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r é s u m é

Le nombre d’infirmières(ers) (IDE) par lit ou par patient, ou ratio soignant (RS), est corrélé au risque de morbi­

mortalité (MM) des patients dans les unités de soins. Une revue de la littérature montre qu’il n’y a pas de chiffre

seuil de RS universellement reconnu, même par type de pathologie ou d’hôpitaux. Si en soins critiques le ratio

oscille entre 1 infirmière(er) pour 1 à 2 malades selon les pays, en médecine ou chirurgie les ratios constatés

varient de 2-4 malades à plus de 12 selon les activités, les pays, les hôpitaux sans qu’on puisse dégager un point

de bascule de MM reconnu. D’autres indicateurs de besoin en effectifs, temps de travail au lit du patient ou par

24h par patient, charge en soins, par infirmière ou par unité, peuvent aussi construire un RS fixé à priori par

unité ou adapté en temps réel. D’autres indicateurs comportant les personnels paramédicaux non-infirmiers, les

types d’horaires de travail utilisés, la typologie des programmes de soins en équipe, la notion de ‘ familiarity ’,

les risques d’absentéisme ou de burn-out doivent être pris en compte pour un dimensionnement paramédical qui

n’aggrave pas le risque d’excès de MM ou de dysfonctionnement (sous réserve d’une exhaustivité des maquettes

à 100 %). A partir de ces indicateurs, un travail par les professionnels paramédicaux, médicaux et managériaux,

doit être formalisé par activité pour chiffrer des fourchettes acceptables et révisables de RS en termes de sécurité,

qualité, fluidité et soutenabilité du dimensionnement paramédical par unité et groupes d’unité.
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a b s t r a c t

The number of nurses (RNs) per bed or per patient, or the nurse-to-patient ratio (NPR), is correlated with the

risk of patient morbidity and mortality (MM) in care units. A review of the literature shows that there is no uni­

versally recognized threshold figure for the NPR, even by type of pathology or hospital. In critical care, the ratio

generally ranges from one nurse for one to two patients depending on the country, whereas in medical or surgical

units, observed ratios vary from 2–4 patients to more than 12, depending on the activity, country, or hospital,

without any clearly identified morbidity-mortality tipping point. Other indicators of staffing needs — such as

time spent at the patient’s bedside or per 24h per patient, nursing workload per nurse or per unit — can also

help establish an NPR that is either predefined for each unit or adjusted in real time. Additional factors, inclu­

ding non-nursing paramedical staff, types of work schedules used, the structure of team-based care programs,

the concept of ‘ familiarity ’, and risks of absenteeism or burnout, must also be taken into account to ensure

appropriate paramedical staffing levels that do not increase the risk of excessive morbidity-mortality or dysfunc­

tion (assuming 100% completeness of staffing models). Based on these indicators, collaborative work involving

paramedical, medical, and managerial professionals could be formalized by type of activity to define acceptable

and revisable NPR ranges, ensuring safety, quality, efficiency, and sustainability of paramedical staffing levels

by unit and groups of units.
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1. Introduction

Le calibrage du dimensionnement paramédical aux besoins réels

d’une structure hospitalière ou unité de soins, est un enjeu de la MM

des patients et de l’efficience d’organisation des unités de soins. Le plus

souvent, ce dimensionnement paramédical est exprimé comme RS ou

nombre d’infirmiers rapporté au nombre de lits ou de patient mais aussi

par des outils de mesure du temps de soins nécessaire ou disponible.

On sait que le sous-dimensionnement des effectifs paramédicaux affecte

négativement ces indicateurs de performance [1,2]. Or, partout dans le

monde les systèmes de santé tentent de gérer une maîtrise des moyens

financiers [3] dans un contexte de demande de soins accrue des patients,

en se questionnant sur les recommandations et l’augmentation de sécu­

rité et d’attractivité dans les pratiques soignantes [4,5]. Il n’est donc pas

illégitime, aujourd’hui, de réanalyser le ratio paramédical au nombre de

patients ou de lits et sa pertinence dans l’évaluation et la construction

du dimensionnement paramédical des unités de soins.

Si une revue en 2009 avait pondéré la corrélation entre RS et MM

des patients, ne la retrouvant en soins critiques que dans 3/10 études,

l’impossibilité à la déterminer dans 7/10 études [6], sept revues [7–13]

parues avant la pandémie Covid-19, ont montré le risque accru demorta­

lité des patients dans les unités de soins avec un RS moindre. Le risque

infectieux, le risque d’accident cardiaque [14,15] et le risque d’autres

événements indésirables [10,16] ont, aussi, été corrélés à des indicateurs

d’effectifs paramédicaux insuffisants. De même, des facteurs indirects

de morbidité peuvent être liés au RS au travers de dysfonctionnements

structurels induits : durée moyenne de séjour [17], erreur d’administra­

tion des prescriptions ou défaut de communication entre les membres

de l’équipe soignante, rapportés à des RS moindres dans 39 % des cas

et à l’utilisation d’intérimaires dans 27 % des cas [18].

Des travaux ont cherché à aider les hôpitaux à dimensionner ré­

glementairement les équipes ou les unités par un indicateur de seuil

simple, communément admis, voire opposable [12,15,19,20]. Mais, si

un seuil chiffré facilite, en théorie, la mise en place d’une réglementa­

tion, un paramètre numérique est-il un bon indicateur en réponse aux

questions soulevées par la diversité des pratiques, des types d’activité

et des ressources humaines disponibles ? Trois champs principaux de

travail complètent l’étude des corrélations entre le dimensionnement

paramédical et la MM des patients ou le dysfonctionnement des unités

de soins [21] :

• l’analyse d’autres outils de mesure du besoin de ressource paramédi­
cale IDE, dont le temps de soins [22] ;

• l’identification de facteurs qualitatifs de compétence et de diversité
des ressources paramédicales [23,24] ;

• l’extrapolation incompressible à des paramètres d’organisation et de
performance managériales des unités de soins.

En France, une proposition de Loi au Sénat du 8 novembre 2022

(rapport dit ‘ Jommier ’) [25] et un rapport de la Commission des Af­

faires Sociales (rapport dit ‘ Garot ’) du 4 décembre 2024 [26] se sont

concentrées sur des RS chiffrés par lit ou place, sans prise en compte

des durées de travail ou des volumes de soins estimés. La distinction

a été faite entre des RS de ‘ sécurité ’ déjà opposables, équivalent de

‘ normes ’, pour 5 types d’activité de soins ‘ sensibles ’ (Fig. 1), et des

RS ‘ qualitatifs ’ présentés comme souhaitables n’obligeant pas la ferme­

ture des unités après déclaration à l’ARS en cas de postes non pourvus

ou d’effectif sous-qualifié. Une période de réflexion (2025–2027) doit

permettre des travaux parallèles de la Haute Autorité de santé (HAS) et

des disciplines professionnelles en vue de l’instauration ultérieure de RS

souhaitables après mise à l’épreuve sur le terrain.

2. Objectifs

La présente étude propose, en s’appuyant sur des données de la litté­

rature médico-scientifique (tout en soulignant la nature principalement

observationnelle des études impliquant une prudence dans l’interpréta­

tion causale) :

• de déterminer si des chiffres ou des fourchettes de RS (nombre ou
temps de soins) constituent des seuils significatifs validés, opposables,

dans les activités de soins hors soins critiques caractérisées par les

décrets 2022 (Fig. 1) ;

• d’analyser d’autres indicateurs du temps de soins et d’étudier, le cas
échéant, leur impact sur la sécurité des patients et la qualité de dis­

pensation des soins en structure hospitalière ;

• de suggérer l’intérêt des modèles pluri-paramétriques de dimension­
nement para médical.

3. Méthode

3.1. La recherche bibliographique

La recherche bibliographique a ciblé des articles référencés dans

PubMed, utilisant les mots-clés : ‘nurse-to-patient ratio (NPR)’, ‘morbi­

dity’, ‘mortality’, ‘patient outcomes’, ‘nurse staffing levels [policy]’, ‘nurse

educational level’, ‘nurse workload’, ‘familiarity’. L’outil ChatGPT n’a pas

amélioré cette recherche bibliographique dans la littérature scientifique

mais a permis d’identifier les pays dans lesquels une réglementation

officielle est en vigueur.

Sous le mot-clé ‘NPR’, ‘nurse staffing levels’, ‘nurse workload’ toutes

les modalités de mesure du calcul des effectifs paramédicaux par lit ou

patient ont été prises en compte. Le plus fréquemment utilisé était le

nombre de patients ou de lits par infirmière dans une unité donnée. Cer­

tains articles se réfèrent à la globalité des effectifs rapporté au nombre

de lits dans l’hôpital. D’autres outils de mesure de l’impact des effectifs

sur la MM ont été utilisés et comptabilisés au titre du RS. Deux revues,

l’une chez l’adulte [27] (Tableau 1) et l’autre chez l’enfant [28] ont

identifié respectivement jusqu’à 14 et 10 types possibles de mesure de

l’effectif dédié aux soins. Seuls les articles considérant l’hospitalisation

conventionnelle par opposition aux hospitalisations de jour ont été pris

en compte.

Neuf revues [7–13,27,29] donnent une vision sous forme de ta­

bleaux, de la littérature des données d’impact des RS sur la MM et les

dysfonctionnements, retenus comme significatifs. Ces tableaux n’ont pas

été reproduits dans le présent article, mais leurs contenus discutés pour

leurs résultats synthétiques en parallèle des résultats d’autres articles

originaux.

3.2. Les données médicales ou d’effectifs paramédicaux

Les données médicales ou d’effectifs paramédicaux, décrites dans les

chapitres ‘ Methods ’ des 81 articles en référence, ont été classées par

2 des auteurs (FrP, OC) :

• 13 articles n’étaient pas concernés par l’utilisation directe de don­
nées médicales ou d’effectif et concernaient des commentaires ou

analyses du paramètre ‘ ratio ’ indirectement ou hors chiffres demorbi-

mortalité et d’effectifs ;

• pour les 68 analysant le RS en termes de MM et d’effectif :
∘ 18 consistaient en des revues d’articles sur le paramètre ‘ ratio ’ ne
donnant pas le détail d’extraction des données natives des articles

analysés ;

∘ Pour les 50 articles utilisant des chiffres propres à l’étude de RS :
– 20 utilisaient des données extraites de données médico-

administratives (équivalent au PMSI français). Il est admis qu’elles

sont fiables s’agissant de la validité des chiffrages de comorbidité

comme caractérisée par les scores de Charlson ou Elixhauser.

– 30 utilisaient des questionnaires ou des protocoles d’étude spéci­

fiques (rétrospectif ou prospectif) au travers d’une grille de nature

médicale ou paramédicale générale ou spécifique d’une activité.
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Tableau 1

Exemples d’outils de mesure du RS utilisés dans la littérature – d’après Dall’Ora [27].

Formulation Dall’Ora [27] Application dans la fonction publique hospitalière en France

Patient-to nurse ratio Ratio patient-infirmier Indicateur choisi pour la loi n∘2025-74 du 29 janvier 2025 qui précise dans

son titre un nombre minimum de soignants par patient hospitalisé et dans son

corps de texte un ratio minimal de soignant par lit ouvert

(https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051058565)

Nurses Hours per Patient Day Heures de soins infirmiers par jour

par patient

Temps de soins infirmiers par patient et par 24 h. C’est l’IND24H (CARE’S

TIME) mobilisé dans PARAgDIM(s) [52]

Nurse Hours per patient per 12-hour

shift

Jours d’infirmiers par patient par

quart (poste ou équipe) de 12h

Plusieurs modèles horaires existent, tant pour les équipes de jour que de nuit.

Les dimensionnements paramédicaux ne sont pas réalisés par poste (ou équipe)

mais par journée (24 h). La durée de poste de 12h étant dérogatoire, un

indicateur ‘ par quart de 12 h ’ est inapplicable en France

Nurse Hours per shift Heures d’infirmiers par quart (poste

ou équipe) de travail

Indicateur identique à celui par durée de travail (12 h)

Nurse per shift Infirmiers par quart de travail (poste

ou équipe)

Cet indicateur est utilisé pour la réglementation des activités normées depuis

1992

Nurse prior to the event Infirmiers avant l’évènement Une seule méthode est structurée et déployée dans plusieurs établissements

MCO : les SIIPS, http://www.siips.org. À ce jour, aucune méthode d’évaluation

de charge en soins n’est intégrée dans le système d’information hospitalier et

aucune ne permet d’agir sur les maquettes des temps de travail paramédicaux

dans les délais réglementaires du droit du travail

Days with staffing below unit mean Jours avec un effectif inférieur à la

moyenne de l’unité

Désigne la maquette des temps de travail paramédicaux qui est une

représentation sur 7 jours d’une activité standardisée considérée comme

‘ normale ’. Le nombre d’infirmiers ou d’aides-soignants devant être en poste

sur 24h (matin/midi/soir) est prédéterminé pour une semaine

Shifts with low Nurse Hours per

Patient per Shift (“low” defined

differently in each study)

Les quarts de travail avec un faible

nombre d’heures de soins infirmiers

par patient et par quart de travail

Les ‘ quarts de travail ’ peuvent être traduits comme les ‘ postes de travail ’ ou

‘ équipes ’. L’indicateur du ‘ faible nombre d’heures d’infirmiers ’ peut être

compris comme le manque d’infirmiers par rapport à la maquette

prévisionnelle (soit un nombre inférieur à la cible)

Nurse hours per patient day relative

to the mean

Nombre d’heures de soins infirmiers

par patient et par jour par rapport à

la moyenne

Cet indicateur rapporté à une moyenne n’est utilisé que dans des approches a

posteriori, sous réserve que la notion de ‘ moyenne ’ soit précisée : cf, Days

with staffing below unit mean

Nurses available divided by the

number of recommended nurses

per shift

Nombre d’infirmiers disponibles

divisé par le nombre d’infirmières

recommandées par quart de travail

La notion de ‘ nombre recommandé ’ a disparu au profit d’un ‘ nombre par lit ’

réglementaire. Dans cet indicateur, le rapport proportionnel est réalisé suivant

la maquette des temps de travail paramédicaux

RN minutes per day at weekend vs

weekday

Nombre de minutes de soins

infirmiers par jour

Le temps de soins est rapporté aux minutes, par jour (24 h) et exprimé soit en

minutes, soit en décimales

Nurse Hours worked divided by the

total number of required hours of

care based on patient dependency

categories

Nombre d’heures travaillées par les

infirmiers divisé par le nombre total

d’heures de soins requises en

fonction des catégories de

dépendance du patient

Cet indicateur a trois variables ce qui complexifie sa mobilisation

En ce qui concerne la dépendance, plusieurs grilles d’évaluation sont

appliquées (AVQ, AGGIR par exemple : https://www.legi­

france.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000034696537/2017-05-11)

50 % above/below median number

of RN expected

50 % au-dessus/en dessous du

nombre médian d’infirmiers attendus

Cet indicateur permet des analyses a postériori des fonctionnements d’unités

de soins. En 2027, quand la loi n∘2025-74 sera appliquée, les hôpitaux auront

trois jours (Art. L. 6124-5) pour solutionner un manque d’effectifs (soit par

fermeture de lits, soit par suppléance d’IDE)

Nurse Hours per Patient Day ≥8h
below requirement

Nombre d’heures de soins infirmiers

par patient et par jour ≥ 8h inférieur
au niveau requis

Cf : Nurse hours per patient day relative to the mean

Cf : Shifts with Nurse Hours lower than expected by ≥8 h

Shifts with Nurse Hours lower than

expected by ≥8h
Horaires de travail des infirmiers

inférieurs aux prévisions d’au moins

8 h

Cet indicateur permet d’évaluer un cumul d’heures déduites d’une durée

prospective théorique. Il doit s’appliquer à une durée de référence et être

exprimé en pourcentage (8h=x %). Cet indicateur doit être corrélé d’un

nombre de patients présents. En effet, les heures de travail infirmiers peuvent

être réduites si tous les lits ne sont pas occupés par exemple

Being cared for by float nurses for

>60 % of the time

Être pris en charge par des infirmiers

volants pendant plus de 60 % du

temps

Il s’agit d’un indicateur des soins directs. Le terme de ‘ volants ’ est également

mobilisé pour des infirmiers non affectés à une unité. Il s’agit d’infirmiers de

suppléance disponibles dans une équipe transversale ou des infirmiers externes

à l’établissement, mobilisés par une plateforme en ligne et sous contrats

horaires pour des suppléances inopinées

Days with additional Temporary

Nurse Hours per Patient Day

Jours avec heures supplémentaires

d’infirmiers temporaires par jour de

patient

Indicateur a posteriori pour des analyses rétrospectives d’organisations ou de

charges en soins. Pour cet indicateur, le temps de travail de l’infirmier n’est

pas systématiquement le temps de soins aux patients. L’indicateur entend par

‘ heures supplémentaires ’ non pas les heures travaillés par les personnels en

poste dans l’unité mais les heures travaillées par les personnels ‘ en renfort ’

pour les mêmes patients

Specialist nurses available divided by

the number of recommended

specialist nurses per shift

Infirmiers spécialisés disponibles

divisés par le nombre d’infirmiers

spécialisés recommandés par quart

de travail

Cet indicateur n’est pas mobilisable pour les activités normées (relevant d’un

dimensionnement réglementaire). En effet, à partir du moment où le nombre

d’infirmiers nécessaires par rapport au capacitaire n’est pas possible

(absentéisme par exemple), l’activité ne peut pas être réalisée
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Tableau 1 (suite )

Formulation Dall’Ora [27] Application dans la fonction publique hospitalière en France

Ratio of ICU trained to trainee nurses Ratio d’infirmiers formés en soins

intensifs par rapport aux infirmiers

stagiaires

Ce n’est pas un indicateur de dimensionnement paramédical. Les stagiaires

infirmiers (ESI) ne sont pas intégrés dans les effectifs soignants. Ils ne sont pas

comptabilisés dans les ratios s’ils existent. La formation infirmière relève d’un

cadre réglementaire précis, dont le dernier décret n∘2024-1134 du 4 décembre

2024 portant diverses modifications (décret applicable à la rentrée 2026)

3.3. Nature des études

Les études étaient soit observationnelles, soit expérimentales de

pratique clinique (‘ natural experiments ’ [30], par exemple pour chan­

gements de réglementation), soit des revues, ce qui limite l’inférence

de causalité stricte en raison de biais potentiels (biais de sélection). Il

n’existait pas d’essais contrôlés (ECR) randomisant directement des RS

pour mesurer la morbi-mortalité des patients. Randomiser des RS pose

d’importantes difficultés éthiques et organisationnelles (risque pour

les patients, contraintes de personnel, acceptabilité pour les équipes

et hôpitaux), d’où l’absence d’ECR. Les recommandations reposaient

principalement sur des données de niveau III (études non expérimen­

tales) à IIa (études quasi-expérimentales). Ces études ont été soit des

cross-sectionnal studies (études inter-groupes) comparant des unités de

spécialités ou globalement des hôpitaux, en moyennant les données de

ratio soignant utilisé, soit quelques études longitudinales rétrospectives

comparant, dans le temps, les variations libres et non réglementées de

ratio soignant chiffré au sein d’un même groupe d’unités ou au sein des

mêmes hôpitaux dans le temps [27]. Le travail dans le Queensland [31]

est le seul à avoir analysé dans les mêmes structures et en termes de MM,

entre deux périodes longitudinales de RS modifiés, comparant une incré­

mentation volontariste dans un groupe d’hôpitaux test volontaires par

rapport à un groupe d’hôpitaux de référence sans variation volontariste

de leurs RS, ce travail se rapprochant le plus d’un travail scientifique

prospectif.

4. Résultats

4.1. Corrélations du RS avec le risque de mortalité

Dix ans après des enquêtes dans des hôpitaux américains, pour la

première fois en 2002 un article [32] précisait la corrélation entre

sous-effectifs et mortalité en chirurgie dans le but de fixer des RS re­

commandés. Les mécanismes principaux évoqués étaient l’impossibilité

d’une surveillance accrue, le défaut de détection précoce des compli­

cations ou d’intervention rapide permises par une charge de travail

raisonnable. Cette étude montrait, en outre, un surrisque de burnout

du personnel de 23 %, et une répercussion sur l’insatisfaction croissante

de 15 % (OR, 1,15 ; 95 % CI, 1,07–1,25). Les auteurs fixaient un point

de bascule du ratio soignant de 1/6 à 1/8.

En 2011, Needleman [33] sur 197.961 admissions et 176 696 plages

de travail de 8h00 pour les IDE dans 43 services cliniques objective

un lien significatif entre surmortalité et augmentation du nombre de

patients pris en charge au-delà du nombre prévu pour la structure, avec

un effet délétère particulier des rotations rapides des patients dans les

lits.

En 2016, [34] un travail au sein du National Health Service

(137 hôpitaux – 9 669 555 séjours médicaux et 9 302 292 séjours

chirurgicaux–durée 2 ans) analyse le ratio de lits par nombre d’équi­

valent temps plein (IDE, aide-soignant(e)s) et médecins. Il montrait

qu’il y avait une corrélation significative entre la mortalité non ajus­

Fig. 1. Décret no 2022-694 du 26 avril 2022 relatif aux conditions techniques de fonctionnement de l’activité de soins critiques NOR : SSAH2206984D [26].
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tée (moins 20 % en médecine et moins 17 % en chirurgie) et un faible

RS (RS <1 :10 vs >1/6) et de médecins mais l’inverse en ratio aide-

soignant(e)s. La mortalité ajustée (sexe, âge, comorbidités) n’était plus

significative pour les RS strictement IDE.

Considérée comme étude pivot par le rapport parlementaire du sé­

nateur Jommier de 2022, l’étude longitudinale du Queensland [31]

objective l’impact dans le temps d’une politique coordonnée volonta­

riste d’implémentation d’un ratio plus favorable au sein d’une même

structure.

Dans le cas présent dans 9 hôpitaux/36 le changement de ratio au

sein des mêmes hôpitaux et unités, objective une diminution du sur-

risque de mortalité de plus de 10 % par un ratio plus élevé de patients

par infirmière, sans donner de ratio ‘ seuil ’.

Une review de quelques autres études longitudinales [27], où les

unités ont subi ou ont spontanément fait évoluer leur ratio soignant ‘ au

fil de l’eau ’, n’apporte pas de précision supplémentaire objectivant des

sur-risques de mortalité de 1 à 5 % en cas de ratios ou de temps de soins

moyen plus bas et, à l’inverse, une diminution du risque de mortalité

allant jusqu’à moins 19 % en cas de ratio moyen plus élevé.

En 2020, une étude anglaise sur des patients âgés de plus de 75 ans

montrait qu’un temps de plus 0,5 h/infirmière-jour était associé à une

réduction de mortalité de 10 % [35].

En 2023, [19] une revue de 12 articles (sur 208 analysés par

2 lecteurs indépendants) respecte des critères d’inclusion stricts : ef­

fectif d’IDE précisément identifié, chiffres de mortalité hospitalière ou

à 30 jours, analyse de corrélation mortalité/ratios. Les échantillons de

patients variaient [1864–25 879 988], sur des unités de soins diverses

et 7 études sur 12 montraient une corrélation significative (p<0,05)

entre un ratio soignant plus élevé et une mortalité moindre. Cette re­

vue insistait sur la grande variabilité des critères de jugement utilisés et

des corrélations (réduction de la mortalité par heure d’IDE ajoutée ou

nombre d’IDE ajouté par lit). Elle identifiait l’importance du pourcen­

tage d’IDE dans l’effectif et l’association avec le niveau d’effectif médical

ajusté.

Une étude coréenne en 2025, montrait un surrisque significatif

de mortalité de 4,5 % (0R 0,69 CI 95 %) dans les unités avec un

RS>1/4,5 vs 1:2,5 associé à un turnover paramédical>12 % [36].

4.2. Corrélations du ratio soignant avec la morbidité

En 2008 [8], une revue mettait en évidence le lien significatif entre

les effectifs IDE, le degré de compétence, les dépassements d’horaires

et le surrisque de morbidité (p<0,005), notamment infectieuse, dans

31/42 articles sélectionnés. Certaines études n’observaient pas d’asso­

ciation statistiquement significative entre la dotation IDE et d’autres

indicateurs indirects de morbidité (ex. durée moyenne de séjour) [33].

Les variations de résultats pouvaient être dues à des différences métho­

dologiques, au type d’établissement ou de spécialité, ou aux stratégies

compensatoires mises en place (ex : recours à d’autres professionnels).

Dans une revue en 2018 [9], le lien entre sous-effectif IDE et sur­

risque de complications infectieuses était confirmé. Le lien avec un

manque de médecins était associé au risque infectieux dans 3 des

5 études. A noter que de nombreuses études en soins critiques, ont

montré ce lien entre sous-effectifs médicaux et risques, notamment in­

fectieux, et mortalité.

D’autres études observationnelles et épidémiologiques ont docu­

menté une association entre un RS insuffisant et une augmentation

des complications nosocomiales (infections, escarres), des erreurs mé­

dicamenteuses, des événements indésirables ou un taux élevé de

réadmissions [37].

Cependant, dans une revue sur 27/44 articles sélectionnés en 2019

[38] 10 études ne corrèlent pas la survenue accrue d’accidents car­

diaques au RS défavorable et 8/16 études ne trouvent pas de corrélation

avec la mortalité hospitalière. En 2022 une étude corrèle le taux de

chutes au RS pour les IDE au taux de temps passé par patient par jour

(OR=0,41, p=0,016) et au taux d’IDE (OR=7,32, p=0,007). [39].

En 2025, [40] les données d’une étude canadienne en extrayant

609 sur 2366 réponses qualitatives déclaratives d’IDE, travaillant en

soins directs dans des unités de soins variées, ayant un RS compris

entre 1/1 et 1/9., identifie une bascule significative pour la qualité et

la sécurité des soins, les soins prévus non effectués et pour les événe­

ments indésirables en passant d’un ratio de 1/2–1/4 à des ratios de

1/5–1/8 mais non significative pour les chutes et la survenue d’in­

fections urinaires. Les auteurs recommandaient un ratio 1/4 comme

‘ tournant décisif ’.

En 2025 une autre revue (20 articles) [29] confirmait ce lien de sur­

risque infectieux en unité de soins critiques, mais identifiait une grande

variation des corrélations liée aux différences d’indices de gravité des

patients et des protocoles de prévention.

Le taux de ‘ failure to rescue ’ ou manque de chance ou échec à traiter

une complication, a été montré significativement corrélé (OR 0,70, 95 %

CI 0,54–0,91 ; p=0,007) au RS chez 4902 patients opérés du foie aux

États-Unis [41].

4.3. Spécificité des unités de pédiatrie (hors soins critiques)

Une revue publiée en 2011 [28], à partir de 8 articles sélection­

nés parmi 28, dans des unités prenant en charge des enfants de 0 à

18 ans, établissait une augmentation des infections nosocomiales en cas

de temps de soins (heures) par patient plus faible. Elle ne trouvait ce­

pendant pas de différence en réanimation néonatale ni s’agissant du

taux d’intérimaires dans l’effectif global. Les résultats étaient contradic­

toires en termes de corrélation avec le taux de mortalité, significative

pour deux études, l’une anglaise sur 14 343 enfants dans 54 uni­

tés (1998–1999) [42] et négative pour l’autre étude, américaine, sur

3,5 millions d’enfants (1996–2001) [43]. Cette revue insistait sur la di­

versité des méthodes de mesure des effectifs paramédicaux et du calcul

du temps de soins et l’impossibilité d’agréger les données compte tenu

de la diversité des indicateurs cliniques potentiellement corrélés.

En 2018 [44], une étude internationale portant sur 217 714 enfants

hospitalisés (hors-soins critiques) dans 22 hôpitaux (Belgique, Canada,

UK, Italie, Nouvelle-Zélande, Irlande, et Pays-Bas) avec un RS moyen

‘ patient-to-nurse ’ de 3/1 [2,8–3,6] montrait paradoxalement qu’un RS

élevé était corrélé à une mortalité plus basse, y compris après ajustement

aux paramètres de sévérité ou d’organisation. Cette étude faisait état de

limitations dues à l’extraction des données par échantillon et à la par­

ticipation à un protocole de recherche dans des hôpitaux universitaires

avec un haut niveau de qualification des IDE.

4.4. Spécificité des unités de psychiatrie

L’Association américaine des IDE en psychiatrie estime qu’il n’y a

pas d’études en nombre suffisant pour recommander l’utilisation des RS

quantitatifs dans le dimensionnement des unités de santé mentale [45].

En France, il y a un accord pour estimer que le contenu du soin prévaut

sur le nombre de soignants. Le contenu des soins en psychiatrie n’est pas

clairement réparti entre IDE et AS. Le temps de l’hospitalisation conven­

tionnelle n’est qu’une étape dans un parcours de soins en santé mentale.

L’hospitalisation sous contrainte qui impose déjà un cadre réglemen­

taire sur les aspects sécuritaires, nécessitera certainement un travail sur

un RS.

4.5. Corrélations du RS avec des indicateurs de fonctionnement

4.5.1. Une charge de travail

Une charge de travail excessive accroît la fatigue et le stress, aug­

mentant le risque d’erreurs [46]. Dans une étude sur l’observance ou

non d’une charge en soins idéale (calcul prédéterminé par type d’unité)

le risque d’incidents lié aux soins était multiplié par un facteur 1,24

(95 % CI 1,08–1,42) en cas de dépassement [47]. Dans les soins cri­

tiques, une étude a rapporté qu’un ratio ‘ workload/nurse ’ (mesuré

via TISS-76 pour le patient)>52 était associé à une diminution mar­
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quée de la survie (OR ≈ 0,35, 95 % CI 0,16–0,79). Concrètement, un
ratio<40 de ‘ charge par IDE ’ correspondait à >95 % de probabilité

de survie, et ‘ >52 ’ à >95 % de probabilité de non-survie selon le mo­

dèle [48]. Cela montre qu’en soins critiques, ce n’est pas uniquement le

RS mais aussi la complexité/charge en soins des patients qui importe

[49].

4.5.2. Un turnover élevé

Un turnover élevé du personnel fragilise la continuité des soins et

entraîne des coûts supplémentaires. Initiée dans les blocs opératoires

pour caractériser l’effet bénéfique de la continuité de travail d’une même

équipe ‘ chirurgien-anesthésiste-IBODE ’ dans les salles opératoires (re­

vue par [50]), la notion de ‘ Familiarity ’ s’est élargie aux processus

ergonomiques d’organisation mis en place pour rendre synergique le

travail des acteurs de soins dans une unité. Le ‘ travailler ensemble ’ est

un facteur de sécurisation de la prise en charge des patients [51,52]. Ce­

pendant, analysant un temps formalisé de prise en charge synergique de

paramédicaux au lit du patient, pour 29 173 patients durant 1 an, une

étude a trouvé une corrélation avec la typologie de l’activité en soins

critiques, la durée de séjour et un protocole de visite formalisé mais pas

avec le RS ni la taille des unités ni la sévérité des patients [53].

4.6. Outils de calcul de la ressource en soins autres que le RS

Des outils de calcul de la ressource nécessaire autres que le RS brut

chiffré en valeur absolue ont émergé pour identifier plus précisément la

réponse organisationnelle au besoin de soins.

4.6.1. L’IND24H

L’IND24H [54] est la durée de temps cumulé, par 24 h rapportée

à une donnée de référence : le lit (ou la place pour l’ambulatoire). Il

permet de distinguer semaine/week-end-jours fériés, et matin/après-

midi/nuit et aide à une conception plus continue des soins sur 24 h.

La mesure du temps de soins disponible doit permettre de dimension­

ner a priori le volume de soins prescrits et requis et réciproquement.

Ce volume est dépendant de la prescription médicale mais également

du temps dédié moyen standardisé par actes. Ce temps moyen relève

d’une structuration des soins paramédicaux, chaque soin étant décrit de

manière formelle (précisant les indicateurs de qualité et de sécurité) et

caractérisé d’une cotationmoyenne en temps. Le temps de soins rapporté

à l’unité de lit ou place est une donnée inexistante dans les structurations

hospitalières françaises.

4.6.2. L’ETN (effectif théorique nécessaire)

L’ETN [54] est le chiffre d’équivalent temps plein (ETP) requis ex­

primé par rapport à une donnée de référence : le lit (ou la place pour

l’ambulatoire). L’ETN permet de situer le volume total de ressource hu­

maine (RH) nécessaire pour une activité précise, dans une unité de soins.

Le calcul de l’ETN est dépendant de la valeur du temps de travail et

du capacitaire de l’offre de soins. Concrètement, l’ETP requis pour per­

mettre l’exhaustivité d’une maquette des temps de travail au sein d’une

équipe est rapporté au nombre de lits ou places attribués à cette même

équipe. L’ETN évolue en fonction du temps de travail. En effet, toutes les

durées du travail n’impactent pas de la mêmemanière le coût en ETP des

organisations. L’exemple le plus emblématique est la durée des postes

en 12h versus des postes en 7 h 30 (Tableau 2). L’ETN est, en général,

un indicateur utilisé à l’occasion des analyses médico-économiques et

des ‘ dialogues de gestion ’ entre des responsables d’unités ou de pôles,

administratifs, médicaux ou paramédicaux.

4.6.3. Le bed count et le temps de soins réel

Le bed count et le temps de soins réel supposent un enregistrement

horaire des fluctuations de la charge en soins et du besoin de soins au

long du planning de travail et de ses séquences pour adapter l’effectif en

temps réel [55]. Dans une expérience en Californie sur 10 jours d’une

unité de soins critiques cardiologiques et post-opératoires de 28 lits, les

auteurs proposent d’introduire une méthode dite ‘ calcul dynamique du

besoin en soins ’ pour mieux optimiser le nombre d’IDE c’est-à-dire une

‘ charge en en soins ’ en temps réel. Les IDE doivent saisir des données

de besoin en soins (saisie manuelle) centrées sur les soins directs. Il en

résulte un calcul d’un temps de soins par patient et par période de la

journée. La conclusion cite que les méthodes par RS sont insuffisantes

si elles ne sont pas associées à une évaluation anticipée des besoins des

patients, ces besoins étant ensuite classés par compétences (IDE ou aide-

soignant). Les auteurs insistent également sur la nécessité de prendre en

compte les rotations quotidiennes (entrées et sorties) qui ne sont pas

comptabilisées dans les méthodes de ‘ RS par lit ’. La méthode, testée

dans une unité de soins longue durée, avec les chutes comme indica­

teur, utilisant l’évaluation de la charge en soins pour dimensionner les

effectifs, permet de réduire les chutes [55]. Une revue, en 2021, liste les

systèmes disponibles pour la mesure du temps de travail en temps réel

[56].

4.7. Autres paramètres d’un dimensionnement paramédical

4.7.1. Les autres métiers

Au-delà de la fonction ‘ IDE ’, d’autres métiers (aides-soignantes

[AS]) complètent le personnel paramédical. Leur prise en compte ou non

dans les effectifs paramédicaux impacte le chiffrage d’un RS brut chiffré

[19,24,57–59]. Par ailleurs, dans les pays où la législation permet l’em­

ploi sur poste titulaire de personnel à diplôme étranger ou intérimaire

ou en formation, le taux d’IDE non titulaire ou à compétence limitée par

rapport à l’effectif global a été analysé comme facteur de risque d’aug­

mentation de la MM [31,60–64], en particulier mesuré par le niveau de

compétence et d’expérience [38,63,65–67]. Dans une étude portant sur

665 hôpitaux américains, le risque de mortalité ou de ‘ failure to rescue ’

en cas d’implication d’un taux supérieur à 25 % d’IDE non-enregistré(e)s

aux États-Unis, est croissant avec le RS et devient significatif à partir de

plus de 5 patients par IDE [18] (Tableau 3). Pour Aiken 2014 [65], un

taux augmenté de+10 % d’IDE enregistrées par rapport à l’effectif glo­

bal réduit la mortalité de 7 %. Dans un modèle multivarié à partir d’une

étude sur 422 730 patients chirurgicaux, il a été montré une corrélation

significative de trois paramètres : niveau d’effectif, niveau de formation

et taux de soins non prodigués (dans une liste de 13 allant des soins

de toilette et de positionnement à l’administration des traitements en

passant par la prise en charge de la douleur) [16]. Pour Chau [61] le

niveau de formation et d’expérience avait un impact moindre que le RS.

Au-delà des chiffres de ratio bruts la notion de stabilité de la culture de

soins prédomine [34,66,68].

4.7.2. Le fonctionnement des structures

S’agissant du fonctionnement des structures, le taux de postes va­

cants, le taux d’accidents du travail, le ressenti négatif de qualité de

vie au travail et plus généralement la difficulté de recrutement (at­

tractivité) ont également été corrélés à des RS défavorables [3,12,69].

Au contraire, un article analysant 1884 unités dans 306 hôpitaux

américains [70] montrait que le RS n’était pas prédictif de turnover

professionnel à la différence de la typologie des unités (pédiatrie versus

adulte), de leur statut universitaire ou non et du taux d’IDE formées(és)

ou non aux États-Unis. Plus globalement, c’est l’échelle des ressources

disponibles dans une organisation de soins, hôpital, territoire ou pays

qui influence aussi les recommandations de calibrage des unités de

soins. Comme le montrent les études de la DREES ces dernières années

[71], la chute du nombre de lits d’hospitalisation en France après avoir

connu une baisse significative depuis 2013, enregistre un ralentissement

à −0,5 % en 2024.

4.7.3. Le travail paramédical

Le travail paramédical est influencé par l’évolution géographique des

unités liée aux aménagements structurels (distribution et dimension des

locaux, circuits et flux), aux apports de la robotique, du numérique et
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Tableau 2

Exemple de l’impact des horaires sur le dimensionnement paramédical [55].

7h36 jour

10h nuit

ETN IND24h 12h ETN IND24h 7h jour

12h nuit

ETN IND24h

3 matin

3 soir

2 nuits

0,52 2,18 3 jour2 nuit 0,48 2 3 matin

3 soir

2 nuits

0,52 2,2

Une unité de 30 lits : Trois situations comparées : des durées de postes de jour et de nuit différents ; Maquette identique sur 365 jours ; Calculs fait sur des VHM à

1547h et 1470h. Cet exemple montre l’impact du modèle horaire sur l’ETP requis (et donc l’ETN) ainsi que sur le temps de soins possibles au lit du patient. Les

durées de postes en 12h ne présentent pas d’économies majeures car les horaires en 12h (horaire dérogatoire) génèrent du temps additionnel tout en réduisant

potentiellement le temps de soins par patient.

Tableau 3

Corrélations d’un taux>25 % d’infirmières(ers) non-diplômées(és) aux États-Unis avec une charge en soins croissante sur le taux de mortalité et d’échec de sauvetage

(‘ failure to rescue ’) [18].

Nombre de patients /infirmière(er) Mortalité à 30 jours (n=1 295 179) 30-day Failure to rescue (n=460 722)

Odds ratio 95 % CI P-value Odds ratio 95 % CI P-value

3 patients 0,93 (0,80 1,08) 0,33 0,92 (0,79 1,07) 0,27

4 patients 1,01 (0,92 1,11) 0,83 1,00 (0,91 1,11) 0,93

5 patients 1,10 (1,02 1,18) 0,01 1,10 (1,02 1,19) 0,01

6 patients 1,20 (1,09 1,31) < 0,01 1,21 (1,09 1,34) < 0.

7 patients 1,30 (1,13 1,49) < 0,01 1,32 (1,12 1,56) < 0,01

aux potentialités offertes par l’Intelligence Artificielle. Mais, la corréla­

tion avec le RS n’a pas été étudiée ni modélisée.

4.7.4. L’impact du RS

L’impact du RS sur la satisfaction au travail, la survenue de burn-

out et l’attrition professionnelle n’est pas clairement démontré. Une

étude dans 4 hôpitaux du NHS, analysant 43 097 arrêts maladie dans

2 690 080 rotations a montré les facteurs de survenue suivants : moindre

proportion d’IDE enregistrée, horaires plus longs, sous-effectif chez les

IDE travaillant à temps partiel [72]. Plusieurs autres études ne corrèlent

pas directement les RS à la survenue de burn-out ou de départ profes­

sionnel, mais insistent sur un faisceau complexe de facteurs dont les

conditions d’environnement, la construction de la résilience, les rela­

tions hiérarchiques, qui ont plus d’impact que la rémunération ou la

charge de travail [73].

4.7.5. La notion de coûts comparés

La notion de coûts comparés selon l’instauration ou non de ratios

plus élevés a fait l’objet d’analyses intégrées ou de simulations mettant

en balance les dépenses salariales face aux coûts engendrés par les évé­

nements de MM et leurs conséquences indirectes. Une étude ancienne

avait montré un gain de 136,000 dollars par gain de survie en passant

d’un RS de 1/8 à 1/4 [74]. Une étude portant sur 210,493 patients dans

des unités de RS moyen de 1.5,4 (1/4,2− à 1–7,6) en 2020 montrait un
gain de survie estimé de 1595 vies et une économie de 117 millions de

dollars pour un RS à 1/4 [75] ; Une étude en 2021 avait montré qu’à

partir d’un RS élevé, la flexibilité reposant sur la suppléance n’était pas

aussi performante à partir d’un ratio plus bas [3]. Enfin 2 simulations,

l’une en Belgique en 2010 portant sur la chirurgie cardiaque et l’autre

en 2009 au Minnesota concluaient à des gains financiers [13].

5. Discussion

Le principal résultat de ce travail est que, si un plus faible risque de

MM des patients pris en charge dans des unités de soins dans lesquelles

les RS sont plus élevés est une notion établie depuis plus de 20 ans et

confirmée ces 5 dernières années, il n’y a pas de chiffre seuil reconnu

universel par type d’activité hors soins critiques, ni scientifiquement ni

dans la pratique organisationnelle.

La plupart des études de RS sont obtenues par des analyses statis­

tiques (en odds ratio) de corrélation entre des chiffres en pourcentage

de MM et des comparaisons de RS d’unités ou d’hôpitaux voire de pays

différents. Les chiffres de MM sont aussi analysés par calcul de pourcen­

tage de mortalité supplémentaire en cas d’augmentation d’un patient

en charge par IDE. Ces comparaisons comportent de nombreux biais de

sélection dans la typologie des malades pris en charge, la nature des ac­

tivités ou disciplines considérées et par la méthodologie de décompte

du RS ou du temps de travail paramédical. Les études analysent des

groupes d’unités ou d’hôpitaux, le plus souvent rétrospectivement en

termes de données patients ou de données organisationnelles facteurs

de biais. Certaines études, à partir de populations de patients aux pa­

ramètres de comorbidité ajustés, rendent les résultats plus fiables [76],

surtout dans le cas d’études très larges ou internationales. Cependant, le

recueil des données issues des bases de données médico-administratives,

comme le PMSI en France, autorise une relative fiabilité des extractions

de cas traités en termes de sévérité, reflétant donc la charge en soins,

malgré les disparités inévitables de typologie des unités de soins et leurs

pratiques et même si le niveau de sévérité n’approche pas l’intégralité

des composantes des scores (concordance insuffisante), comme le score

d’Elixhauser [77]. Cela peut autoriser des comparaisons de ratios entre

unités d’appellation similaire au sein d’une même discipline.

Si, pour le paramètre ‘ mortalité ’ la définition est univoque (malgré

la distinction faite parfois entre mortalité hospitalière et mortalité à J30,

cependant non significative [32]), les items de morbidité-cible ou d’évè­

nements indésirables graves analysables ne peuvent pas être comparés

selon les activités ou les protocoles de soins utilisés. Ils ont cependant

été codifiés dans des listes comme la grille ALARM de l’HAS.

La pluralité de mesure des effectifs ou des critères de recueil des

temps de travail doit être débattue car des outils différents sont utilisés

[27]. Certaines études n’ont pas pris compte des chiffres de RS effectifs

mais des RS exprimés en pourcentage par rapport à un effectif théo­

rique ou structurel des unités de soins considérés visant à dimensionner

a priori une structure ou un hôpital. D’autres s’ajustent au chiffre d’ef­

fectif effectivement constaté ou au temps de soins mesuré au cours de

la rotation de travail, visant une adaptation des effectifs dans une op­
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Tableau 4

Exemple d’effectifs moyens par nombre de lits et de patients par unités regroupées en spécialités dans les hôpitaux du National Health Service (toutes maquettes

confondues) au Royaume Uni en 2009 [79].

Gériatrie Psychiatrie Unités Adultes Pédiatrie Total

Nombre lits 27 19 26 20 24

Nombre patients 25 17 25 15 23

Taux occupation 95 % 88 % 99 % 80 % 95 %

Nombre infirmiers 2,5 2,1 3,1 3,6 3,1

Nombre auxiliaires 2,7 2,2 2,0 0,8 2,0

Total effectif unité 5,2 4,3 5,1 4,3 4,9

Patients par infirmiers 11,3 9,2 9,1 4,6 8,7

Patients par effectif total unité 5,2 4,1 5,4 3,8 4 .9

Tableau 5

Suppléance pour pallier un défaut d’effectif paramédical.

La suppléance est le remplacement d’un professionnel absent par un autre professionnel de même qualification. Si la qualification n’est pas respectée

(un aide-soignant remplace par exemple un infirmier absent), la méthode est la compensation

La suppléance est la méthode majoritairement appliquée dans les hôpitaux pour atteindre l’exhaustivité d’une maquette de temps de travail

La suppléance et la compensation sont mises en œuvre par des ressources variées :

• Une équipe interne à la structure hospitalière, dimensionnée suivant des données d’absentéisme, affectée à partir de différents critères sur les postes
non pourvus (absences inopinées ou connues)

• La mobilisation de personnels au sein même de la structure mais affectés dans d’autres unités
• L’intégration dans les effectifs de personnels en cours de formation pour de la compensation dont l’exercice en poste des stagiaires reste sous tutelle
• Un volume financier prédéterminé et dédié au financement d’heures complémentaires. Un professionnel travaille durant un temps personnel et est
rémunéré suivant un tarif plus élevé conformément aux dispositifs réglementaires.

• Un volume financier prédéterminé pour le financement de contrats de travail complémentaires au tableau des emplois. Ces contrats sont réalisés par
relation directe avec des candidats ou via des plateformes dématérialisées de recrutement

En l’absence d’une obligation réglementaire de dimensionnements d’effectifs, la suppléance et la compensation relèvent d’une décision de la

gouvernance de la structure en fonction de données fonctionnelles ou médico-économiques, reposant ou non sur des estimations de charges en soins

En application d’une loi sur le dimensionnement d’effectifs (‘ ratios ’), la compensation ne serait pas applicable et la suppléance serait obligatoire. A

défaut de suppléance possible, l’hôpital serait contraint de fermer l’activité correspondant au nombre de postes non pourvus. En pratique, les hôpitaux

anticipent l’absentéisme. Ils réduisent l’offre de soins durant des périodes où l’absentéisme est observé.

tique de soutenabilité démographique et financière. Ces résultats plus

réalistes ont demandé des études prospectives ou des mesures du temps

de soins en temps réel [58], plus difficiles à mener comme la mesure

du temps de contact avec le malade par des témoins de détection élec­

tronique portés par les IDE et reconnus par des capteurs en chambre

[78]. Ils vont de pair avec de nombreux scores de mesure de la charge

en soins, pour certains combinés avec le RS et estimés plus pertinents

que le seul RS [30]. C’est pour cette raison que le choix des indicateurs

est à considérer comme suit :

Les indicateurs a priori qui permettront une méthode de dimension­

nement paramédical par ‘ fourchettes larges ’. Ceci offrira la possibilité

d’appliquer la loi tout en laissant une flexibilité aux établissements pu­

blics notamment pour répondre à une évolution des besoins des patients.

Les indicateurs a posteriori qui offriront des données d’analyse des

fonctionnements, organisations des activités des soins, mises en œuvre

des conditions de travail ou bilans sociaux.

S’agissant de la diversité des activités et des unités de soins, les tra­

vaux de chiffres de ratio dans les secteurs de soins critiques, avec une

population et des actes plus homogènes et des protocoles standardisés,

approchent le consensus, sur des marges allant de 1/1 à 1/2. Une seule

étude récente [50] conclut à la non-significativité de la corrélation RS

à la mortalité versus la mesure de charge en soins calculée selon le

protocole ‘ Therapeutic Intervention Scoring System ’. Dans les activi­

tés hors soins critiques, la littérature américaine ou canadienne dans

les services médicaux ou chirurgicaux montre des fourchettes de RS

observés allant de 1/3 à plus de 1/10 (moyenne de RS à 1/4) avec

un seuil de bascule plusieurs fois proposé à 1/6 [7–13]. Un recen­

sement à l’échelle du Royaume-Uni datant de 2009, faisait état d’un

recueil officiel des effectifs selon les spécialités médicales (Tableau 4),

mais ne constituait ni une étude de seuil ni une recommandation

[79].

Le RS chiffré seul (lit ou patient/infirmière(r) ou l’inverse) ne re­

flète pas la quantité de soins effectivement mis à la disposition du

patient [30,80]. L’intrication du poids des personnels paramédicaux

non-infirmiers est fréquemment identifié [53,63] comme un paramètre

correctif d’un RS exclusivement infirmier, devant être pris en compte

mais aussi le degré, variable, de couverture médicale des unités de soins.

Les conséquences constatées de l’inadaptation des effectifs en termes

de dysfonctionnement des équipes de soins ont, en outre, la particularité

de rétroagir en boucle sur la qualité de prise en charge et donc la MM,

ressentie elle-même comme facteur de perturbations comportementales

et d’attractivité. Au plan organisationnel, la typologie des rotations d’ho­

raire de travail est un facteur indirect majeur de construction des RS

(Tableau 2) et impacte les coûts en termes de calcul des ETP nécessaires

à la construction de ces effectifs [55,81]. Cela renvoie à la gestion de

la suppléance mise en œuvre pour la gestion de la continuité des soins

(Tableau 5).

6. Conclusion

Ce travail remet en cause la crédibilité d’un chiffre seuil brut de

RS exprimé comme seul facteur de risque de sur-MM ou de dysfonc­

tionnement, donc de dimensionnement et d’organisation des unités de

soins.

La diversité des corrélations analysées dans la littérature pousse à

considérer au minimum des fourchettes de RS ou de temps, par activité

ou par groupes d’activité homogènes en termes de typologie de prise

en charge, en suivant des indicateurs de temps de soins prédéfinis. En

effet, la prise en compte du paramètre ‘ temps de soins ’, parait plus

directement corrélé aux risques de morbi-mortalité des patients que le

RS, mais demande une clarification des outils pour le mesurer et la façon
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Tableau 6

Tableau détaillé des dispositifs légaux de ratios minimums soignant/patients par unité de soins dans le monde (source Chatgpt).

Unité Ratio minimum requis

États-Unis–Californie (Loi A.B. 394 en vigueur depuis 2004)

Médecine-chirurgie 1/5

Chirurgie (post-op) 1/5

Télémétrie 1/4

Soins Intensifs 1/2

Step-Down/progressive care 1/3

Urgences 1/4 (global), 1/1 réanimation,1/2 critique stabilisé

Obstétrique 1/2 Travail, 1/6 post-partum mère

Pédiatrie 1/4

Psychiatrie adulte 1/6

Rééducation 1/5

États-Unis–Oregon (HB 2697–2023)

Soins intensifs 1/2

Médecine-chirurgie 1/4 (jour)/1/5 (nuit)

Télémétrie 1/4

Urgences 1/2 critique/1/4 soins actifs

Obstétrique 1/2 Travail/1/6 post-partum

Psychiatrie 1/6

États-Unis–New York (Safe Staffing Act)

Soins Intensifs 1/2

Autres unités Plans de soins obligatoires/pas de ratio

États-Unis–Massachusetts (chapter 155 - ICU)

Soins Intensifs 1/1 ou 1/2 selon stabilité

Australie–Victoria (Safe Patient Act 2015)

Médecine-Chirurgie 1/4 (jour)/1/8 (nuit)

Soins Intensifs 1/1 à 1/2 selon classification

Urgences 1/1 critique/1/4 global

Obstétrique 1/2 Travail/1/6 post-partum

Néonatologie 1/1 à 1/3 selon niveau NICU

Pédiatrie 1/4

Psychiatrie 1/4 (jour)/1/8 (nuit)

Australie–Queensland (ratios publics 2016-2024)

Médecine - Chirurgie 1/4 (jour)/1/7 (nuit)

Pays de Galles (Nurse Staffing Levels Act- 2016)

Médecine-Chirurgie Calcul fondé sur la charge en soins

de l’intégrer à la construction du dimensionnement paramédical. Enfin,

la qualité des soins ne peut pas se résumer à ces indicateurs chiffrés mais

doit prédéfinir une organisation des soins, en l’absence de laquelle sont

privilégiées des méthodes de dimensionnement d’effectifs par approche

essentiellement numéraire.

D’autres indicateurs comportant les personnels paramédicaux non-

infirmiers sont à considérer car le dimensionnement ne peut pas

considérer la seule fonction IDE mais doit être coordonné avec le dimen­

sionnement d’autres métiers. La réalité de la mise en œuvre de la qualité

des soins passe par la considération des effectifs à l’échelon de différents

métiers ou différentes fonctions participant aux soins, la notion d’équipe

et la préservation de continuité du programme de soins.

Les types d’horaires de travail utilisés, la typologie des programmes

de soins en équipe, la notion de management, les risques d’absentéisme

ou de burn-out doivent également être pris en compte pour un dimen­

sionnement paramédical qui n’aggrave pas le risque d’excès de MM ou

de dysfonctionnement.

Par ailleurs, les paramètres d’attractivité et de fluidité dans la réali­

sation des soins doivent être considérés dans le contexte de raréfaction

de la ressource et de la maîtrise des coûts, avec leurs conséquences en

termes d’effectif.

Dans la perspective de la mise en application de la loi de novembre

2025, en l’absence de RS seuil universel identifiable, ces constatations

amènent à recommander des travaux par activités et disciplines, dont,

pour chacune, les populations de patients, les actes, les indicateurs

‘ morbidité ’ ou les organisations, sont spécifiques. Les données régle­

mentaires sur des ratios effectivement mis en place dans différents pays

sont rares (Tableau 6).

Mais, des protocoles adaptés aux particularités des établissements

et des organisations professionnelles doivent anticiper des ajustements

contrôlés. Cela renvoie, en France, à l’initiative du travail parallèle de

l’HAS et des conférences et commissions professionnelles invoqué par

les travaux parlementaires et sénatoriaux. Plus que jamais il sera né­

cessaire de passer par des étapes préalables de test sur des échantillons

d’établissements et par type d’activités.
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