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 POLITIQUE DE L’AMC 

 

LA GESTION DE LA FATIGUE CHEZ LES MÉDECINS 
 
 

 
Contexte 

 

Les systèmes de santé de différents pays 

s’efforcent tant bien que mal à répondre le mieux 

possible aux besoins de leurs populations en 

matière de santé. Les chefs de file de la santé 

affirment qu’il est urgent d’améliorer 

l’expérience individuelle des soins et la santé des 

populations, et d’optimiser le rendement des 

investissements. Les médecins sont d’accord – ils 

cherchent constamment à offrir de meilleurs 

soins à leurs patients.  

 

En même temps, des préoccupations issues 

d’études portant sur des événements indésirables 

ont été soulevées au cours des deux dernières 

décennies. L’incidence d’événements 

indésirables en milieu hospitalier de soins actifs a 

été signalée aux États-Unis (É.-U.)
1,2,3,

 en 

Australie
4
, au Royaume-Uni

5
 et au Canada

6
. Une 

proportion de 5 % à 20 % des patients 

hospitalisés subissent au moins un événement 

indésirable, et de 36,9 % à 51 % de ces 

événements sont évitables. Les événements 

indésirables coûtent au système de santé, aux 

patients et à l’ensemble de la collectivité des 

milliards de dollars en séjours hospitaliers 

supplémentaires et autres frais
7
. Leape et coll. 

affirment que plus des deux tiers des événements 

indésirables pourraient être évités
8
. Ces résultats 

ont incité les décideurs, les responsables des 

politiques et les fournisseurs de soins de santé à 

examiner les facteurs contributifs, notamment la 

complexité de plus en plus grande du système de 

santé et ses répercussions sur le mieux-être des 

fournisseurs.  

 

La sécurité des patients et le mieux-être des 

médecins sont les déterminants clés des 

restrictions imposées aux heures de garde des 

résidents et des médecins dans le but de réduire 

leur fatigue. La Directive européenne sur le 

temps de travail (DETT) a été instaurée en 1993 

pour fixer des limites aux heures de tous les 

travailleurs d’Europe sous l’égide des lois sur la 

santé et la sécurité. Cette directive englobait les 

médecins, mais excluait les médecins en 

formation. Une nouvelle directive a ensuite été 

adoptée en 2000 pour inclure le groupe des 

« nouveaux médecins ». Elle était accompagnée 

d’une exigence selon laquelle tous les systèmes 

de santé de l’Union européenne devaient limiter 

le travail des médecins résidents, avant 2010, à 

une moyenne hebdomadaire maximale de 

48 heures. Cette nouvelle directive visait à 

améliorer la vie professionnelle des médecins en 

formation et à accroître la sécurité des patients. 

Un examen systématique de l’incidence de la 

DETT sur la formation médicale postdoctorale, 

la sécurité des patients et les résultats cliniques a 

permis de constater que les études effectuées 

étaient de mauvaise qualité et contenaient des 

résultats contradictoires
9
. 
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En 2003, l’Accreditation Council for Graduate 

Medical Education (ACGME) des É.-U. a adopté 

un ensemble de règlements sur les heures de 

garde pour les médecins en formation. 

L’ACGME a diffusé des règlements révisés qui 

sont entrés en vigueur en juillet 2011, pour 

refléter les recommandations d’un rapport de 

2008 de l’Institute of Medicine sur les heures de 

garde des médecins résidents (Resident Duty 

Hours: Enhancing Sleep, Supervision, and 

Safety), qui demandait l’élimination des quarts 

de travail prolongés (de plus de 16 heures) pour 

les résidents de première année, l’augmentation 

du nombre de jours de congé, l’amélioration de 

l’hygiène du sommeil par la diminution du 

service de nuit et l’augmentation du nombre de 

pauses de repos, et l’augmentation de la 

supervision effectuée par des médecins plus 

expérimentés
10

. Le rapport de l’Institute of 

Medicine fonde ses recommandations sur le 

corpus croissant des travaux de recherche qui 

associent la fatigue clinique et l’erreur médicale.  

 

En 2013, le Comité directeur national sur les 

heures de travail des résidents a publié le premier 

rapport exhaustif, collectif et factuel canadien sur 

la fatigue et les heures de garde d’environ 

12 000 médecins résidents du Canada. Le 

Comité souligne le fait qu’une approche 

exhaustive est nécessaire pour améliorer les 

résultats en matière de sécurité et de mieux-être. 

La gestion des risques liés à la fatigue ressort de 

façon prédominante des recommandations.  

 

Des systèmes de gestion de la fatigue sont en 

place dans d’autres secteurs et industries qui ont 

un faible seuil de tolérance pour les résultats 

indésirables, notamment l’aviation, les transports 

et le ministère de la Défense nationale. En 2010, 

l’Association des infirmières et infirmiers du 

Canada a publié l’énoncé de position Prendre 

des mesures contre la fatigue des infirmières qui 

aborde les responsabilités des infirmières et 

infirmiers autorisés aux niveaux du système de 

santé, des organisations et des individus.  

 

À l’heure actuelle, il n’y a pas de politiques 

précises au Canada sur la gestion de la fatigue 

des médecins en exercice. Étant donné le 

caractère hétérogène de l’exercice de la 

médecine (c.-à-d. les diverses spécialités) et des 

contextes d’exercice (c.-à-d. rural et éloigné ou 

urbain, clinique ou hospitalier, etc.), les solutions 

découlant d’une politique de gestion de la fatigue 

peuvent être différentes – c’est-à-dire qu’il n’y a 

pas de solution universelle. 

 

Incidence de la fatigue des médecins 

 

Sécurité des patients 

La privation de sommeil (c’est-à-dire l’état de 

manque de sommeil) peut être chronique ou 

aiguë. Elle nuit à la performance cognitive et 

comportementale. « Le sommeil est essentiel à la 

consolidation de l’apprentissage et à l’exécution 

optimale des tâches cognitives. Les études sur la 

privation de sommeil ont démontré qu’une nuit 

sans sommeil a un effet négatif sur l’exécution 

de certaines fonctions cognitives supérieures du 

cortex préfrontal et qu’elle peut causer des 

déficits d’attention, de mémoire, de jugement et 

de la capacité à résoudre des problèmes » 

(p. 1841)
11

. Une étude novatrice effectuée par 

Williamson et Feyer a permis de constater 

qu’après une période de 17 à 19 heures sans 

sommeil, la performance à certaines épreuves 

cognitives et de performance motrice était 

équivalente ou inférieure à celle d’une personne 

ayant un taux d’alcoolémie de 0,05 %
12

. Un état 

de veille de 24 heures est équivalent à un taux 

d’alcoolémie de 0,10 %
13

. 

 

Un état chronique de privation de sommeil peut 

entraîner la fatigue, c’est-à-dire un sentiment 

subjectif de lassitude, de manque d’énergie et 

d’absence de motivation. De nombreuses 

recherches ont établi des liens entre la privation 

de sommeil ou la fatigue, la performance et les 

résultats indésirables pour les patients, 

particulièrement dans le groupe des médecins 

résidents
14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24

. Les publications 

traitant de l’incidence de la fatigue sur la 

performance signalent toutefois des variations 

qui dépendent d’un certain nombre de facteurs. Il 

y a d’importantes différences entre les personnes 

pour ce qui est de la réaction globale au manque 

de sommeil, de même que d’importantes 

variations chez une même personne de la mesure 

dans laquelle les différents domaines de 

comportements neurologiques sont touchés 

(p. ex., la vigilance, la somnolence subjective et 

la performance cognitive). Les différences entre 

http://psnet.ahrq.gov/resource.aspx?resourceID=4689
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les personnes ne sont pas une simple 

conséquence des différentes habitudes de 

sommeil. Elles relèvent plutôt d’une différente 

vulnérabilité à l’affaiblissement des facultés 

causé par le manque de sommeil
25

, apparentée à 

un trait physiologique. 

 

Les données probantes indiquent un lien non 

concluant entre les réductions des heures de 

garde (principalement celles appliquées aux 

É.-U.) et la sécurité des patients, ce qui laisse 

entendre que les restrictions appliquées aux 

heures de travail consécutives n’ont pas eu l’effet 

escompté sur ce résultat essentiel
26

. Plusieurs 

grandes études ont révélé que la mise en œuvre 

des limites de l’ACGME concernant les heures 

de travail aux É.-U. n’avait que légèrement 

amélioré le taux de mortalité des patients et les 

autres paramètres cliniques ou avait eu un effet 

neutre
27,28,29,30

. Dans les systèmes de santé 

complexes et en constante évolution, il est 

difficile d’isoler l’incidence de la limitation des 

heures de travail. 

 

La recherche sur les effets de la privation de 

sommeil et des quarts de travail prolongés des 

médecins en exercice sur les résultats cliniques 

est limitée et non concluante
31,32

. 

 

La fatigue chez les médecins est une question 

complexe qui dépend de bien d’autres facteurs 

que les heures de garde. D’autres facteurs 

contributifs influent sur le rendement, 

notamment les habitudes de travail, la réaction 

individuelle au manque de sommeil, l’expérience 

du travailleur, le contexte dans lequel la privation 

de sommeil se produit, les heures réelles de 

sommeil, le volume de patients, le roulement des 

patients et la lourdeur des cas, les facteurs 

environnementaux, les facteurs de stress 

personnels, la charge de travail, etc. La limitation 

des heures de travail à elle seule n’est pas 

suffisante pour contrer la privation de sommeil 

chez les médecins. Les périodes de sommeil 

réduites ou perturbées, un plus grand nombre de 

jours consécutifs ou de nuits consécutives au 

travail, la variabilité des quarts de travail et le 

volume de travail augmentent tous la fatigue et 

peuvent donc contribuer aux erreurs médicales.  

 

L’une des plus grandes préoccupations relatives 

à une stratégie de gestion de la fatigue réside 

dans la continuité des soins, liée au nombre de 

transferts des soins d’un patient entre 

fournisseurs. Les transferts de soins augmentent 

inévitablement lorsqu’on tente de limiter les 

heures de travail
33,34

. Les transferts sont 

considérés comme des moments critiques pour la 

continuité du soin des patients, et il a été établi 

qu’ils sont une source importante d’erreurs en 

milieu hospitalier, erreurs souvent liées à une 

mauvaise communication. De plus en plus de 

publications documentent la façon de bien 

effectuer ces transferts et la façon de bien 

enseigner les démarches de transfert. Cette 

aptitude est importante pour les médecins dans le 

contexte d’une stratégie de gestion de la fatigue : 

« La normalisation du processus de transfert a été 

liée à une réduction du nombre des erreurs liées 

aux transferts d’information. Il a en outre été 

établi que des mécanismes efficaces pour le 

transfert de l’information aux points de transition 

favorisent la sécurité des patients »
35

. 

 

Mieux-être des fournisseurs*** 

Le mieux-être (physique, mental et 

professionnel) des fournisseurs est lié au 

rendement du système et aux résultats pour les 

patients. La fatigue et les habitudes de travail, y 

compris les quarts de nuit et les heures de travail 

prolongées, ont une incidence sur ce mieux-être. 

Des analyses systématiques exhaustives des 

effets du travail de garde sur la santé effectuées 

en 2004 ont montré que le travail de nuit 

perturbait la structure du sommeil, aggravait les 

troubles médicaux sous-jacents et augmentait le 

risque de troubles cardiovasculaires, gastro-

intestinaux et génésiques
36,37,38

. D’autres 

recherches révèlent que les travailleurs de quarts 

courent un risque élevé de développer le cancer 

du sein
39,40

, le cancer de la prostate
41

, le cancer 

colorectal
42

, l’asthme
43

, le diabète
44

 et 

l’épilepsie
45

. On pense que la perturbation des 

rythmes circadiens du corps est principalement à 

l’origine des effets néfastes du travail par quarts 

sur la santé, particulièrement lorsque les horaires 

de travail comprennent des heures de nuit. 

 

Étant donné qu’un horaire de travail de 

24 heures est inévitable dans diverses industries, 

notamment les soins de santé, les chercheurs ont 
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évalué divers horaires de quarts de travail conçus 

pour réduire certains des effets négatifs du travail 

de nuit sur la santé. Les horaires de travail 

optimaux sont conformes le plus possible au 

rythme circadien, favorisent l’adaptation du 

rythme circadien au travail par quarts, reflètent 

les besoins et les préférences des travailleurs, et 

répondent aux exigences de l’organisation ou de 

la productivité. Les interventions suivantes 

semblent avoir le plus d’effets bénéfiques sur la 

santé des travailleurs de quarts
46

 : 

 les changements d’horaire, y compris le 

changement du sens de la rotation (du 

sens antihoraire au sens horaire), des 

quarts de travail de 8 heures aux quarts 

de travail de 12 heures, et des conditions 

de travail flexibles, l’autoplanification et 

des principes ergonomiques de 

planification des quarts; 

 l’exposition contrôlée à la lumière 

naturelle et artificielle; 

 les approches comportementales comme 

l’activité physique, les siestes 

périodiques et l’information sur les 

stratégies de sommeil; 

 l’utilisation de la pharmacothérapie 

(c.-à-d. la caféine et la mélatonine) pour 

favoriser le sommeil, l’état d’éveil, ou 

l’adaptation. 

 

La privation de sommeil et les quarts de travail 

de garde semblent systématiquement liés à une 

détérioration de l’humeur qui entraîne la 

dépression, la colère, l’anxiété, l’hostilité et la 

diminution de la vigilance
47,48,49

. Une étude 

canadienne a révélé que les travailleurs de quarts 

signalaient beaucoup plus souvent l’épuisement 

professionnel ou émotionnel, le stress 

professionnel et des problèmes de santé 

psychosomatiques (p. ex., maux de tête, maux 

d’estomac, difficulté à trouver le sommeil) que 

les travailleurs qui avaient un horaire normal de 

jour
50

. Les heures de garde prolongées des 

médecins résidents peuvent contribuer aux 

problèmes de couple, aux complications de 

grossesse, à la dépression, au suicide et à la 

toxicomanie
51

, ainsi qu’à d’importants conflits 

avec les médecins traitants, d’autres résidents et 

les infirmières et infirmiers, en plus d’augmenter 

la consommation d’alcool et d’accroître 

l’incidence des comportements contraires à 

l’éthique
52

. Toutefois, il est étonnant de constater 

que l’abolition des périodes de garde continue de 

24 heures pour des résidents en chirurgie 

générale dans un établissement du Québec a été 

associée à une moins bonne qualité de vie 

autodéclarée
53

. 

 

Contrairement à d’autres recommandations sur 

les avantages pour la santé des quarts de 

huit heures, le risque d’incidents liés à la sécurité 

au travail augmente considérablement après plus 

de huit heures de garde. Le risque dans la 

douzième heure correspond pratiquement au 

double du risque dans la huitième heure (et à 

plus du double de la moyenne de risque pour les 

huit premières heures de garde)
54

. Les périodes 

prolongées de travail et le travail de nuit des 

internes sont associés à un risque accru de 

signalement de lésions percutanées
55

. On 

déclarait plus fréquemment que la fatigue avait 

contribué aux blessures de nuit qu’aux blessures 

de jour. On citait aussi plus fréquemment la 

fatigue comme facteur contribuant aux lésions 

percutanées qui se produisaient après une 

période prolongée par rapport aux blessures qui 

se produisaient après une période de travail 

normale
56

. D’autres recherches ont révélé que les 

résidents étaient plus exposés aux agents 

pathogènes à diffusion hématogène contractés 

par piqures d’aiguille ou coupures durant les 

périodes de garde de nuit
57

. 

 

Les établissements de soins de santé où 

travaillent les médecins ont un rôle à jouer pour 

soutenir et favoriser le mieux-être des 

fournisseurs de soins; ils doivent notamment 

réunir les conditions qui favorisent le 

prolongement et le maintien de la résilience, 

comme des aliments nutritifs, des salles de garde, 

un nombre approprié d’employés, des 

remplaçants, etc. Ils ont aussi un rôle à jouer 

dans un travail de collaboration avec les 

médecins pour veiller à ce que les horaires de 

garde n’imposent pas une charge de travail qui 

empêcherait les médecins de fournir des soins 

sécuritaires aux patients et qui nuirait à la 

couverture des services. À titre d’exemple, la 

recherche auprès des médecins d’urgence 

indique qu’une sieste effectuée à 3 h du matin 

améliore le rendement des médecins et des 

infirmières à 7 h 30 comparativement à l’absence 



             5 

de sieste, même si la mémoire était 

temporairement moins bonne immédiatement 

après la sieste
58

. 

 

La résilience individuelle, les différences 

intergénérationnelles, les problèmes liés à la 

maladie ainsi que les engagements familiaux 

doivent aussi être pris en compte. Il faudrait 

encourager les médecins à prendre le temps 

nécessaire pour se reposer et se remettre pendant 

leurs congés. L’obligation qui incombe aux 

médecins de fournir des soins après les heures 

normales de travail est inévitable et devrait être 

prise en compte lorsqu’une personne choisit une 

carrière en médecine, et lorsqu’un médecin gère 

son horaire de travail ou de garde. 

 

Une analyse de 100 études réalisées partout dans 

le monde indique que la culture de la médecine 

contribue au fait que les médecins ignorent les 

signes avertisseurs de la fatigue et du stress et, 

dans de nombreux cas, souffrent de troubles non 

diagnostiqués comme le stress et la dépression ou 

l’épuisement professionnel
59

. Les auteurs 

suggèrent que la culture de la médecine est telle 

que les médecins ont l’impression qu’ils n’ont 

pas besoin d’aide; ils voient d’abord à l’intérêt 

de leurs patients. Parmi les 18 % des médecins 

canadiens chez qui on a reconnu une dépression, 

seulement un quart avait envisagé obtenir de 

l’aide et seulement 2 % avaient demandé de 

l’aide. Le rapport donne à penser que 

l’épuisement professionnel résultant de longues 

heures de travail et de la privation de sommeil en 

raison d’un manque de personnel semble être le 

plus grand problème à l’échelle mondiale
60

. 

L’Association canadienne de protection médicale 

(ACPM) affirme que les médecins devraient tenir 

compte de leur niveau de fatigue et de leur 

aptitude clinique à fournir le traitement ou les 

soins
61

. La fatigue n’est pas un signe de 

faiblesse. Tous les membres de l’équipe des 

soins devraient appuyer leurs collègues en 

reconnaissant et en gérant la privation de 

sommeil et la fatigue. 

 

La fatigue des médecins comporte plusieurs 

dimensions éthiques. Le Code de déontologie de 

l’Association médicale canadienne stipule que 

les médecins ont l’obligation déontologique de 

gérer eux-mêmes leur fatigue et leur mieux-

être
62

. Toutefois, les médecins doivent être 

formés et compétents pour reconnaître leurs 

propres limites et évaluer leur propre niveau de 

fatigue et de mieux-être. Le système doit ensuite 

appuyer les médecins qui reconnaissent leurs 

limites. La doctrine du consentement éclairé est 

une autre dimension de la fatigue des médecins. 

Si la fatigue des médecins est un risque ajouté 

pour tout aspect des soins aux patients, qu’il 

s’agisse de soins chirurgicaux ou médicaux, de 

soins électifs ou d’extrême urgence, certains ont 

affirmé que par conséquent, en vertu de la 

doctrine du consentement éclairé, les médecins 

ont l’obligation d’informer les patients de ce 

risque
63,64

. « Les considérations d’ordre médico-

légal pour les médecins se fondent sur 

l’obligation éthique d’agir dans le meilleur 

intérêt des patients. Cela peut signifier que si un 

médecin croit que son horaire de garde met en 

danger ses patients ou a des répercussions 

négatives sur le soin des patients, il doit prendre 

des mesures raisonnables pour veiller à ce que le 

patient n’en souffre pas et à ce qu’il soit lui-

même capable de continuer de fournir un niveau 

adéquat de soins aux patients
65

. »
 

 

Rendement du système 

L’application de solutions à la fatigue des 

médecins peut avoir des répercussions sur 

l’effectif. 

 

La charge de travail des médecins a de multiples 

facettes qui englobent les activités cliniques, la 

recherche, l’éducation et les activités 

administratives. Si la charge de travail ou les 

heures de garde des médecins sont réduites, 

toutes ces activités peuvent en subir les effets.  

 

On a avancé que la mise en œuvre de stratégies 

de gestion de la fatigue, comme le plafonnement 

de la charge de travail des médecins, pourrait 

entraîner un plus grand besoin de médecins et 

accroître les coûts du système. Toutefois, de 

nouveaux modèles de prestation des soins en 

équipe qui intègrent la technologie, réduisent la 

redondance, utilisent une approche axée sur 

l’équipe et optimisent le rôle du médecin, offrent 

l’occasion de mieux gérer la fatigue des 

médecins sans nécessairement exiger un plus 

grand nombre de médecins. D’autres stratégies 
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doivent aussi être explorées pour améliorer 

l’efficience des médecins sur le terrain. 

 

Certaines des stratégies visant à lutter contre la 

privation de sommeil ou la fatigue des médecins 

en exercice, comme les changements d’horaire et 

la charge de travail réduite, peuvent avoir un 

effet sur l’accès aux soins, notamment les temps 

d’attente. Les chirurgiens et d’autres intervenants 

pourraient être forcés d’annuler des chirurgies ou 

d’autres interventions en raison de la fatigue et 

des heures de travail, et exiger le report des 

chirurgies ou interventions, ce qui risquerait 

d’accroître les temps d’attente. Cette dimension 

est particulièrement pertinente étant donné la 

grande superficie géographique du Canada et la 

répartition variable des médecins. Par 

conséquent, les stratégies adoptées pour lutter 

contre la privation de sommeil ou la fatigue des 

médecins doivent être flexibles afin de refléter 

l’éventail de types d’exercice et de contextes qui 

existent dans le pays, en particulier dans les cas 

où le médecin travaille seul, dans les localités 

rurales, éloignées et isolées, dans les sites 

communautaires, etc. Il en va de même pour les 

plus petites spécialités, comme on l’a observé au 

Royaume-Uni au moment de la mise en œuvre de 

la DETT. 

 

La gestion de la fatigue est une compétence qui 

doit être enseignée, modélisée, encadrée et 

évaluée à l’échelle du continuum de l’éducation 

médicale, de l’étudiant en médecine au médecin 

en exercice.  

 

Recommandations 

 

1. Renseigner les médecins au sujet des 

effets du manque de sommeil et de la 

fatigue sur l’exercice de la médecine et 

sur leur santé, et sur la façon de 

reconnaître et de gérer ces effets.  

2. Créer une « boîte à outils » nationale sur 

la prise de conscience de soi, contenant 

des stratégies et des techniques de 

gestion de la fatigue.  

3. Promouvoir l’intégration de la gestion de 

la fatigue dans le continuum de 

l’éducation médicale. 

4. Promouvoir l’instauration de facteurs 

habilitants dans le système en préservant 

la flexibilité pour : 

 examiner la charge de travail 

globale des médecins (activités 

cliniques, formation, activités 

administratives, recherche, etc.); 

 optimiser les horaires pour 

coordonner les périodes de garde et 

autres soins aux patients après les 

périodes de garde;  

 mettre en œuvre des plans de 

gestion des risques liés à la fatigue à 

l’échelle de l’organisation ou de 

l’établissement. 

5. Élaborer et promouvoir la mise en œuvre 

de protocoles normalisés de transfert du 

soin des patients.  

6. Perfectionner et réaffirmer en médecine 

une culture des soins axés sur les 

patients.  

7. Réaffirmer une réorientation de la 

culture médicale qui englobe le mieux-

être des médecins.  

8. Encourager les médecins qui traitent des 

médecins à être conscients des facteurs 

aggravants de la fatigue sur le mieux-être 

des médecins et l’exercice de la 

médecine.  

 

Conclusion 

Les médecins veulent savoir comment ils 

peuvent répondre le mieux possible aux besoins 

de la population, en améliorant continuellement 

les soins fournis à la population canadienne. 

Pour ce faire, ils doivent aussi prendre soin 

d’eux-mêmes et gérer notamment les effets du 

manque de sommeil et de la fatigue. Cet enjeu 

complexe nécessite des solutions à multiples 

facettes. Les stratégies doivent contrer la fatigue 

des médecins au niveau individuel, de même 

qu’aux niveaux de l’organisation, de 

l’établissement et du système de santé.  
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