un contexte de pénurie persistante ? Quels modeles
organisationnels pourraient soutenir durablement les équipes tout en répondant aux
exigences du terrain ? Autant de questions qui appellent des recherches complémentaires et

une réflexion institutionnelle plus large sur I'avenir du travail infirmier.
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Annexes

Annexe 1 : Périodes étudiées

En 8 heures
Unités 1 et 2 01 novembre 2023 30 avril 2024
Unités 3 et 4 01 novembre 2022 30 avril 2023
En 12 heures
Unités 1 et 2 01 novembre 2024 30 avril 2025
Unités 3 et 4* 01 novembre 2023 30 avril 2024

*Données collectées 6 mois aprés I'implémentation afin de garantir le respect des effets saisonniers

Annexe 2 : extraction des données

Indicateurs Qutils

Responsables

Taux de mortalité Dossiers patients

Durée d’hospitalisation informatisés

Secrétaire du département

soins intensifs adultes de

I'hopital

Nombre moyen de patients
Répartition journaliére

Infirmiers chefs des

unités de soins intensifs

personnel

par infirmier
infirmiére de I'hopital
Adjoint a la direction du
Taux d’absentéisme du
Logiciel (RH) département infirmier et

service RH de I'hopital




Annexe 3 : Codebook

Codebook : Mémaire

DATA : Patient.txt
Observations : 2388

Variables : 8

Description : L'objectif de cette étude est de déterminer si la durée de séjour des patients, la
mortalité, les conditions de travail et I'absentéisme infirmier dans les unités de soins intensifs

d’un hépital wallon, sont influencés par l'organisation de I’horaire infirmier en 12 heures.

Description des variables :

Numéro Variables Explications
1 id Identifiant patient (1-2388)
2 shift Horaire infirmier (0 = Avant 12h ; 1 = En 12h)
3 unit Unités des soins intensifs (1=Unité 1;2=Unité 2;3 =

Unité 3 ; 4 = Unité 4)

4 age Age a l'admission (années)
5 genre Genre du patient (0 = Homme ; 1 = Femme)
6 motif Motif d’admission (1=Surveillances post-opératoire n=576 ;

2=Choc et traumatismes n=371 ; 3=Défaillance cardiaque
n=361 ; 4=Défaillance respiratoire n=514; 5=Neurologie
n=343 ; 6=Néphrologie et insuffisance hépatique n=62 ;

7=Autres n=162)

7 temps Durée de séjour (jours)

8 déces Patient décédé (0 = Non ; 1 = Oui)




Data : Infirmier.txt

Observations : 303

Variables : 8

Description des variables :

Numéro Variables Explications
1 id Identifiant infirmier (1-317)
2 genre Genre de l'infirmier (0 = Homme ; 1 = Femme)
3 age Age de l'infirmier en nombre d’années
4 exp Expérience professionnelle en nombre d’années
5 spe Spécialisation SIAMU (0 = Non ; 1 = Oui)
6 shift Horaire infirmier (0 = Avant 12h ; 1 = En 12h)
7 unit Unités des soins intensifs (1 = Unité 1 et 2 ; 2 = Unité 3 et 4)
8 abs A présenté au minimum 1 absence sur les périodes étudiées
(0 =Non; 1= 0ui)




Annexe 4: Analyses univariées completes (base de données
« Patient »)

Par régression logistique binaire pour la mortalité et par régression multiple continue pour la

durée de séjour

Variables patient Mortalité Durée de séjour
Rz
OR [IC 95%) P-valeur B+SE P-valeur
(en %)
Age (en années) 1,032 [1,022-1,042] <0,0001 -0,016 £ 0,014 0,246 0,00056
Genre
Femme 1,042 [0,087-1,343] 0,748 -0,095 + 0,463 0,837 <0,0001
(ref = Homme)
Chocs et traumatismes 6,606 [3,828-12,05] <0,0001 4,352 +0,737 <0,0001
Motif d’hospitalisation
Défaillance cardiaque 5,747 [3,295-10,562] <0,0001 1,587+ 0,743 0,0329
(réf = Surveillances post-
Défaillance respiratoire 6,922 [4,110-12,405] <0,0001 4,687 + 0,672 <0,0001
opératoires)
Neurologie 5,007 [2,829-9,298] <0,0001 3,342 £ 0,755 <0,0001 0,029
Néphrologie et
5,175 [2,019-12,347] <0,0001 6,132+ 1,48 <0,0001
insuffisance hépatique
Autres 2,068 [0,860-4,682] 0,088 1,269 + 0,985 0,197
Unité 2 0,992 [0,708-1,390] 0,964 0,219 + 0,65 0,735
Unité
Unité 3 0,669 [0,466-0,956] 0,028 -1,2 + 0,639 0,06 0,0028
(ref = unité 1)
Unité 4 0,739 [0,511-1,062] 0,104 0,915 + 0,662 0,167
Durée de séjour (en
1,021 [1,012-1,029] <0,0001 S > s
Jjours)
Décés
Oui - - 4,148 + 0,719 <0,0001 0,0137
(ref = non)
Shift infirmier
Horaire en 12h 1,096 [0,850-1,415] 0,479 -0,0072 + 0,46 0,987 <0,0001
(ref = Horaire en 8h)




Annexe 5: Analyses multivariées completes (base de données

« Patient »)

Par régression logistique binaire pour la mortalité et par régression multiple continue pour la

durée de séjour

Variables patient

Mortalité

Durée de séjour

P-valeur : <0,0001

P-valeur : <0,0001

R? ajusté : 0,03482

OR [IC 95%] P-valeur B+SE P-valeur
Age (en années) 1,031 [1,0217-1,0421) <0,0001 -
Genre
Femme - - - -
(ref = Homme)
Chocs et traumatismes 6,335 [3,641-11,630] <0,0001 3,922 +0,742 <0,0001
Défaillance cardiaque 5,174 [2,954-9,54] <0,0001 1,212 +0,745 0,104
Motif d’hospitalisation Défaillance respiratoire 5,882 [3,473-10,588] <0,0001 4,231+0,677 <0,0001
(réf = Surveillances post- Neurologie 4,222 [2,366-7,89] <0,0001 3,021+0,756 <0,0001
opératoires) Néphrologie et
4,155 [1,594-10,074] 0,0021 5,794 +1,476 <0,0001
insuffisance hépatique
Autres 2,619 [1,0818-5,978] 0,0253 1,194 + 0,983 0,225
Unité Unité 2
(ref = unité 1) Unité 3
Unité 4
Durée de séjour (en
1,019 [1,01-1,027] <0,0001 - E
Jjours)
Décés
Oui - - 3,323 +0,722 <0,0001
(ref = non)
Shift infirmier
Horaire en 12h 1,1267 [0,866-1,468] 0,375 0,059 + 0,453 0,896
(ref = Horaire en 8h)




