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Résumé 

Le travail hospitalier de nuit est soumis aux interruptions, liées notamment aux sollicitations 
des patients. L’analyse du travail réel montre que celles-ci sont deux fois plus nombreuses en 
début de nuit, et que l’infirmière les traite différemment selon le moment du poste et la 
disponibilité de l’aide-soignante. Le binôme infirmier-aide-soignant permet de répondre plus 
rapidement aux sollicitations, de réduire les interruptions et de réajuster l’organisation du 
travail en début de nuit. L’écologie managériale envisage l’équilibre entre bien-être au travail, 
objectifs et qualité. 
© 2020 
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L’impératif de continuité des soins dans la plupart des services d’hospitalisation implique la 
pratique du travail de nuit pour les équipes soignantes. La littérature scientifique a largement 
identifié et documenté les exigences spécifiques de la réalité du travail de nuit des 
soignants [1-3]. Citons les exigences cognitives, inhérentes au traitement de l’information qui 
est nécessaire pour la surveillance et la prise en charge des patients : ces exigences sont 
renforcées la nuit par les variations circadiennes des fonctions physiologiques et plus 
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particulièrement la baisse nocturne de la vigilance. Les exigences physiques, liées aux 
déplacements et aux efforts de manutention, sont également augmentées lors des postes de 
nuit du fait d’effectifs moindres. 
Enfin, citons les exigences relationnelles, liées à l’état des patients plus vulnérables la nuit du 
fait de l’absence des médecins, du départ de l’entourage et du silence qui s’installe dans le 
service [3]. Le niveau d’angoisse d’un patient peut déterminer le déroulement de la nuit : pour 
lui, pour les soignants et pour les autres patients, susceptibles d’être réveillés et de manifester 
à leur tour leurs angoisses et/ou douleurs [4]. Selon les usagers, la prise en charge « sociale, 

psychologique et relationnelle » est un déterminant de la qualité des soins [5]. Ainsi, la nuit 
suppose une relation particulière entre le malade et le soignant [6]. En effectif réduit mais 
aussi sans les médecins et l’encadrement, les soignants de nuit se retrouvent seuls pour à la 
fois répondre aux besoins physiologiques et psychologiques des patients et pour gérer les 
situations difficiles (évolution de l’état de santé d’un malade, agressions, etc.) et les incidents 
(pannes, manque de matériel, etc.) pouvant survenir au cours de la nuit [7,8]. Ce contexte de 
travail est donc soumis aux interruptions de tâches induites par des sollicitations des 
collègues, des autres services, des patients et des familles [9,10]. Les sollicitations inattendues 
entraînent de nouvelles tâches, qui interfèrent et perturbent l’activité mentale sous-jacente au 
travail de l’infirmière. Soit la nouvelle tâche à traiter – suite à la sollicitation – peut être 
exécutée en même temps que celle en cours, soit elle devient prioritaire et entraîne un report 
de cette dernière, ou sa délégation à une autre personne. Après avoir traité une sollicitation, 
l’infirmière revient sur sa tâche qui était en cours, ce qui nécessite de faire le point sur ce 
qu’elle était en train de faire et sur ce qu’il lui restait à effectuer. Ce travail de rappel est 
mentalement coûteux [10]. Soulignons également que les interruptions de tâches entraînent 
des déplacements supplémentaires [9], ce qui renforce les exigences physiques du travail de 
nuit. L’écologie managériale peut ici être interrogée, en tant qu’équilibre entre bien-être au 
travail, objectifs et qualité. 
 
T1 Anticiper et organiser 

Pour répondre à ces sollicitations et compte tenu des exigences particulières du travail de nuit, 
les soignants ne se contentent pas de réagir aux variations de la charge de travail : ils 
l’anticipent. Cette charge de travail est généralement abordée dans ses composantes physique, 
mentale ou psychique [11]. Son analyse permet de l’envisager sur trois dimensions : la charge 
prescrite (les exigences de travail), la charge réelle (le travail réel du soignant) et la charge 
subjective (le sentiment de charge du soignant) [12]. Ces trois dimensions s’équilibrent selon 
la possibilité pour les soignants d’agir et de faire des compromis (individuels et collectifs) 
entre leurs propres caractéristiques, les exigences de travail et la variabilité de la situation de 
travail [13]. Les ergonomes parlent d’“activité” et de “travail réel” pour désigner l’ensemble 
des objectifs effectivement poursuivis par les travailleurs et les modes opératoires qu’ils 
déploient dans le quotidien du travail pour les atteindre [14]. Les connaissances en ergonomie 
montrent que dans leur travail réel, les soignants anticipent, organisent et réorganisent “leur” 
nuit de travail, seul et/ou en équipe, pour atteindre leurs objectifs [15]. Cette étude sur les 
interruptions dans un service de chirurgie cardiaque a été menée dans le cadre d’une 
recherche-action en ergonomie sur le travail en douze heures des soignants. 
 



T1 Méthodologie 

L’équipe de nuit est composée d’une infirmière et ponctuellement d’une aide-soignante qui 
partage son poste de nuit avec l’infirmière d’un autre service à l’étage supérieur. Le recueil de 
données a porté sur huit nuits et concerne : 

• l’observation du contexte de travail : relevé systématique du profil de chaque patient, des 
soins techniques, des blocs du lendemain et des événements problématiques ; 

• l’observation des sollicitations (qui sollicite ? Comment et pourquoi ?) et de leurs 
traitements (quel soignant les traite ? À quel moment ?) ; 

• des entretiens postactivité menés en milieu et fin de poste, lors desquels les soignants ont 
décrit le déroulement de leur nuit de travail. 

 
T1 Résultats et discussion 

T2 L’activité de travail des soignantes de nuit 

Quels que soient le profil des patients, les événements problématiques, le nombre de 
sollicitations ou le service par lequel commence l’aide-soignante, l’infirmière et l’aide-
soignante parviennent à terminer le tour de soins avant minuit. Terminer au plus tôt le tour est 
un objectif essentiel pour préserver le rythme de sommeil des patients, maintenir la dimension 
humaine du soin et se rendre disponible pour gérer les aléas quotidiens qui surviennent au 
cours du poste. Le travail hospitalier s’inscrit dans un environnement dynamique : il est en 
permanence soumis à l’imprévisibilité. Chaque prise de poste est différente car chaque 
journée est différente et chaque patient est différent. Face à la variabilité de la situation de 
travail (profil des patients, urgences, sollicitations), l’équipe soignante s’adapte et priorise. Le 
temps de transmissions permet déjà au soignant de schématiser l’ordonnancement de son 
travail de prise de poste. Par la suite, l’infirmière commence son tour par les patients les plus 
vulnérables physiquement et psychologiquement : ceux qui se font opérer le lendemain et 
ceux dont l’état est instable et susceptible de se dégrader. Elle dialogue avec tous les malades 
du service pour garantir une relation de qualité, les apaiser et établir un diagnostic sur leur état 
de santé global. Enfin, elle désamorce les réactions potentiellement négatives des patients 
qu’elle voit en dernier dans son tour, en restant plus longtemps dans la chambre, en 
plaisantant, et en donnant les raisons de son arrivée tardive. Durant cette première partie de 
nuit où l’activité est soutenue, l’aide-soignante accompagne l’infirmière et répond aux 
différentes sollicitations des patients. 
 
T2 Les sollicitations en début de nuit 

Les sollicitations font partie du travail des soignants. Combinées aux aléas quotidiens 
(urgence, dossier de chirurgie incomplet, manque d’un médicament, etc.) et à des patients 
lourds (non autonomes, confus, angoissés, etc.), elles influent sur les délais de prise en charge. 
Dans cette situation, les patients sont à la fois impactants et impactés. Le début de nuit, 
caractérisé par le déclin de la lumière du jour, le départ des familles et la diminution des allées 
et venues dans le service, accentue leur angoisse. Parce qu’ils sont encore tous éveillés, ils 
manifestent à l’unisson leurs besoins. Ainsi, la moitié des sollicitations provient des patients 
qui déclenchent la sonnette depuis leur chambre. En moyenne, elles sont deux fois plus 
nombreuses en première partie de nuit. Les patients sollicitent surtout pour demander des 
soins et des traitements (34,4 %), de l’aide à la mobilisation/motricité (32,7 %) ou pour 



signaler une dégradation de leur état physique (16,4 %). Le reste des sollicitations sont des 
interventions verbales directes (de l’aide-soignante, d’un médecin, du cadre ou d’un autre 
service), des alarmes du scope médical et des appels téléphoniques, issus généralement des 
services voisins. 
 
T2 La gestion d’une interruption 

En l’absence de l’aide-soignante, l’infirmière doit faire face à toutes les sollicitions sans 
délégation possible. De fait, la planification de son plan de soin et la gestion administrative 
des dossiers peuvent être perturbées. Quand l’aide-soignante est présente en début de nuit, 
l’infirmière lui délègue une grande partie des sollicitations des patients (figure 1) – surtout 
entre 22 h 30 et 23 heures (figure 2) – ce qui lui permet d’en traiter moins, immédiatement ou 
en différé, et donc d’être moins interrompue dans son travail. En début de nuit, une grande 
partie des sollicitations émises par les patients nécessitent des soins ou des actes qui relèvent 
du rôle propre de l’infirmière. Sous sa responsabilité, elles peuvent être déléguées à l’aide-
soignante. 
L’infirmière traite immédiatement une sollicitation parce qu’elle tient compte de la fragilité 
des patients en postchirurgie et qu’elle ignore ce qui se passe dans la chambre : elle 
interrompt donc sa tâche en cours pour évaluer le degré de priorité de la nouvelle tâche. Elle 
traite une sollicitation en différé parce que sa tâche en cours exige de la concentration et que 
si elle la suspend immédiatement, elle devra refaire le point mentalement au moment de la 
reprendre, ce qui est coûteux et l’expose à un risque d’erreur ou d’oubli. D’ailleurs, le 
traitement différé est plutôt relevé en début de nuit (figure 1) lorsqu’elle est dans l’infirmerie 
pour prendre les transmissions ou préparer les soins, qui sont des tâches mentalement 
exigeantes. En différant le traitement de la nouvelle tâche, l’infirmière tente de maîtriser 
l’interruption pour réduire le coût mental du travail de rappel qui va suivre. Cela lui permet 
aussi de concentrer plusieurs tâches – répondre à la sollicitation du patient et le cadrer pour la 
nuit – en un seul passage. Ainsi, elle réduit ses allées et venues, ce qui allège ses efforts 
physiques et peut faciliter l’endormissement du patient. 
 
T2 Un rôle déterminant 

Le travail prescrit et attendu d’une aide-soignante est de collaborer avec l’infirmière. Ainsi, 
l’aide-soignante contribue à réduire la charge de travail de l’infirmière : mentale parce qu’elle 
aura moins de sollicitations à traiter, et physique parce qu’elle aura moins à se déplacer. Avec 
moins d’interférences dans les tâches qui précèdent le premier tour des soins, celui-ci peut 
être commencé au plus tôt par l’infirmière. L’aide-soignante répond aux besoins des patients 
dans la limite de son rôle, échange avec les patients et les informe que l’infirmière viendra 
ensuite pour la mise en œuvre et le suivi des prescriptions médicales. Les patients sont alors 
rassurés de voir un soignant auquel ils peuvent adresser leurs demandes. À la 7e nuit, 
l’infirmière explique que « même s’ils n’ont pas leur traitement, ils savent que quelqu’un est 

venu les voir, elle leur dit que l’infirmière ne va pas tarder donc déjà ils sont rassurés. Ils 

savent qu’on ne les a pas oubliés ». Ainsi, la présence de l’aide-soignante permet de répondre 
plus rapidement aux exigences relationnelles de la qualité des soins (figure 2). Le passage de 
l’aide-soignante dans les chambres avant celui de l’infirmière permet par ailleurs de fournir à 
cette dernière de nouvelles informations. Celles-ci viennent compléter celles des 



transmissions, et lui permettent d’avoir une vision plus précise des tâches prioritaires et de la 
nuit qui s’annonce. À la 5e nuit, l’infirmière explique : « Parce qu’elle les a déjà tous vus 

avant moi, elle a pu me dire s’il y avait des trucs importants qu’il fallait gérer tout de suite. » 
Enfin, l’aide-soignante est une ressource lorsque l’infirmière doit gérer – en plus de ses 
tâches – des événements problématiques en début de nuit qui retardent son passage dans les 
chambres. 
Par ailleurs, plusieurs études en ergonomie soutiennent que le collectif est une ressource pour 
faire face aux contraintes du travail de nuit [16]. En organisant leur activité collectivement, 
les soignantes s’entraident pour diminuer mutuellement leur charge de travail et faire face aux 
événements problématiques [17,18]. 
 

T1 Conclusion 

Dans la lignée de la littérature, cette étude confirme que les soignants de nuit s’adaptent aux 
exigences de leur poste en réorganisant individuellement et collectivement leur activité de 
travail [2-4]. Elle montre les apports du travail en binôme, qui permet d’une part de répondre 
rapidement aux sollicitations des patients et d’autre part d’assurer un réajustement dans 
l’organisation du travail en début de nuit. Pour réduire les sollicitations, améliorer la prise en 
charge des patients et préserver la santé du personnel, plusieurs axes de travail sont possibles. 
Le renforcement des équipes de nuit en est un. Si la création d’un poste supplémentaire n’est 
pas toujours possible, la réflexion peut porter sur l’adéquation entre les ressources humaines 
et les variations de la charge de travail des soignants. Identifier alors des facteurs de charge 
spécifiques au service concerné (patients confus, dépendants, etc.) est un préalable. Le travail 
de nuit a longtemps été sous-estimé et résumé à la surveillance de patients endormis [3]. Or, 
l’analyse ergonomique, qui donne accès au contenu réel de ce travail, constitue un support 
intéressant pour travailler de concert entre acteurs et entre équipes à la conception d’une 
nouvelle organisation de travail. Une réflexion sur la nature des tâches confiées aux équipes 
de nuit et sur leurs stratégies individuelles et collectives est requise pour diminuer les 
contraintes du poste et accompagner un éventuel changement organisationnel (rajout d’une 
spécialité médicale, d’un outil de travail, changement des horaires, etc.) Inclure l’équipe de 
jour et plus largement tous les corps de métiers du service (soignants, médecins, cadres, etc.) 
dans cette réflexion est un pari qui semble très prometteur. Il s’agit de dépasser l’expression 
de ce qui pose problème dans le service, de rendre visible le travail de chacun et ses 
spécificités, et de mesurer l’impact du travail des uns sur celui des autres. Les soignants 
peuvent ainsi agir sur l’organisation de leur service, ce qui les élève au rang d’acteurs dans le 
projet. 
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Figure 1. Traitements des sollicitations des patients effectués par l’infirmière entre 

20 heures et 1 heure selon le créneau horaire. 
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Figure 2. Traitements des sollicitations des patients effectués par l’infirmière entre 

20 heures et 1 heure selon la présence ou l’absence de l’aide-soignante. 








