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Préambule

L’AFDS, Association Francaise des Directeurs des Soins, et '’ANCIM, Association Nationale
des Cadres de santé de la filiere infirmiere, de rééducation et médicotechnique, ont pris
connaissance avec un grand intérét de la proposition de loi du sénateur M. Bernard
JOMIER n°105, enregistrée a la Présidence du Sénat le 8 novembre 2022, relative a
I'instauration d’un nombre minimum de soignants par patient hospitalisé et remercient
en particulier Mme Laurence ROSSIGNOL, rapporteur pressentie, d’avoir sollicité leur avis
sur le sujet. L'AFDS et ’ANCIM, deux associations professionnelles reconnues au sein du
systeme de santé en général et des établissements de santé en particulier, remercient le
Sénat de leur permettre de pouvoir s’exprimer sur le sujet des ratios soignants/patients
qui a par ailleurs déja été abordé récemment par le Sénat notamment a travers le
rapport n°587 remis a la Présidence du Sénat le 29 mars 2022 sur la situation de I'hdpital
et le systeme de santé en France.

Représentant la filiere managériale paramédicale hospitaliere, acteurs centraux mais
parfois méconnus de I'organisation concrete des soins en inter professionnalité, I’AFDS et
I’ANCIM souhaitent porter a la représentation nationale quelques commentaires et
points de vigilance sur la proposition de loi relative a linstauration d’un nombre
minimum de soignants par patient hospitalisé.
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Etat des lieux : un constat connu de la situation frangaise
actuelle et des expérimentations internationales

Le rapport n°587 remis a la Présidence du Sénat le 29 mars 2022 sur la situation de
I"hopital et le systeme de santé en France dresse parfaitement le bilan de la situation a ce
sujet:

=

=

Le renforcement des effectifs est nécessaire pour diminuer la charge de travail des
soignants et améliorer les conditions d’exercice aupres des patients

L"étude Lancet publiée en 2021 souligne que «les preuves scientifiques selon
lesquelles un effectif infirmier plus élevé est associé a de meilleurs résultats pour les
patients -incluant un nombre moins élevé d’infections nosocomiales, une durée de
séjour plus courte, de moindres réadmissions et un épuisement professionnel du
personnel infirmier plus faible continuent d’augmenter » (1). En 2014 une étude
effectuée sur 9 pays européens montrait ainsi que chaque patient ajouté a la charge
de travail moyenne des infirmiers était associé a une augmentation de 7% du risque
de mourir dans les 30 jours d’admission (2). Des chiffres similaires avaient déja été
établis des 2002 (3).

Les premieres mises en ceuvre de ratios « patients par infirmier » sont intervenus
dans les Etats de Victoria, en Australie, et de Californie, a la fin des années 1990.
Depuis, le Pays de Galle, I'lrlande et I'Etat du Queensland en Australie ont mis en
ceuvre de telles politiques. Etudiant spécifiquement le Queensland, McHugh et al.
(1) ont trouvé en 2021 que diminuer d’une unité le ratio « patients par infirmier » en
le fixant a 4 pour une journée (et 7 pour une nuit), comme l'ont fait 27 des 55
hopitaux du Queensland en 2016, entrainait une chute de la mortalité a 30 jours de
7%,

une baisse de 7% des réadmissions dans la semaine, et une durée de séjour 3%
moins élevée. Financierement, cette stratégie a été payante puisque les 33 millions
de dollars australiens dépensés sur deux ans pour employer 167 infirmiers, de facon
a diminuer la charge en soins, ont permis de gagner 69 millions en co(ts évités.
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= En France, seules certaines unités sont soumises a des ratios réglementaires,
calculés en fonction du nombre de lits installés, qu’ils soient occupés ou non. |l
n’existe en revanche pas de ratio fixé réglementairement en dehors de ces
spécialités, les hopitaux restant libres de déterminer les leurs.

Il parait toutefois important de notifier que ces études ciblent uniquement les personnels
infirmiers, ne donnant aucune précision sur le reste de la constitution de |'équipe
paramédicale (aides-soignants, personnels de rééducation et médicotechniques par
exemple) et médicale autour du patient. Ne pas tenir compte de I'ensemble des
compétences intégrées dans les équipes constituerai sans doute un biais a prendre en
considération dans ces études.

La notion d’effectif cible des professionnels
paramédicaux : des objectifs vertueux dévoyés par des
logiques budgétaires

Le fruit de I'histoire et de la rationalisation des colts ont amené de nombreux
établissements a déterminer des effectifs « cibles» pour des unités de soins de
médecine, chirurgie réadaptation, radiologie .... Si I'intention premiere était de coller au
plus pres de l'activité, afin d’assurer une sécurité et une qualité des soins pour les
bénéficiaires, ainsi que garantir une qualité de vie au travail pour les professionnels, ces
déterminants sont devenus rapidement des enjeux budgétaires opposables et non
adaptés a 'activité des unités de soins.

La position partagée de I'AFDS et de I'ANCIM au sujet des ratios de
soignants par patient

L’AFDS, dans sa contribution écrite a la commission d’enquéte sur la situation de
I"hopital et le systeme de santé en France de mars 2022, a alerté également quant au
manque d’aides-soignants, dont la présence est pourtant nécessaire pour
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sécuriser le travail des infirmiers : les équipes qui travaillent dans les services
d’hospitalisation se trouvent souvent en insécurité du fait de I'absence de bindbme AS-IDE
et du nombre de patients a prendre en charge qui peut atteindre 14 a 15 patients par
IDE, sans garantie de travail en binbme. Elle met également en avant la nécessité de
mettre en place des équipes de suppléance qui permettraient aux professionnels de
s'inscrire et participer aux formations institutionnelles et dipldmantes et avec une
possibilité de mettre en ceuvre leur pratique et de s’inscrire dans des protocoles de
coopération.

L’AFDS et I’ANCIM partagent I'avis de la commission d’enquéte sur la nécessité de
renforcer le nombre d’infirmiers et d’aides-soignants dans les équipes de soins afin de
revenir a des ratios plus adaptés a la charge en soins et aux besoins de présence aupres
des patients. L’AFDS et ’ANCIM sont également favorables au renforcement du recours
aux IPA, leur apport pouvant étre tres important, notamment en matiere de suivi et de
prise en charge des patients atteints de pathologies chroniques.

Cependant, I'imposition de ratios réglementaires rigides, en dehors des spécialités
déja concernées aujourd’hui, pourrait porter atteinte a la souplesse nécessaire a chaque
établissement de santé pour s’adapter aux besoins réels des patients : la nature de la
maladie, sa gravité et la présence de comorbidités, pour ne parler que de ces facteurs,
influent évidemment sur le nombre de patients qu’un infirmier est a méme de prendre
en charge. Les établissements pourraient en revanche définir des standards capacitaires
par grande catégorie de spécialité, de sorte par exemple que le nombre d’infirmiers par
service dépende plus des besoins réels que de leur dotation historique, avec des bornes
hautes et des bornes basses, en utilisant des outils de mesure objective de la charge en
soins et mettre en place un mécanisme d’alerte lorsque le ratio « patients par soignant »
dépasse un seuil critique.
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A la recherche d’un indicateur composite inter-opérable avec les SIH
(Systemes d’Information Hospitaliers)

Les Etats-Unis ont légiféré en ce sens en 2018 (4) avec un mode de calcul
comprenant plusieurs indicateurs (caractéristiques et nombre de patients, nombre
d’admissions, renvois et transferts, expertise des infirmieres en poste, architecture du
service et organisation paramédicale qui en découle et moyens techniques disponibles).

A la fin des années 1990, la France de son cOté promeut 'utilisation d’outils
d’évaluation de la charge en soins tels que le PRN (Projet de Recherche en Nursing) qui
permet une évaluation de la charge de travail quantitative et qualitative a partir des soins
requis pour le patient pour les prochaines 24h (cette méthode d’origine canadienne est
toutefois payante sous forme de licence d’utilisation), les SIIPS (Soins Infirmiers
Individualisés a la Personne Soignée) qui permettent d’évaluer la charge en soins directs
(de nursing, techniques, éducatifs et relationnels) et la charge en soins indirects (en
prenant en considération les activités afférentes aux soins) des dernieres 24h ou encore
le PENDISCAN (outil de mesure de I'état de dépendance) plutot utilisé dans les structures
meédico-sociales. Ces outils ne sont quasiment plus utilisés, longtemps considéré trop
compliqués a mettre en place, avec des saisies de données et des analyses pouvant étre
percues comme décalées par rapport a la mouvance des flux de patients et considérés
souvent comme inflationnistes des effectifs parameédicaux nécessaires pour fonctionner.

En France, I'ex COPERMO (Comité interministériel de la Performance et de la
Modernisation de l'offre de soins hospitaliers) a offert en 2015 avec I’ANAP (Agence
Nationale d’Appui a la Performance) des pistes de réflexions pour calibrer les effectifs,
qui sont ensuite affinés par les établissements de santé en interne suivant les indicateurs
de leur choix. Le COPERMO définit ainsi comme taille cible des services de 28 a 30 lits (5)
avec comme dimensionnement des équipes de 2 IDE du matin, 2 de I'apres-midi et 1
pour la nuit. Si le COPERMO a été désormais remplacé par le CNIS (Conseil National de
I'Investissement en Santé), les bases du dimensionnement des effectifs restent
globalement identiques. Or la problématique aujourd’hui est que le contexte de travail a
changé, amenant a revoir ces ratios qui ne sont plus du tout adaptés.
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Il est a noter que tres peu d’établissement ont appliqués ces ratios. lls ont pu étre la base
de travail pour construire les périmetres des équipes auxquels des fonctions
complémentaires ont été tres frequemment ajouté. Par exemple une infirmiere d’accueil
peu avoir été ajoutée, ou une infirmiere et une aide-soignante sur des horaires continus
en journée dont les activités sont centrées sur des prises en charge spécifiques : patients
plus complexes, préparation et accompagnement du patient a des examens
complémentaires, infirmiére de parcours patients dont le role est de coordonner,
préparer les entrées et sorties des patients etc....

La notion d’effectifs cible doit se construire sur la complexité croissante
des besoins et des soins ainsi que celle des organisations

L’évolution des besoins de santé, de la prise en charge des patients avec des unités
ambulatoires mais aussi des parcours simplifiés et plus rapides (exemple de la RAC =
Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie) ont modifié les organisations de prise en
charge créant des unités d’hospitalisation complete ou la charge en soins est concentrée
sur un minimum de patients qui requierent plus de soins. Le virage ambulatoire a
entrainé une augmentation du nombre de soins et un flux de patients beaucoup plus
important qu’auparavant, imposant une nécessaire adaptation des compétences et des
organisations. Le vieillissement de la population engendre une dépendance plus
importante ainsi que des besoins en soins plus nombreux pour les bénéficiaires agés
et/ou souffrants de pathologies chroniques et/ou de situations de handicap. Ceci
nécessite des adaptations organisationnelles et de compétences réalisées par
I’'encadrement et la direction des soins responsable des organisations et des affectations
des compétences des professionnels infirmiers, de rééducation et médicotechniques (I R
MT).

La DMS (durée moyenne de séjour) est désormais plus courte, se traduisant par un
turn-over plus important des patients, et donc concentre les soins et les efforts des
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soignants sur une période plus courte également dans le cycle de travail et plus intense
que par le passé.

Le développement du travail en 12h par certains établissements, a la demande des
soignants, permet une continuité plus importante du suivi des patients dont ils prennent
soin. Pour autant, lorsqu’ils sont rappelés sur des repos pour travailler en raison de
I'absentéisme, leur temps de récupération n’est pas suffisant et a long terme, peut avoir
des effets potentiellement déléteres sur leur état de santé.

Le raisonnement clinique, la définition de chemins cliniques et I'utilisation de plans
de soins types informatisés ainsi que la prise en considération de I'expérience patient
sont autant d’évolutions favorables a I'amélioration de sécurité et de la qualité des soins
mais cela nécessite de la part des soignants d’adapter leur organisation en conséquence.

Force est de constater que les soignants sont également de plus en plus sollicités
par de multiples taches afférentes aux soins qui les frustrent du temps passé aupres des
patients et leur laissent in fine peu de temps pour assurer I'accompagnement et la
formation cliniqgue des jeunes professionnels ou faire de la recherche. Ces soins
« indirects » que constituent entre autres les temps de transmission, de conduites de
projets, de démarche qualité, de formation et de recherche constituent des quintiles
temps non comptabilisés dans les maquettes organisationnelles RH et pour autant
indispensables a la sécurité des soins des patients et |a satisfaction au travail des agents.

Les ratios soignants par patient, au-dela des éléments déja décrits, s'ils
déterminent une norme, ne permettent pas de prendre en compte la variabilité des
demandes en soins et les spécificités des prises en charge médicales au sein des unités
d’une méme discipline. C'est toute la problématique des effectifs normés car ils ne
prennent pas en compte I'aspect qualitatif des personnes soignées et les différences de
prises en charge que cela nécessite dans les prises en charge complexes.

Les ratios soignants, lorsqu’ils existent, ne sont pas une panacée mais une partie
de la réponse. Il est nécessaire de pouvoir les moduler en fonction de la demande en
soins des patients, des organisations de service et institutionnelles.
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Pour une référentialisation de I'analyse d’'activité de soins | R MT en vue de
préconisations évolutives

Le mot « ratio », inédit dans le code de la santé publique, porte en lui-méme une
norme opposable de qualité et de minimum en ressources humaines (RH) nécessaires,
mais implique d’aller plus loin dans I'adaptation des effectifs infirmiers, de rééducation et
médicotechnique ainsi que cadres, adaptés a 'activité soignante qui fluctue en fonction
des saisonnalités, des crises, des innovations, des organisations et des patients accueillis.
A ce titre, I'usage dans la proposition de loi de ratios internationaux quantitatifs centrés
sur la profession infirmier constitue des propositions inspirantes, dont la transférabilité
dans le systeme de santé francais est pourtant relative car reposant sur des modeles
différents de financements, de métiers exercés et de missions confiées par rapport aux
autres pays...

Apres analyse des constats d’intérét et des limites de |la notion de ratios, I’AFDS et
I’ANCIM se tiennent bien entendu a la disposition de la représentation nationale pour co-
construire avec les organisations professionnelles et les agences d’Etat une méthode
adaptative qui tienne compte de la charge en soins et de sa complexité en fonction des
spécificités des secteurs d’activité. Ceci, a partir de la cartographie des besoins des
patients soutenues par l'analyse des DPIl (Dossiers Patients Informatisés) par I'lIA
(Intelligence Artificielle), par un pilotage évolutif des organisations et des compétences,
des rbles, des missions et fonctions de la filiere paramédicale incluant les cadres de
santé. Ces indicateurs doivent intégrer des temps dédiés a la formation continue, au
tutorat des étudiants et a la recherche paramédicale. Ces facteurs contribuent a la
sécurité et a la qualité des soins ainsi qu’au sens donné a l'action, a la qualité de vie et a
la satisfaction au travail des personnels de soins.
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Preconisations de I'AFDS et de 'ANCIM :

L’AFDS et I'ANCIM mettent en garde sur |'application de ratios qui seraient imposés
comme des normes a respecter sans étude préalable dans le contexte actuel de
raréfaction des ressources humaines disponibles voire de pénurie massive dans certains
territoires. Cette approche, trop enfermante, risquerait de mettre a mal la ligne
managériale avec un engagement de leur responsabilité en cas de non-respect stricto-
sensu et une pression psychologique supplémentaire.  Elles formulent donc les
préconisations suivantes :

= Définir un périmetre raisonnable d’activité pour 'ensemble de la filiere paramédicale
et de la ligne managériale (cadres et cadres supérieurs de santé, directeurs des soins)
sur proposition du directeur des soins en pronant la coopération interprofessionnelle
via le trinbme de gouvernance DG-PCME-CGS, trinbme de pdle cadre supérieur de
santé-chef de pdle-assistant de gestion de pdle, et tandem de service de soins (chef
de service-cadre de santé).

= Elaborer éventuellement une analyse de situation des standards capacitaires actuels
(parangonnage) par catégorie d’établissement (CHU, CH, etc...) pour toute la filiere
soignante en France via la FHF et les agences d’Etat (ANAP, HAS ...) en tenant compte
des spécificités organisationnelles et du diagnostic environnemental populationnel
notamment (pyramide des ages des personnels en poste, taux d’absentéisme...).

= Mettre a disposition des établissements de santé un cadre de fonctionnement
permettant une certaine modularité et flexibilité, une plateforme numérique pour
I'ajustement du dimensionnement minimal des effectifs capables d’intégrer des
indicateurs de la complexité des périmetres rencontrés (absentéisme, turn-over,
compétences de base a acquérir en temps de doublure et ancienneté des personnels
dans les secteurs d’activité, taux d’occupation, ...). Ce dispositif faciliterait la mise en
place d'organisations permettant aux soignants d’étre recentrés sur leur cceur de
métier en intégrant pour les aider des fonctions ou métiers supports : équipe de
transports pédestres centralisée, agents de liaison, agents d’hotellerie, pneumatique
pour l'envoi des bilans sanguins et la réception des médicaments en urgence,
préparation centralisée des médicaments par la pharmacie hospitaliere avec
dispensation nominative, agents d’accueil, infirmiére de coordination...) ainsi que de la
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saisonnalité (activité fluctuante selon les périodes de I'année, durant les congés, en
zone touristique, selon les périodes épidémiques...)

= Développer une interopérabilité du systeme d’information hospitalier afin de garantir
I'opérationnalité du dispositif, et répondre aux attentes des décideurs et des
personnels soignants

= Définir un mécanisme d’alerte a partir d’indicateurs de charge de travail (charge en
soins + activités afférentes aux soins) permettant d’identifier des organisations a
risques pour les professionnels et pour les patients. Lorsque le ratio « patients par
soignant » dépasse un seuil critique, il convient alors d’ajuster les effectifs par une
souplesse intégrée dans la construction des cycles de travail.

= Ajouter les soignants les plus fatigués et agés aux maquettes organisationnelles
existantes, en tenant compte des restrictions médicales éventuelles précisées par le
médecin du Service de Santé au Travail, sur des missions de :

e Accueil et tutorat des nouveaux professionnels et des apprenants en
formation en santé

e Coordination des flux de patients, management des cas complexe
e Réponse aux appels téléphoniques nécessitant une compétence paramédicale

e Aide a la réalisation de soins nécessitant une concentration spécifique sans
étre dérangé dans leur exécution (ex: cure de chimiothérapie, transfusion
sanguine...)

Cet ajustement nécessitera un accroissement de I'enveloppe budgétaire permettant une
adaptation des états prévisionnels des recettes et des dépenses ciblées des ressources
humaines. A ce jour, les professionnels ayant des restrictions sont pour la plupart d’entre
eux comptabilisés dans les effectifs nécessaires au roulement des équipes.
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Conclusion :

Parler de ratios n’est pas si simple dans le contexte actuel de difficultés de
recrutement et de fidélisation rencontrées par les établissements de santé. A celles-ci
s’ajoute une diminution d’attractivité pour la formation aux métiers de la santé et il
semble important, voire urgent, de mener concomitamment une réflexion en lien avec
les deux questions suivantes: « comment assurer la sécurité et la qualité des soins
apportés aux patients tout en garantissant une qualité de vie au travail des personnels
soignants ? » et « en quoi l'instauration d'un nombre minimum de soignants par patient
hospitalisé résoudra a court terme la pénurie de personnels ? »,

La mise en ceuvre de standards capacitaires nécessitera au préalable des mesures
d’attractivité et de fidélisation fortes comme le fait de revaloriser davantage
financierement et statutairement les soignants (en plus des premiéres mesures liées aux
accords du Ségur de la Santé, le travail de nuit, des WE et jours fériés, méritera
notamment d’étre valorisé ainsi que le travail aupres des personnes agées dépendantes).
Il est nécessaire également de pouvoir prendre en compte dans les maquettes
organisationnelles et le calcul des effectifs, du temps humain supplémentaire
correspondant au pourcentage d’absentéisme, au temps de formation, a
I’'accompagnement des éleves en formation et des nouveaux agents (tuilage a la prise de
poste), au développement de la qualité (participation aux réunions, aux staffs, aux
projets institutionnels, aux évaluations des pratiques professionnelles), a la recherche,
etc...

En regard des difficultés rencontrées pour recruter dans certains secteurs, de jour
comme de nuit, une prise en considération particuliere du défaut d’attractivité des
métiers du grand-age devra étre réalisée avec un effort particulier pour les soignants qui
y travaillent (forte revalorisation de la NBI -Nouvelle Bonification Indiciaire - par exemple)
au risque sinon d’aggraver les difficultés déja existantes.

La stabilité des organisations de travail passe enfin par une relation de confiance
instaurée sur toute la ligne managériale (du directeur aux encadrants) et de facto
influence les rapports de travail avec les professionnels de terrain. Pour autant, la mise
en place de ratios ne traitera pas le fond du probleme. Car au-dela du
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manque de professionnels soignants disponibles sur le marché du travail, ce dont ils ont
besoin, hors rémunération, ce sont des conditions de travail ou ils savent gu’ils pourront
se sentir utiles et s’épanouir en toute confiance (écoute, reconnaissance, association aux
projets de service, de I'établissement, équilibre vie professionnelle-personnelle existante
et respectée jusque dans le rythme travail /repos...). Pour 'ANCIM et I'AFDS, il faudra
décliner cette confiance par la promotion d’'une gouvernance hospitaliere équilibrée
(chef d’établissement, président de la commission médicale d’établissement et
coordonnateur général des soins), ainsi que des cadres de santé ayant la possibilité
d’exercer au plus pres de leurs équipes sans une surcharge d’activités qui ne devrait pas
leur incomber. Des cadres de santé dont la formation doit évoluer compte tenu du
contexte, et en capacité d’étre dans un management bienveillant moderne et intuitif
avec leurs équipes, avec la définition d’'un périmetre d’activités adapté et compatible
avec l'exercice de leurs missions.
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