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RÉSUMÉ POUR DÉCIDEURS 
 
 
Pour garantir la qualité, la sécurité et la rentabilité des soins aux patients dans un contexte 
marqué par une demande croissante en services de santé, par l’impératif de la maîtrise 
des coûts et par une pénurie d’infirmières et d’autres agents de santé, il importe de 
déterminer de manière judicieuse la composition des personnels, ainsi que les 
compétences exigées de chacune des catégories d’agent de santé. 
 
Le mélange des compétences est généralement défini comme «la combinaison des 
différentes catégories de travailleurs de la santé utilisées pour la fourniture de soins directs 
aux patients» (McGillis Hall 1997, p. 31). Cette étude présente les approches utilisées 
actuellement pour la prise de décisions en matière de mélange de compétences, ainsi que 
les éléments concrets sur lesquels ces approches sont fondées. 
 
Approches de la prise de décision en matière de mélange de compétences 
 
Les approches de la prise de décision en matière de mélange de compétences 
s’appliquent à différentes échelles, de la planification de niveau supérieur jusqu’à la 
microgestion du personnel. L’American Nurses Association (ANA) a publié un cadre 
reflétant les principes à prendre en compte dans les décisions en matière de dotation en 
effectifs infirmiers. Ces principes sont relatifs soit aux soins prodigués aux patients, soit au 
personnel soignant, soit à l'organisation (ANA 1999).  
 
La littérature montre de manière évidente que de nombreux pays développés ont recours 
aux approches basées sur les rôles pour déterminer leurs mélanges de compétences. Ceci 
s’explique par le fait que la dotation en ressources humaines pour la santé est gérée au 
niveau des organisations de soins de santé individuelles. Les ratios infirmière/patients 
normalisés, tels qu’imposés par la loi de la Californie et de l’État australien de Victoria, sont 
des exemples d’approches de la dotation en personnel infirmier basées sur l’analyse des 
rôles.  
 
L’analyse des tâches est un autre moyen de déterminer le profil des qualifications. Elle 
consiste à identifier les tâches pouvant être déléguées en toute sécurité, ainsi que les 
conditions de cette sécurité. Cette méthode est fréquemment utilisée dans les pays en voie 
de développement, où les normes régissant la dotation en personnel infirmier sont définies 
à différents niveaux : population, hôpital, soins primaires ou secteur public; et où les 
modifications du mélange des compétences sont parfois motivées par le manque de 
financement et la faible disponibilité de prestataires de soins professionnels (Hirschhorn et 
al. 2006; Adano 2008).  
 
Indépendamment des différences d’approche entre pays développés et en développement, 
il arrive fréquemment que plusieurs méthodes d'aide à la décision en matière de mélange 
de compétences soient appliquées simultanément (Buchan et al. 2000). Quelle que soit la 
manière dont les décisions sont prises, les notions de qualité, de rentabilité et de sécurité 
doivent être des déterminants universels de la prise de décision en matière de composition 
des effectifs. 
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Forces et faiblesses des approches 
 
Les responsables des politiques infirmières et les gestionnaires de la profession peuvent 
retenir, parmi les nombreuses options de mélange des compétences, la combinaison 
d’approches correspondant le mieux à leurs besoins. Le choix de ces approches doit 
cependant être précédé d’une évaluation complète de leurs forces et faiblesses 
respectives.  
 

Limites des données probantes 
 
Bien que le lien ait été établi entre certains modèles spécifiques de dotation en infirmières 
et les résultats pour les patients, la littérature sur les décisions en matière de mélange de 
compétences est encore lacunaire à plusieurs égards : évaluation de l’impact des facteurs 
liés à l’environnement de travail sur les modèles de dotation en effectifs et sur les résultats 
pour les patients (McGillis Hall 2005); rentabilité des différents modèles de dotation en 
infirmières (Spetz 2005); et quantification des niveaux de dotation en personnel soignant 
nécessaires pour garantir la sécurité des soins aux patients. Ont aussi été identifiés des 
problèmes relatifs au niveau d’analyse des variables liées à la dotation en effectifs 
infirmiers (McGillis Hall 2005) et au contrôle des erreurs dans l’application des méthodes 
d’allocation d’effectifs (Harless et Mark 2006).  
 
Aspects contextuels de la prise de décisions 
 
La littérature témoigne de l’influence qu’exercent un certain nombre de facteurs contextuels 
sur les décisions en matière de mélange de compétences : caractéristiques 
démographiques de la main-d’œuvre; pénuries de personnel soignant; migrations et 
renforcement des capacités; sécurité des environnements de travail; systèmes 
réglementaires; accompagnement du changement; et coûts.  
 

Ces problèmes ont tous une portée globale. Cependant, les questions qu’il faut poser au 
moment de décider de mesures relatives au mélange des compétences ne sont pas les 
mêmes dans les pays à revenu faible ou moyen et dans les pays à haut revenu. Les 
questions relatives au contexte doivent porter sur la qualité, la sécurité et la rentabilité du 
plan retenu pour définir le mélange des qualifications. 
 
Informations nécessaires à la prise de décision en matière de mélange de 
compétences 
 
Toute décision en matière de mélange de compétences doit s’appuyer sur une série de 
démarches préalables : identifier le problème auquel le changement de mélange de 
compétences est censé remédier; détecter d’éventuelles limites à la capacité de modifier le 
mélange de compétences; estimer les ressources qui doivent être dégagées à l'appui du 
changement (moyens techniques, accès aux statistiques, systèmes d’information, 
personnel); et choisir et mettre en œuvre une approche de la modification du mélange de 
compétences (Buchan et al. 2006). La littérature insiste enfin sur la nécessité de collaborer 
avec les pouvoirs publics et les parties concernées autour de l'accompagnement du 
changement. 
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Conclusions 
 
La pénurie mondiale de personnel de soins de santé entraîne des difficultés qui obligent 
d’évaluer de nouveaux modèles de dotation en effectifs. Les recherches sur la 
recomposition du mélange des compétences dans les pays à faibles ressources sont 
encore insuffisantes. Néanmoins, il est évident que les approches dans ces domaines 
varient entre les pays développés et les pays en voie de développement, en fonction de la 
disponibilité des ressources pour la santé et des besoins exprimés par les populations 
desservies, entre autres nombreux facteurs.  
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INTRODUCTION  
 
 
Les responsables de la gestion des ressources humaines pour les soins infirmiers sont 
actuellement confrontés à d’énormes difficultés. C’est en effet dans un contexte marqué 
par une demande croissante en services de santé, par l’impératif de la maîtrise des coûts 
et par une pénurie d’infirmières et d’autres agents de santé, qu’il appartient à ces 
gestionnaires de déterminer la composition des personnels, ainsi que les compétences 
exigées de chacune des catégories de personnel, afin d’être en mesure de garantir la 
qualité, la sécurité et la rentabilité des soins aux patients.  
 
Tous les pays, développés ou en développement, sont confrontés à la nécessité de se 
doter des effectifs de personnel infirmier garantissant la sécurité des soins et adaptés à 
leurs besoins. Une telle démarche impose d'évaluer les approches adoptées actuellement 
à cette fin et d’en mettre en lumière les principaux problèmes. Les renseignements ainsi 
obtenus permettront aux décideurs politiques et aux gestionnaires de prendre leurs 
décisions en matière de dotation en personnel en toute connaissance de cause. 
 
Contexte 
 
La composition du personnel, ou mélange des compétences, est définie comme «la 
combinaison des différentes catégories de travailleurs de la santé utilisées pour la 
fourniture de soins directs aux patients» (McGillis Hall 1997, p. 31). Les profils de 
qualifications relatifs aux différents modèles de dotation en effectifs correspondent aux 
compétences et connaissances spécifiques appliquées par les prestataires de soins de 
santé dans l’exercice de leurs rôles respectifs.  
 
À l’origine, la littérature consacrée au mélange des compétences était de nature 
essentiellement descriptive, portant sur des exemples de modèles de dotation en effectifs 
utilisés par certaines institutions de soins de santé ou unités de soins aux patients. Cette 
littérature recensait ainsi des exemples appliqués au Royaume-Uni, en Australie et en 
Amérique du Nord, la majorité relevant des soins aigus en milieu hospitalier. Les scénarios 
descriptifs étaient en général de nature transversale : analysant les relations entre 
variables à un point temporel donné, ils ne rendaient pas compte de l’impact ni de 
l’efficacité des modifications de la dotation en personnel sur la durée. L’évaluation de suivi 
de ces modèles n’étant pas documentée par la littérature, leur utilité à long terme reste 
inconnue.  
 
D’autre part, dans la littérature consacrée aux soins primaires, les preuves ne sont pas 
concordantes quant à l’efficacité de l’introduction d’infirmières praticiennes dans le 
mélange des compétences. Si des analyses systématiques indiquent que les patients sont 
davantage satisfaits des soins prodigués par les infirmières praticiennes, qui consultent 
plus longtemps et procèdent à davantage d’investigations que les médecins, on ne 
discerne pas, au final, de différence dans l'état de santé des patients (Horrocks et al. 
2002). Dans le même temps, une méta-analyse des infirmières praticiennes et infirmières 
obstétriciennes en soins primaires signale des taux de satisfaction plus élevés parmi les 
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patients, ainsi qu’un meilleur taux de résolution des conditions pathologiques chez les 
patients traités par des infirmières praticiennes en soins primaires, par rapport aux résultats 
obtenus par les médecins; cependant, d’une manière globale, les soins aux patients sont 
jugés équivalents (Brown & Grimes 1995). Dans les soins intrapartum, les infirmières 
sages-femmes recourent moins souvent à la technologie et aux analgésiques que les 
médecins; les résultats pour patients obtenus par ces deux catégories de personnel 
soignant sont cependant équivalents (Brown & Grimes 1995). Un certain nombre de tests 
cliniques randomisés montrent qu’il n'existe pas d'écart important en termes de résultats 
pour les patients entre les médecins et les infirmières praticiennes (Mundinger et al. 2000), 
tandis que d’autres analyses permettent de conclure que les modèles ayant recours aux 
infirmières praticiennes sont moins chers (Ettner et al. 2006).  
 
À la fin des années 1990, la science de la dotation en soins infirmiers a évolué et 
commencé de prendre en considération des études étudiant l’impact des différents 
modèles de mélanges de compétences sur les résultats pour les patients (Kovner & 
Gergen 1998; Needleman et al. 2002; McGillis-Hall et al. 2003). Récemment, des revues 
systématiques de la littérature ont mis au jour les relations entre modèles de dotation en 
personnel infirmier et résultats pour les patients (Lankshear et al. 2005; Kane et al. 2007). 
Leurs résultats indiquent qu’une augmentation de la proportion d'infirmières diplômées 
(registered nurses, RN) au sein des contextes hospitaliers aigus est associée à une 
amélioration des résultats pour patients (Lankshear et al. 2005) : diminution de la mortalité 
à l’hôpital et du nombre des cas de pneumonies acquises à l’hôpital, d’extubations 
imprévues, d’échecs respiratoires et d’arrêts cardiaques (Kane et al. 2007).  
 
Néanmoins, aucune estimation précise n’a été produite des effectifs d’infirmières 
nécessaires pour assurer la sécurité des soins aux patients dans les hôpitaux ou en soins 
primaires, non plus que du niveau de ces infirmières. Le Conseil international des 
infirmières (CII), dans sa publication intitulée Effectifs suffisants = vies sauvées, relève 
l’absence d’un consensus autour de la notion de «suffisance» des effectifs et, par 
extension, de ce que pourrait être une dotation «sûre» - observant toutefois que l’un des 
éléments cruciaux à cet égard est la disponibilité d’effectifs suffisants pour répondre aux 
besoins de santé complexes des patients soignés dans une gamme de contextes donnés 
(CII 2006).  
 
Orientation actuelle 
 
La crise internationale en ressources humaines pour la santé continue de faire de la prise 
de décision en matière de dotation en effectifs infirmiers un problème crucial pour les 
gestionnaires des soins de santé. La pénurie dramatique d'agents de santé est considérée 
comme «le facteur le plus limitatif de la fourniture des services de santé» dans les pays en 
voie de développement (Cohen 2008, p. 1).  
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Simultanément, on constate dans la littérature internationale une tendance à envisager les 
besoins en ressources humaines pour la santé dans un contexte plus général, dépassant 
le niveau micro-organisationnel des soins de santé dispensés à l’hôpital. Cette tendance 
ne concerne pas seulement la composition des effectifs infirmiers, mais également 
l’interaction entre disciplines. Ainsi, la Stratégie de santé de l’Union africaine demande aux 
gouvernements de «déterminer les catégories du personnel de santé entre professionnel, 
auxiliaire (échelon moyen) et de la communauté qui fourniront un mélange approprié des 
ressources humaines pour leurs besoins» (Union africaine 2007, p. 11).  
  
Portée de l’étude 
 
Soulignant la complexité de l'environnement actuel des soins de santé, cette étude 
présente un aperçu d’une part des approches contemporaines en matière de décision 
relatives à la composition du personnel infirmier, et d’autre part des éléments concrets à 
l'appui de leur mise en œuvre. Les forces, faiblesses et limites des différentes approches 
sont identifiées. Un certain nombre de facteurs liés au contexte sont examinés, ainsi que 
les principales statistiques et informations indispensables à la prise de décisions en toute 
connaissance de cause en matière de composition du personnel. Enfin, les auteurs 
proposent une liste de contrôle reflétant les constatations de la littérature et destinée aux 
gestionnaires. La liste est structurée autour d’une approche en trois étapes de la mise en 
œuvre de la modification de la composition du personnel. 
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APPROCHES DE LA PRISE DE DÉCISION EN MATIÈRE DE 
MÉLANGE DE COMPÉTENCES 
 
 
Les responsables de la gestion des ressources humaines pour la santé utilisent un certain 
nombre d’approches pour étayer leurs décisions en matière de composition du personnel. 
Chacune de ces approches répond à un objectif particulier, qu'il s'agisse de la planification 
de niveau supérieur ou des décisions relatives à la microgestion du personnel. Quelques 
auteurs ont formulé des approches générales, couvrant tous les aspects de la planification 
des ressources humaines pour la santé, depuis le niveau de la population globale et de ses 
besoins de santé spécifiques jusqu'aux évaluations organisationnelles individuelles, liées 
aux rôles ou aux tâches. Voici certaines de ces approches :  
 

 Détermination de ratios entre prestataires et ensemble de la population 
 Approches fondées sur les besoins de santé d’une population donnée 
 Approches liées à la demande en certains types de services 
 Modèles axés sur les rôles, avec estimation des effectifs requis pour un nombre 

donné de patients 
 Analyse d’une unité de travail sous l’angle des tâches accomplies et identification 

des connaissances et compétences requises pour remplir ces taches 
 Indicateurs basés sur la charge de travail (Hirschhorn et al. 2006) 

 
L’essentiel de la littérature porte sur les décisions prises localement, dans le contexte de la 
prise de décision au niveau organisationnel des hôpitaux (ANA 1999; Buchan et al. 2000; 
Shullanberger 2000).  
 
Dans un document de travail, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) distingue huit 
approches de la détermination de la composition de la main-d’œuvre de santé, relevant 
avant tout du contexte organisationnel : analyse des tâches; analyse des activités; 
journaux tenus par les infirmières; analyse de la dépendance des patients; reconfiguration; 
application du jugement professionnel; analyse de postes et de rôles; et brainstorming 
(Buchan et al. 2000; cf. Tableau 1). Observant que chacune des approches présente des 
avantages et des défauts, les auteurs s'abstiennent de toute recommandation à l’intention 
des gestionnaires.  
 
L’American Nurses Association (ANA, États-Unis) a mis au point un outil complet destiné à 
aider les gestionnaires à évaluer leurs besoins en effectifs d’infirmières (voir Tableau 2). 
Élaboré par un panel d’experts, l’outil tient compte d'un certain nombre de principes 
régissant la prise de décision en matière de dotation en effectifs infirmiers. Ces principes 
sont relatifs soit aux soins aux malades, soit au personnel soignant, soit à l'organisation 
(ANA 1999).  
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Tableau 1 : Approches de la détermination du mélange des compétences  
 
 

Approche Forces Faiblesses 
Analyse des 
tâches 

 Fait intervenir des 
observateurs formés 

 Difficultés d’agrément des observateurs, 
relativement à leurs compétences et 
connaissances dans les activités 
professionnelles concernées 

 Coût 
 La focalisation sur les tâches est généralement 

considérée comme une mesure étroite du 
travail infirmier 

 Pas de participation du personnel soignant : 
résultats parfois mal acceptés 

 Difficile à mettre en œuvre hors des unités 
hospitalières 

 Exige la disponibilité d'importantes quantités de 
statistiques 

 

Analyse 
d’activité 

 Fait intervenir des 
observateurs formés 

 Difficultés d’agrément des observateurs, 
relativement à leurs compétences et 
connaissances dans les activités 
professionnelles concernées  

 Coût 
 La focalisation sur les tâches est généralement 

considérée comme une mesure étroite du 
travail infirmier 

 Pas de participation du personnel soignant : 
résultats parfois mal acceptés 

 Difficile à mettre en œuvre hors des unités 
hospitalières 

 Exige la disponibilité d'importantes quantités de 
statistiques 

 

Journaux 
quotidiens 

 Rapports établis par les 
infirmières elles-mêmes 

 Impliquent directement le 
personnel infirmier 

 Peu coûteux 
 Possibilité d’identifier le temps 

passé sur des tâches qui 
pourraient être déléguées dans 
le cadre d’un aménagement de 
la composition du personnel 

 

 Précision de l’information parfois problématique 
 Exige la disponibilité d'importantes quantités de 

statistiques 

Indice de 
gravité des cas/ 
dépendance 
des patients 

 Permet de déterminer les 
variations chronologiques de la 
dotation par rapport à la charge 
de travail infirmier 

 Produit des estimations des 
effectifs globaux requis 

 

 Ne rend pas compte de la composition du 
personnel requise 

 Exige la disponibilité d'importantes quantités de 
statistiques 
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Reconfiguration  Favorise l’innovation 
nécessaire dans le contexte 
des défis auxquels sont 
confrontés les pays en voie de 
développement  

 Rarement utilisée : l’approche radicale, 
fondamentale de la restructuration risque d'être 
entravée par des contraintes politiques et 
organisationnelles 

 N'est pas suffisamment axée sur les processus 
 Exige la disponibilité d'importantes quantités de 

statistiques 
 

Jugement 
professionnel 

 Fréquemment appliqué par le 
personnel en tant que 
mécanisme de réallocation du 
travail dans un contexte donné 

 Objectivité et transparence problématiques 

Analyse de 
postes 

 Utile pour prendre des 
décisions basées sur des 
informations pertinentes 
recueillies lors d’entretiens 

 Objectivité problématique et risque de distorsion 
du jugement  

Brainstorming  Méthode rapide utilisée en 
préalable à d'autres approches 
de la dotation  

 Risque de susciter des attentes exagérées de la 
part du personnel et de générer des 
conclusions contradictoires 

Source : d’après Buchan et al. (2000), American Nurses Association Staffing Framework 
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Tableau 2 : Principes de la dotation en effectifs infirmiers de l'American Nurses 
Association 
 

Domaine Principe Indicateurs 
Unités de 
soins aux 
patients 

1. Les niveaux d'effectifs affectés 
aux unités de soins doivent 
refléter les besoins individuels et 
collectifs des patients. 

2. Nécessité absolue de remettre en 
question l’utilité de la notion 
d’heures d’infirmières par journée 
de patient, voire d'y renoncer. 

3. Les fonctions d’appui à la 
fourniture des soins aux patients 
de qualité doivent aussi être 
prises en compte dans la 
détermination des niveaux de 
dotation en personnel. 

 

Facteurs déterminant la dotation 
Nombre de patients, niveaux d’intensité des patients 
recevant des soins, aspects contextuels (architecture 
et géographie de l'environnement de soins, moyens 
techniques disponibles, niveau de préparation et 
expérience des prestataires de soins) 

Facteurs relatifs aux patients  
Âge, capacité fonctionnelle, aptitudes de 
communication, diversité culturelle et linguistique, 
gravité et urgence de l'état de santé justifiant 
l'admission à l'hôpital, procédures prévues, capacité à 
répondre aux besoins en soins de santé, existence de 
soutiens sociaux, autres besoins spécifiques identifiés 
par le patient et l’infirmière  

Facteurs liés aux unités de soins 
Gouvernance, participation aux activités de contrôle 
de la qualité, formulation de chemins critiques, 
évaluation des résultats de la pratique 
 

Personnel 4. Les besoins spécifiques des 
populations de patients doivent 
déterminer les compétences 
cliniques requises pour la 
pratique infirmière dans ces 
domaines. 

5. Les infirmières diplômées doivent 
être soutenues par leur 
encadrement et être représentées 
aux niveaux administratif et 
opérationnel. 

6. Les infirmières expérimentées 
doivent épauler leurs collègues 
moins expérimentées au point de 
vue clinique. 

 

Caractéristiques des infirmières 
Expérience auprès de la population desservie, niveau 
d’expérience (de novice à expert), éducation et 
formation (y compris certification), compétences 
linguistiques, durée d’occupation d’emploi dans 
l’unité, niveau de contrôle de l’environnement de 
pratique, degré de participation à des activités 
améliorant les connaissances infirmières (recherche 
par exemple), degré d’implication des infirmières dans 
des activités interdisciplinaires et collaboratives autour 
des besoins des patients, effectifs et compétences du 
personnel d’appui clinique et non clinique avec lequel 
l’infirmière diplômée doit collaborer et qu’elle doit 
superviser.  

Organisation / 
institution 

7. L’organisation de chaque 
établissement doit refléter un 
climat organisationnel où les 
infirmières diplômées et les 
autres collaborateurs sont 
considérés comme autant 
d’atouts stratégiques. Les postes 
financés doivent être pourvus de 
manière opportune. 

8. Les institutions doivent disposer 
de compétences documentées 
concernant tout le personnel 
infirmier, y compris le personnel 
temporaire ou recruté via des 
agences et les infirmières 
itinérantes; les compétences 
doivent couvrir toutes les activités 
autorisées. 

Besoins des patients et du personnel infirmier 
Services de soutien efficaces et efficients (transport, 
administration, nettoyage, laboratoires, etc.) pour 
diminuer le temps passé loin du patient et éviter à 
l’infirmière de devoir recommencer certaines tâches; 
accès à des informations actualisées, pertinentes et 
précises grâce aux moyens techniques consolidant 
les données cliniques, administratives et relatives aux 
résultats obtenus; orientation et préparation 
adéquates garantissant la compétence des infirmières 
diplômées, grâce à la présence d'infirmières expertes 
chargées du mentorat; formation aux technologies 
utilisées dans les soins aux patients; octroi du temps 
nécessaire à la collaboration avec d’autres personnels 
soignants ou à la supervision de leurs activités; 
soutien à la prise de décisions déontologiques; 
création d’opportunités de coordination des soins, 
d’organisation de la continuité des soins et 
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9. Les politiques institutionnelles 
doivent prendre en compte la 
multiplicité des besoins des 
patients et du personnel infirmier. 

 

d’éducation des patients et / ou de leurs familles; 
octroi des plages horaires indispensables à la 
coordination et à la supervision par les infirmières 
diplômées des agents non réglementés; procédures 
visant à faciliter les transitions lors de reconfigurations 
majeures du travail, de fusions et autres 
bouleversements de la vie professionnelle; droit du 
personnel de dénoncer l’insécurité de la dotation en 
effectifs, sans préjudice personnel. 
 

Évaluation Un certain nombre d’indicateurs 
devraient être évalués en 
permanence. 

Taux de maladies et blessures professionnelles; taux 
de turnover et de vacance de postes; heures 
supplémentaires effectuées; niveau d’utilisation de 
personnel complémentaire; souplesse des politiques 
de ressources humaines et d’avantages sociaux; 
statistiques confirmant le respect des règlements 
fédéraux, étatiques et locaux (selon les cas); niveaux 
de satisfaction du personnel infirmier. 
 

Source : ANA (1999) 
 
Ce qui distingue le cadre proposé par l’ANA est l’inclusion de facteurs ou indicateurs 
spécifiques que les gestionnaires doivent prendre en considération dans chacun des trois 
domaines. Les facteurs liés aux unités de soins aux patients sont notamment le nombre de 
patients, l'intensité des soins requis et d’autres considérations de nature physique et 
psychologique. Les facteurs relatifs au personnel soignant sont notamment l’expérience, 
l’éducation, le niveau de contrôle de la pratique et le degré de participation aux pratiques 
liées à la qualité. Enfin, les facteurs organisationnels sont notamment l’efficacité et 
l’efficience des services de soutien, l’accès à des informations actualisées concernant les 
patients, la pertinence de l’orientation et de la formation dispensées au personnel pour 
garantir sa compétence et la sécurité de l’environnement de travail (ANA 1999). 
  
Reflétant la complexité de la dotation en effectifs infirmiers, le cadre de l'ANA a évolué 
avec le temps : simple prospectus à l’origine, il s’est mué en un véritable mode d'emploi 
expliquant aux gestionnaires du secteur comment mettre en œuvre, au sein de leurs 
institutions, les principes qu’il propose (ANA 2005). Le guide insiste sur l’importance d’une 
évaluation permanente de la dotation en effectifs infirmiers, sur la base du suivi 
d’indicateurs relatifs aux infirmières. En particulier, le guide explique comment déterminer 
la manière dont la qualité de l'environnement de travail peut influencer la qualité des soins 
prodigués aux patients (ANA, 2005). Il représente l’effort le plus abouti à ce jour pour la 
détermination de la dotation en personnel infirmier. En incorporant des indicateurs que les 
gestionnaires peuvent utiliser à l’appui de leurs décisions, il apporte une valeur ajoutée 
inédite. 
 
Rôles et tâches 
 
La littérature montre de manière évidente que de nombreux pays développés ont recours 
aux approches basées sur les rôles pour déterminer leurs mélanges de compétences. Ceci 
s’explique par le fait que la dotation en ressources humaines pour la santé y est gérée au 
niveau des organisations de soins de santé individuelles. Les approches basées sur les 
rôles sont «fondées sur des estimations du nombre de personnels appartenant à certaines 
catégories précises – médecins, infirmières, etc. – requis pour soigner un nombre donné 
de patients» (Hirschhorn et al. 2006, p. 3). Certains pays comme le Royaume-Uni 
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centralisent la planification de leur main-d’œuvre au sein d’un système de santé national. 
Cette planification centralisée conditionne les décisions relatives aux rôles, à leur 
redéfinition et à l’introduction de nouveaux rôles par le biais de la réglementation et des 
modèles de financement. Mais elle permet aussi de prendre certaines décisions en matière 
de dotation en effectifs à un niveau plus local. Par contre, la pénurie dramatique d'agents 
de santé contraint les pays en voie de développement à axer leur planification sur les 
besoins de la population ou de la société en général.  
 
La composition du personnel peut également être déterminée au terme d’une analyse des 
tâches, en particulier de celles qu’il est possible de déléguer moyennant les conditions de 
sécurité et de qualité indispensables. Cette démarche, orientée sur la rentabilité, a pour 
finalité de réserver le temps et les compétences des professionnels à l’accomplissement 
de tâches plus complexes.  
 
En pratique, comme le confirme le rapport de l’OMS sur le mélange des compétences, «on 
utilisera souvent une combinaison de plusieurs méthodes» (Buchan et al. 2004, p. 4). C'est 
ainsi que si l'objectif et les approches des décisions en matière de dotation en personnel 
varient, on constate un certain chevauchement dans leur emploi. Indépendamment de la 
manière dont les décisions sont prises, les notions de qualité, de rentabilité et de sécurité 
doivent être des déterminants universels de la prise de décision en matière de composition 
des effectifs.  
 
L’essentiel de la littérature formant la base d’évidence relative à la dotation en personnel 
infirmier est consacrée aux approches fondées sur les rôles, décrites ci-après. Nous 
présentons ensuite les résultats de recherches utilisant, ou combinant, les approches 
basées sur les tâches et les besoins.  
 
Une revue systématique de la littérature sur la dotation en personnel infirmier montre que 
les approches basées sur les rôles sont les mécanismes préférés des gestionnaires de 
même que le champ d’étude privilégié des chercheurs dans ce domaine (McGillis Hall 
2005). Parmi les approches basées sur les rôles, mentionnons :  
 

 La proportion d’infirmières diplômées au sein du mélange de compétences 
 Le nombre des heures d’infirmières disponibles divisé par le nombre de patients 

soignés dans une unité donnée (heures d'infirmières par journée de patient) 
 Le nombre de patients par infirmière diplômée 
 Le nombre de postes à équivalent plein temps 
 La composition du personnel infirmier (McGillis Hall 2005)  

 
La plupart des recherches conduites en Amérique du Nord, en Australie et au Royaume-Uni 
se basent sur ces indicateurs pour déterminer la dotation en personnel infirmier (Pearson et 
al. 1992; Kovner et Gergen 1998; Needleman et al. 2002; McGillis Hall et al. 2003; Buchan 
et Calman 2004). De même, dans un article publié récemment en Europe consacré à la 
dotation en personnel infirmier et à ses résultats pour les patients (Van den Heede et al. 
2007), des experts internationaux identifient les mesures basées sur les rôles comme les 
principaux moyens de déterminer la dotation en personnel infirmier. Ces mesures consistent 
notamment en calcul du nombre d’infirmières par journée de patient et de la proportion 
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d’infirmières diplômées par rapport à l'effectif total de personnel infirmier soignant (Van den 
Heede et al. 2007).  
 
Ratios infirmière/patients 
 
La Californie et l’État australien de Victoria ont récemment adopté des lois instituant des 
ratios infirmière/patients normalisés, une démarche qui montre l’importance des approches 
de la dotation en personnel infirmier basées sur l’analyse des rôles. Depuis 1999, les 
hôpitaux de soins aigus de la Californie doivent disposer d'une infirmière pour quatre ou 
cinq patients des unités de soins intensifs. Les premiers rapports de recherche montrent 
une augmentation du nombre d’heures d’infirmière diplômée par patient, tandis que le 
nombre de patients par infirmière diplômée est en diminution. On n’a relevé aucun impact 
en termes de résultats pour les patients (Donaldson et al. 2005). Des études plus récentes 
montrent que l’introduction des ratios obligatoires n'a pas diminué la fréquence des 
événements indésirables (Bolton et al. 2007). La présence d’un nombre plus important 
d’infirmières diplômées auprès d’un nombre réduit de patients implique une augmentation 
des coûts, qui n’a cependant pas fait l'objet d'études de suivi.  
 
En 2001, l’État de Victoria introduisait un ratio d’une infirmière pour quatre patients, 
espérant ainsi renforcer sa main-d’œuvre infirmière grâce à une amélioration du 
recrutement et de la fidélisation. L’État impose des ratios dans la fonction publique sur tout 
son territoire par le biais de la convention collective. Le syndicat dispose du pouvoir de 
faire fermer des lits dans les hôpitaux qui ne respectent pas les ratios. En 2004, l’État 
introduisait un ratio modifié de cinq infirmières pour vingt patients (Gerdtz et Nelson 2007). 
Cette modification reflétait le passage à une approche de la dotation en personnel infirmier 
calculée au niveau des unités de soins, et non plus au niveau du patient individuel (5:20). 
Ce type de modèle de dotation permet à l’administration d’assigner les patients en fonction 
du mélange de compétences et de l'acuité des états de santé. Il autorise en outre une 
certaine souplesse, permettant de procéder à des ajustements rapides en cas d’urgence 
ou de modification subite de l’état de santé du patient, dans le respect de l’exigence de 
dotation minimale (Gerdtz et Nelson 2007).  
 
L’introduction de ratios entre infirmières et patients est évoquée en Israël depuis les 
années 1970. Depuis 1996, les hôpitaux de ce pays appliquent une méthode de dotation 
prenant en compte le taux d’infirmières par lit d’hôpital et la couverture supplémentaire 
requise pendant les absences et les vacances (Rassin et Silner 2007). L’augmentation de 
la demande en infirmières diplômées induite par la complexité de l’état de santé des 
patients a entraîné la formulation d'une série de recommandations : arrêt de la formation 
de certaines catégories d’infirmières auxiliaires; formation des infirmières diplômées dans 
des institutions universitaires, y compris au niveau supérieur, pour le renforcement de 
l’expertise clinique; personnel infirmier des hôpitaux composé à 80% (au lieu de 73%) 
d'infirmières diplômées, le 20% restant étant composé d’agents de santé non réglementés 
(Rassin et Silner 2007).  
 
Dans le cadre d’une étude canadienne récente portant sur les processus de décision en 
matière de dotation en personnel infirmier, des chercheurs ont mené des entretiens avec 
des intervenants clés du secteur, notamment des utilisateurs d’outils d’aide à la prise de 
décision (McGillis Hall et al. 2006). L’étude pointe certaines difficultés liées à la 
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normalisation des ratios infirmière / patients ainsi qu’à l’utilisation, pour la détermination de 
la dotation en personnel infirmier, de mesures de la charge de travail axées sur les tâches 
ou sur la dépendance du patient. L’une des principales recommandations de l’étude porte 
sur l’indispensable coopération entre décideurs politiques et gestionnaires autour de la 
recherche de solutions fondées sur les enseignements de la pratique, et sur la mise en 
œuvre d’une stratégie facilitant la traduction des preuves en modalités pratiques (McGillis 
Hall et al. 2006). 
 
Transfert de tâches  
 
Dans les pays en voie de développement, les normes régissant la dotation en personnel 
infirmier peuvent être définies à différents niveaux : population, hôpital, soins primaires ou 
secteur public; les modifications du mélange des compétences sont parfois motivées par le 
manque de financement et la faible disponibilité de prestataires de soins professionnels 
(Hirschhorn et al. 2006; Adano 2008). Le recours, par ces pays, à des approches de la 
dotation en personnel axées sur les tâches se traduit par le succès actuel du «transfert de 
tâches» (OMS 2007). L’Organisation mondiale de la santé définit le transfert de tâches 
comme «un processus de délégation au terme duquel des tâches sont assignées à des 
collaborateurs de santé moins spécialisés» (OMS 2007, p. 3). Ces tâches sont 
généralement déléguées par des agents de santé mieux qualifiés à des agents moins bien 
formés et moins qualifiés.  
 
Le transfert de tâches s'est affirmé à l’origine en tant que moyen de renforcer la main-
d’œuvre sanitaire pour améliorer l’accès aux soins du VIH/sida. Dans cette démarche, les 
besoins sont analysés afin d’identifier les connaissances et compétences requises, puis de 
déterminer le niveau des prestataires de soins de santé devant être déployés pour remplir 
les tâches de manière optimale. La démarche doit être comprise dans le contexte de la 
pénurie mondiale d'agents de santé, une pénurie particulièrement aiguë dans cinquante-
sept pays d’Asie et d’Afrique (OMS 2006a). Douze recommandations ont été formulées 
afin de remédier à la crise de la main-d’œuvre pour la santé. Elles portent en particulier sur 
l’augmentation des investissements dans la formation des travailleurs du secteur de la 
santé et dans leur sécurité; sur une planification à grande échelle de la main-d'œuvre; et 
sur une meilleure efficience dans l’utilisation du personnel soignant disponible. Toujours 
pour améliorer l’efficience, l’OMS recommande d’autoriser certains travailleurs moins bien 
qualifiés (volontaires, agents de santé communautaire, agents très peu formés) à assumer 
certaines des tâches les plus simples habituellement dévolues à des travailleurs très bien 
formés (OMS 2006a).  
 
Dès avant l’épidémie de sida, de nombreux pays en voie de développement disposaient 
d’un mélange de compétences diversifié, au sein duquel des travailleurs moins formés et 
moins qualifiés se voyaient confier davantage de responsabilités et assumaient un certain 
nombre de tâches au-dessus de leurs qualifications. Cette tendance, que les exigences 
posées par le déclanchement de l'épidémie de sida ont renforcée, est à l’origine d’une 
relation ambivalente avec la profession infirmière, d’une confusion des domaines de 
pratique et d’écarts par rapport aux contextes réglementaires en place. D’autres pays 
définissent plus précisément les rôles et les domaines de pratique. Le transfert de tâches a 
émergé relativement récemment. Il s’accompagne, dans au moins six pays, d’analyses de 
la littérature plus systématiques, de consultations d’experts et de recherches visant à 
formuler une approche fondée sur les données probantes. Par exemple, dans certains 
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pays en voie de développement, des personnes vivant avec le VIH/sida peuvent être 
habilitées à dispenser des soins du VIH/sida dans le contexte des organisations de soins 
de santé ainsi qu’au niveau communautaire (Medical News Today 2008). Commune à 
toutes ces approches du transfert de tâches est la nécessité «de procéder à des 
évaluations et à des contrôles réguliers du système de santé du pays concerné pris dans 
son ensemble» dans l’optique d’une évaluation de la qualité des résultats de santé 
(Confédération internationale des sages-femmes et al. 2008, p. 2). 
 
Pour évaluer les effectifs de personnel de santé requis pour administrer les soins du 
VIH/sida, le Mozambique a mis au point un modèle basé sur ses besoins (Hagopian et al. 
2008). Dans une perspective proche des concepts posés par l'American Nurses 
Association dans ses Principles for Nurses Staffing (1999), ce modèle articule entre eux 
plusieurs facteurs relatifs aux patients : nombre de patients en thérapie, inscrits pour un 
traitement et enregistrés dans une institution de soins (Hagopian et al. 2008).  
 
Afin de quantifier la main-d’œuvre nécessaire au traitement du sida dans plusieurs régions 
de l’Afrique, de l’Asie du Sud-est et du Pacifique Ouest disposant de ressources humaines 
limitées, on s’est attaché à identifier quelles tâches liées aux patients pourraient être 
transférées à d’autres agents de santé (Hirschhorn et al. 2006). Ce modèle de 
«renforcement» prévoit notamment de confier à des infirmières la tâche d’évaluer l’état de 
santé des patients et, dans les cas les plus simples, de prescrire les traitements 
nécessaires; dans le même temps, il s’agit de «décharger les infirmières des activités de 
conseil et d’éducation pour les transférer à des laïcs ou à des pairs formés à cet effet» 
(Hirschhorn et al. 2006, p. 5). Certains auteurs relèvent que le modèle ne tient pas compte 
des notions d’intégration et de fourniture des soins prévues par les approches plus 
générales opérant au niveau des systèmes de santé, et compromet de ce fait la gestion de 
maladies telles que le VIH et la tuberculose (Atun et al. 2008).  
 
Enfin, Singapour applique des approches axées sur les horaires et les tâches pour estimer 
ses besoins en personnel soignant, sur la base de la fréquence et du type d’interventions 
infirmières requises pour assurer les soins aux patients (Ayre et al. 2007). Le Ministère de 
la santé révise régulièrement ces estimations par rapport aux besoins de la population 
(ibid.). 
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FORCES ET FAIBLESSES DES APPROCHES 
 
 
Les responsables des politiques infirmières et les gestionnaires de la profession peuvent 
retenir, parmi les nombreuses options de mélange des compétences, la combinaison 
d’approches correspondant à leurs besoins. Le choix de ces approches doit cependant être 
précédé d’une évaluation complète de leurs forces et faiblesses respectives.  
 
L’OMS, dans une étude consacrée au mélange des compétences de la main-d’œuvre pour 
la santé (Buchan et al. 2000, cf. Tableau 1), compare les avantages et inconvénients des 
approches fondées sur les tâches, de l’analyse d’activités, des registres quotidiens, de 
l’analyse du degré de gravité des cas / de la dépendance des patients, de la 
reconfiguration, de l’application du jugement professionnel, de la description des postes et 
du brainstorming. Chacune de ces approches est décrite ci-après. 
 
Les auteurs soulignent que les approches basées sur l’analyse des tâches et des activités 
font appel à des observateurs spécialement formés à cet effet, ce qui est considéré comme 
une force. Les auteurs donnent une liste des limites potentielles de ces approches, 
notamment : 
 

 Difficultés d’agrément des observateurs, relativement à leurs compétences et 
connaissances dans les activités professionnelles concernées  

 Coûts élevés associés à l’activité des observateurs 

 La focalisation sur les tâches est généralement considérée comme une mesure 
étroite du travail infirmier 

 L’absence de participation du personnel soignant risque de compliquer l'acceptation 
des résultats 

 Ces approches sont difficilement applicables hors des unités hospitalières 

 

En dépit de ces limites, des travaux portant sur le transfert de tâches liées aux soins du 
sida suggèrent qu'il est possible d'appliquer avec succès ces modèles (Hirschhorn et al. 
2006; van Rensburg et al. 2008) pour autant que l’on procède à des évaluations 
systématiques (Confédération internationale des sages-femmes et al. 2008, p. 2). 
 
Par contraste, les registres quotidiens, où les infirmières consignent leurs activités, 
impliquent directement le personnel infirmier et sont moins coûteux; par contre, la précision 
des informations qu’ils contiennent n’est pas garantie (Buchan et al. 2000). Malgré tout, 
ces registres offrent la possibilité d’identifier le temps consacré aux tâches qui pourraient 
être transférées dans le cadre d’un aménagement de la composition du personnel.  
 
Les approches centrées sur l’analyse de l’indice de gravité des cas et de la dépendance 
des patients permettent de déterminer les variations de la dotation en effectifs dans le 
temps, par rapport à la charge de travail infirmier. Ces approches donnent en outre une 
estimation des effectifs globaux d’infirmières dont il faudrait disposer, mais ne rendent pas 
compte des différentes catégories de personnel nécessaires (Buchan et al. 2000).  
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La reconfiguration est rarement utilisée pour modifier la composition du personnel, compte 
tenu du caractère radical ou fondamental de son approche de la restructuration : elle est 
soumise, à ce titre, à d’importantes contraintes politiques et organisationnelles. Elle n’est, 
d'autre part, pas suffisamment axée sur les processus (Buchan et al. 2000). Il faut 
cependant observer que, dans le contexte des défis que doivent relever les pays en voie 
de développement, la reconfiguration est un utile facteur d’innovation.  
 
Le personnel applique très souvent son jugement professionnel en tant que mécanisme de 
réallocation du travail : il s’agit alors d’une force. D’un autre côté, le jugement professionnel 
peut souffrir d’un manque d’objectivité et de transparence – une faiblesse (Buchan et al. 
2000).  
 
L’analyse de poste structurée, basée sur des entretiens avec le personnel pour en 
examiner les rôles professionnels, peut également appuyer les décisions en matière de 
dotation. Les résultats de l’observation directe permettent de remédier à l’objectivité 
problématique et au risque de distorsion du jugement associés à cette démarche (Buchan 
et al. 2000).  
 
Enfin, le brainstorming, technique consistant à discuter avec le personnel de ses activités 
et rôles professionnels, peut servir d’amorce à d'autres approches de la dotation en 
effectifs. Le brainstorming risque cependant de susciter des attentes exagérées de la part 
du personnel et de produire des données contradictoires (Buchan et al. 2000). Les 
discussions thématiques en groupe sont une forme de brainstorming.  
 
À l’exception du jugement professionnel, de l’analyse de poste et du brainstorming, les 
approches esquissées par ces auteurs exigent la disponibilité d’importantes quantités de 
données statistiques. Ceci peut aussi constituer une limitation.  
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LIMITES DES DONNÉES PROBANTES 
 
 
La littérature publiée en Amérique du Nord ces dix dernières années confirme l’existence 
d’une relation entre certains modèles de dotation en personnel infirmier et les résultats 
pour les patients. Il reste cependant des lacunes, à commencer par la détermination de 
l’impact des facteurs liés au contexte de travail sur les modèles de dotation en effectifs et 
sur les résultats pour les patients (McGillis Hall 2005). D’autres études devront en outre 
confirmer la rentabilité des différents schémas de dotation en effectifs infirmiers (Spetz 
2005). Ont aussi été identifiés des problèmes relatifs au niveau d’analyse des variables 
liées à la dotation en effectifs infirmiers (McGillis Hall 2005) et au contrôle des erreurs dans 
l’application des méthodes d’allocation d’effectifs (Harless et Mark 2006). Enfin, la 
littérature disponible à ce jour ne donne pas d’estimation concrète des niveaux de dotation 
en effectifs requis pour garantir la sécurité des soins aux patients.  
 
Plusieurs auteurs décrivent les pratiques créatives utilisées par des pays en voie de 
développement confrontés à la crise des ressources humaines pour la santé (Clarke et al. 
2005; Hirschhorn et al. 2006; Dick et al. 2007; Rolfe et al. 2008; Riu et al. 2008). Pour 
innovantes qu'elles soient, ces initiatives se sont heurtées à des nombreuses difficultés 
qu’il vaut la peine d'analyser avant d’explorer de nouveaux modèles de mélange de 
compétences.  
 
Une évaluation de la pratique de sous-traitance des services de soins de santé primaires 
dans les pays en voie de développement a permis de constater des améliorations dans 
l’accès aux soins. Cependant, l’évaluation ne dit rien des résultats en termes d’équité, de 
qualité et d’efficience, non plus qu’elle ne traite de la composition du personnel (Liu et al. 
2008).  
 
La Tanzanie a mis en place un réseau de pratiques obstétriques indépendantes, à petite 
échelle, faisant appel à des infirmières à la retraite, ou proches de l’âge de la retraite, pour 
prodiguer des soins personnalisés dans des régions mal desservies (Rolfe et al. 2008). 
Une évaluation de cette initiative a été réalisée dans neuf districts. Elle montre que les 
exigences réglementaires obligent ces pratiques à être basées au sein d’institutions de 
santé. En outre, le faible niveau des crédits de démarrage, la formation commerciale 
insuffisante et la lourdeur des procédures bureaucratiques sont pénalisants et entraînent 
une sous-utilisation de ces services, suscitant des doutes quant à leur pérennité (Rolfe et 
al. 2008).  
 
Les initiatives lancées par certains pays en voie de développement dans le domaine des 
transferts de tâches infirmières en direction de personnels auxiliaires ont mis en lumière la 
nécessité d'assurer une formation et une supervision adéquates de ces nouveaux 
personnels, afin de garantir le respect des normes de soins (Hirschhorn et al. 2006). À cet 
égard, lors d’une consultation organisée en 2006 en Zambie par l’Alliance mondiale pour 
les personnels de santé, l’OMS et l’Agence suédoise pour le développement international, 
un certain nombre de problèmes ont été recensés en matière de formation ou d’éducation 
des agents de santé des pays en voie de développement (OMS 2006b) : infrastructures 
défaillantes et pénurie d’enseignants; modèles pédagogique disparates et inadaptés aux 
besoins; manque de motivation du corps enseignant; éducation / formation orientées sur la 



 26

recherche de solutions à très court terme et entraînant, par conséquent, des compromis en 
termes de qualité (OMS 2006b). La déclaration sur le transfert de tâches publiée 
conjointement en 2008 par les professions de santé insiste sur le fait qu’«il doit exister des 
effectifs de professionnels de la santé suffisants pour encadrer la sélection, la formation, la 
direction, la supervision et la formation continue du personnel auxiliaire» chargé des tâches 
déléguées (Confédération internationale des sages-femmes et al. 2008, p. 1). 
 
En Afrique du Sud, des infirmières de santé primaire ont mis au point un programme de 
formation destiné à des ruraux, sélectionnés par leurs pairs pour assumer des rôles 
d’agents de santé communautaire non-professionnels. Ces agents sont engagés dans la 
détection et le traitement précoces de la tuberculose. Des études signalent une 
amélioration de la détection des cas; les résultats de ces études ne sont cependant pas 
significatifs du point de vue statistique (Clarke et al. 2005; Dick et al. 2007). Les auteurs 
relèvent que le programme a pu être maintenu même lors d’une diminution des ressources 
humaines pour la santé (Clarke et al. 2005). Une analyse de rentabilité réalisée 
ultérieurement a montré que, dans les fermes participant au programme, le coût par cas de 
tuberculose guéri avait diminué de 59% (Clarke et al. 2006). D’autres études ont révélé 
que si les expériences des soignants non-professionnels sont globalement positives, ces 
personnels sont néanmoins la cible de certaines critiques de la part des communautés; les 
difficultés associées à ce rôle ont été mises en évidence (Daniels et al. 2004). En outre, les 
infirmières de soins primaires ont constaté que les soignants non-professionnels doivent 
bénéficier d'un soutien permanent (Dick et al. 2007). Ceci confirme les termes de la 
déclaration conjointe des professions de santé sur le transfert de tâches, qui appelle à une 
évaluation permanente de ces nouveaux modèles afin d’en déterminer l’impact sur les 
résultats pour les patients et sur les résultats de santé (Confédération internationale des 
sages-femmes et al. 2008, p.2). 

 



 27

ASPECTS CONTEXTUELS DE LA PRISE DE DÉCISIONS 
 
 
La littérature montre clairement que la prise de décision en matière de mélange de 
compétences doit s’accompagner de l’examen d’un certain nombre de facteurs 
contextuels :  
 

 Caractéristiques démographiques de la main-d’œuvre  
 Pénuries d'agents de soins de santé 
 Migrations et renforcement des capacités 
 Environnements de travail et sécurité 
 Systèmes régulateurs 
 Communication autour du changement 
 Coûts 

 
Ces facteurs sont pertinents pour tous les pays. Cependant, la manière dont il faut les 
aborder varie selon que l’on se trouve dans le monde industrialisé ou dans les pays en voie 
de développement. Les questions relatives au contexte doivent porter sur la qualité, la 
sécurité et la rentabilité du plan retenu pour définir le mélange des qualifications. 
 
Caractéristiques démographiques 
 
En Amérique du Nord, plusieurs chercheurs ont montré que le niveau d’éducation et 
d’expérience du personnel infirmier est une caractéristique contextuelle importante, dont il 
faut tenir compte au moment de déterminer la composition du personnel. Une étude en 
particulier indique que les hôpitaux comptant une proportion plus élevée d'infirmières 
formées au niveau bachelor connaissent des taux inférieurs de mortalité en chirurgie et 
d’échecs à sauver des vies (Aiken et al. 2003). Selon une autre étude, les clients soignés 
dans le contexte communautaire par des infirmières formées au niveau du bachelor ont de 
plus grandes chances d’être mieux informés et d’obtenir de meilleurs résultats de 
comportement (O’Brien-Pallas et al. 2002).  
 
Les pays en voie de développement emploient de nombreuses catégories d’agents de 
santé communautaire. La formation de ces personnels intervient souvent dans le contexte 
professionnel. Faute de programmes ou d’enseignements fondamentaux normalisés, cette 
formation ne peut toujours garantir que les travailleurs ont effectivement atteint les niveaux 
de compétence requis pour les tâches qu’ils devront assumer. Nombre de ces tâches 
ressortissant des soins infirmiers de base, certains observateurs se demandent si les 
agents de santé communautaires travaillant à plein temps – qui suivent de six mois à une 
année de formation – ne devraient pas être réglementés de la même manière que les 
infirmières. Ceci leur permettrait de bénéficier des mêmes avantages en termes 
d'organisation, de supervision et de réglementation que toutes les autres professions de 
santé, avec des avantages pour la qualité des soins. 
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Pénuries d'agents de soins de santé  
 
La nature de la pénurie de personnel de santé varie selon les pays et les continents. Bien 
que les agents de santé soient un élément essentiel du fonctionnement des systèmes de 
santé partout dans le monde, «on constate d’énormes disparités entre les pays dans la 
manière dont les politiques et stratégies de ressources humaines sont mises au point et 
appliquées. Les écarts les plus importants concernent les effectifs d’agents de santé par 
habitant et la composition du personnel employé» (Gupta et al. 2003, p. 2).  
 
Les pays d’Afrique sont confrontés à une situation particulièrement difficile (OMS 2008) : ils 
souffrent en effet des taux de morbidité les plus élevés au monde, de même que des 
pénuries de personnel de santé les plus graves. Comme il a été observé récemment lors 
d’une conférence consacrée à la crise des ressources humaines pour la santé en Afrique, 
«les pays de la région Amérique de l'OMS subissent 10% de la charge mondiale des 
maladies, emploient 37% du total des agents de santé et comptent pour plus de 50% des 
dépenses de santé dans le monde; les pays de la région Afrique, quant à eux, subissent 
24% de la charge des maladies mais n'emploient que 3% des travailleurs et ne comptent 
que pour moins d'un pour-cent des dépenses de santé mondiales» (OMS 2008, p. 12).  
 
L’Afrique est, en outre, confrontée au problème de la répartition inégale des agents de 
santé entre, d’un côté, les grandes villes et les institutions de référence bien pourvues et, 
de l’autre côté, les régions rurales et les institutions de première ligne, souvent démunies 
(OMS 2008). Cette situation soulève un certain nombre d’impératifs en matière de mélange 
des compétences, dans les pays en voie de développement aussi bien qu’industrialisés. Le 
premier impératif est celui du nécessaire renforcement, au niveau mondial, de la formation 
d'infirmières diplômées, afin de combler les lacunes dans la main-d’œuvre professionnelle 
et de garantir ainsi la fourniture des soins de qualité et sûrs qui sont la marque des 
infirmières. La présence de davantage d’infirmières diplômées faciliterait en outre le 
soutien, la supervision et l'éducation des catégories sous-professionnelles, autant 
d’activités indispensables.  
 
Six grandes organisations internationales de professionnels de la santé reconnaissent, 
dans une déclaration conjointe, que les pénuries de personnel de santé obligent certains 
pays à envisager le recours au transfert de tâches (Confédération internationale des 
sages-femmes et al. 2008). La déclaration recense douze principes dont le respect doit 
garantir l’efficacité du transfert de tâches en direction de nouvelles catégories d'agents de 
santé (Tableau 3) : prise en compte des conditions prévalant au niveau local et national; 
description des exigences en termes de compétences des nouvelles catégories d’agents; 
existence des systèmes de soutien et des rôles d’appui indispensables aux nouveaux 
agents de santé; mise en œuvre de mécanismes de réglementation des nouveaux agents 
de santé; planification et contrôle des rôles; évaluation des avantages économiques des 
rôles; salaires équitables et sécurité des environnement de travail; réactivité face à 
l’augmentation de la demande en soins de santé; contrôle de la qualité dans le contexte 
des besoins mondiaux en matière de santé; le nouveau personnel ne doit pas remplacer 
des professionnels au chômage ou en sous-emploi; pérennité du processus; intégration 
des nouveaux agents à l’équipe soignante (Confédération internationale des sages-
femmes et al. 2008).  
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Lors de la mise en œuvre de modèles basés sur le transfert de tâches, il faut insister sur le 
principe de soutien au personnel infirmier, et non de remplacement. Avant d’avoir recours 
au transfert de tâches, toutes les mesures doivent être prises pour utiliser le personnel de 
soins de santé au chômage. Des rapports récents indiquent l’existence au Kenya d’«un 
nombre important de professionnels de la santé qualifiés, notamment d’infirmières, au 
chômage», par suite d'un gel de l'embauche dans les années 1990 (Adano 2008, p. 2). Les 
six organisations de professionnels de la santé déjà mentionnées estiment que «le 
personnel auxiliaire ne doit pas être employé en lieu et place de professionnels de la santé 
au chômage ou en situation de sous-emploi» (Confédération internationale des sages-
femmes et al. 2008, p. 2). 
 
La décision de prodiguer, en cas de pénurie de personnel infirmier, des services 
supervisés – plutôt que directement prodigués – par des professionnels, peut influencer la 
qualité et la sécurité des soins aux malades. La mise en œuvre d’un mélange de 
compétences judicieux (par exemple en formant et en affectant de nouvelles catégories 
d'agents de santé à l'éducation et au counselling) est un moyen de gagner un temps 
précieux, temps qu’il sera possible de consacrer à la fourniture de soins de meilleure 
qualité aux patients ayant absolument besoin d'une expertise «professionnelle». 
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Tableau 3 : Principes du transfert de tâches  
 

Facteurs Principe 
Décisions concernant 
le profil des 
qualifications 

Toute décision concernant le profil des qualifications doit être adoptée en 
fonction de critères nationaux et compte tenu des facteurs locaux relatifs à la 
qualité, à l’efficacité et à l’opportunité des services. Doivent également être pris 
en compte : la configuration existante des services de santé, les ressources 
disponibles, la capacité de formation et de production. Les professions de santé 
doivent enfin être associées aux processus de décision. 
 

Compétence Les rôles et cahiers des charges afférents doivent être formulés sur la base des 
compétences nécessaires pour la fourniture des services. Ils doivent s’inscrire 
dans une structure de carrière cohérente, axée sur les compétences et 
encourageant la progression professionnelle par l’apprentissage tout au long de 
la vie et par la reconnaissance de la compétence acquise et évolutive. 
 

Systèmes de soutien Il doit exister des effectifs de professionnels de la santé suffisants pour encadrer 
la sélection, la formation, la direction, la supervision et la formation continue du 
personnel auxiliaire. 
 

Réglementation Les règlements relatifs au personnel auxiliaire et au transfert de tâches doivent 
être déterminés avec la participation des professions concernées. Il faut 
préciser sans ambiguïté qui sera responsable de la supervision coopérative du 
personnel auxiliaire. Dans tous les cas, la mise au point des programmes 
d’enseignement, l’enseignement, la supervision et l'évaluation doivent impliquer 
les professionnels de la santé dont les tâches sont transférées. 
 

Planification et 
contrôle 

Il importe de prévoir les mécanismes de planification et de contrôle adéquats. À 
défaut, le risque est triple : fragmentation et éclatement du système, rendu 
incapable de répondre à tous les besoins de santé du patient; émergence de 
services parallèles et déconnectés, inefficients et difficiles à appréhender; 
démotivation et forte déperdition du personnel soignant. 
 

Salaires et sécurité 
au travail 

Le personnel auxiliaire doit être rétribué et bénéficier d’avantages lui permettant 
de mener une vie décente, de bénéficier d’un cadre de travail sûr et de disposer 
du matériel et des fournitures nécessaires à sa propre sécurité et à celle des 
patients. Dans le même temps, on attend du personnel auxiliaire qu’il se 
conforme au code de conduite édicté par son employeur. 
 

Nouvelles demandes Le déploiement de personnel auxiliaire entraînera une augmentation de la 
demande en professionnels de la santé pour trois raisons au moins : (1) 
émergence de nouvelles responsabilités en tant que formateurs et 
superviseurs, au détriment d'autres tâches; (2) le succès du transfert de tâches 
générera de nouveaux patients, dont il faudra assurer les soins; (3) les 
professionnels de la santé auront affaire à des patients aux besoins de santé 
plus complexes (les cas les plus simples ayant été transférés), requérant par 
conséquent la mise en œuvre de savoir-faire plus pointus en termes d’analyse, 
de diagnostic et de traitement. 
 

Analyse économique Il faut procéder à une analyse réaliste des avantages économiques du transfert 
de tâches. Cette opération doit aboutir à une situation plus favorable, ou au 
moins aussi favorable, en termes de résultats de santé, de rentabilité, de 
productivité notamment. Les modifications du profil des compétences et 
l’introduction de nouvelles catégories de travailleurs de la santé et / ou de 
nouveaux modèles de soins doivent faire l’objet d’une évaluation constante et 
systématique. Cette évaluation doit porter sur l’impact de ces mesures sur les 
résultats de santé et sur les résultats pour les patients, ainsi que sur leur 
efficacité et leur efficience.  
 

Évaluation et contrôle 
de la qualité 
permanents  
 

Lorsque le transfert de tâches est pratiqué en réponse à un problème de santé 
précis (VIH par exemple), il faut procéder à une évaluation et un contrôle 
réguliers du système de santé général du pays concerné. En particulier, 
l’évaluation qualitative liée aux résultats de santé généraux pour la population 
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est indispensable pour garantir que les programmes améliorent réellement la 
santé des patients de tout le système de santé. 
 

Complémentarité des 
rôles 
 
 

Le personnel auxiliaire ne doit pas être employé en lieu et place de 
professionnels de la santé au chômage ou en situation de sous-emploi. Le 
transfert de tâches doit s’accompagner d’une rémunération juste et appropriée 
des professionnels de la santé et d’une amélioration de leurs conditions de 
travail. 
 

Durabilité 
 

Le transfert de tâches envisagé comme une stratégie à long terme doit être 
durable. S’il est appliqué dans une optique à court terme, il faut prévoir une 
véritable stratégie de sortie. 
 

Intégration  Le personnel auxiliaire doit être intégré au système de fourniture de soins de 
santé et traité en tant que membre de l’équipe soignante. 
 

Source : Confédération internationale des sages-femmes et al. (2008) 
 
 
Migrations et renforcement des capacités 
 
Les pays d’Asie et d’Afrique sont confrontés à une difficulté supplémentaire en matière de 
ressources humaines : le recrutement actif de leurs infirmières, médecins, pharmaciens et 
autres professionnels de santé par des pays plus développés, le Royaume-Uni entre 
autres (OMS 2006a; OMS 2006b; Fox 2008; Hagopian et al. 2008). Une étude récente 
portant sur plus de cent élèves infirmières ougandaises a montré que la majorité d’entre 
elles souhaitaient quitter leur pays pour aller travailler aux États-Unis et au Royaume-Uni 
dans les cinq ans suivant l’obtention de leur diplôme, essentiellement pour des raisons 
salariales (Nguyen et al. 2008). Cette constatation souligne l'importance, pour les pays en 
voie de développement, de fidéliser leurs infirmières.  
 
Les participants à une consultation organisée en Zambie par l’Alliance mondiale pour les 
personnels de santé ont rappelé l’importance du renforcement des capacités des 
institutions de formation et, simultanément, de la mise en œuvre de méthodes 
pédagogiques innovantes adaptées aux besoins actuels en soins de santé (OMS 2006b). 
Ils ont également souligné la nécessité d’accorder davantage d'attention à la problématique 
de l’intégration, par exemple par le biais d’une formation commune aux soins infirmiers et 
obstétriques (OMS 2006b).  
 
Les signataires de la déclaration citée plus haut, relative au transfert de tâches, partagent 
cet avis et font valoir que «dans les régions confrontées à une pénurie critique de 
professionnels de la santé, des efforts doivent être consentis pour améliorer les possibilités 
de formation professionnelle (niveau premier et deuxième cycles universitaires) et pour 
introduire des mesures susceptibles de retenir les professionnels de la santé» 
(Confédération internationale des sages-femmes et al. 2008, p. 2). Pour s’assurer de la 
présence d’un nombre adéquat de professionnels dans leur mélange de compétences, les 
pays en voie de développement devront renforcer l’éducation et, simultanément, contrer 
les facteurs incitatifs de l’émigration (facteurs «push»). Les pays industrialisés devront, 
quant à eux, diminuer leur dépendance vis-à-vis des professionnels recrutés dans les pays 
en voie de développement. Pour ce faire, ils pourront renforcer le secteur de l’éducation, 
améliorer la rétention et, le cas échéant, modifier le mélange des compétences au sein de 
leurs propres systèmes de santé. 
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Le problème des migrations de travailleurs de la santé concerne aussi les pays 
développés. Ainsi, une étude met en évidence une tendance préoccupante à la migration 
d’infirmières du Canada vers les États-Unis (McGillis Hall et al. 2009a; 2009b). Selon Brush 
(2008), les infirmières canadiennes représentent le deuxième groupe le plus important 
d’infirmières migrantes aux États-Unis, représentant un peu plus de 20% du personnel 
infirmier formé à l’étranger actif dans ce pays, après les infirmières originaires des 
Philippines. Ces travaux soulignent l’importance, pour les gestionnaires et décideurs 
politiques, de mieux comprendre les facteurs contribuant aux migrations d’infirmières, de 
manière à concevoir des politiques permettant de minimiser ce problème. 
 
 
Environnements de travail et sécurité 
 
Une synthèse de la littérature consacrée à la qualité des environnements de travail et à la 
sécurité des patients recense, au niveau des unités de soins de santé, un certain nombre 
de facteurs qu'il faut prendre en compte au même titre que le mélange des compétences 
(McGillis Hall 2005). Ces facteurs sont le travail en équipe et la collaboration 
multidisciplinaire, le climat et la culture organisationnels, la marge de contrôle des 
responsables d'unités, la charge de travail et la productivité du personnel infirmier employé 
par chaque unité, l’autonomie et la capacité décisionnelle du personnel infirmier, les 
possibilités de perfectionnement professionnel, le taux d’absentéisme et le taux de recours 
aux heures supplémentaires (McGillis Hall 2005). Un rapport du Institute of Medicine des 
États-Unis suggère que la sécurité des patients dans les environnements de travail 
infirmiers est compromise pour des raisons liées à la gestion et à la culture des 
organisations, ainsi qu’aux pratiques de déploiement du personnel (Page 2004). Au 
Royaume-Uni, certains chercheurs estiment nécessaire que les études portant sur la 
dotation en personnel infirmier prennent en compte le critère d’autonomie (Currie et al. 
2005). Un rapport sur les environnements de travail de la profession infirmière en Australie 
relève que l’autonomie des infirmières, leur degré de contrôle sur leur propre pratique et le 
leadership infirmier au niveau des unités de soins sont autant de facteurs clés de la 
sécurité de la fourniture des soins aux patients (Duffield et al. 2007).  
 
Au plan mondial, l’importance de la sécurité du contexte de travail a aussi été mise en 
évidence dans une perspective personnelle, relativement aux agents de santé vivant avec 
le VIH/sida (Hirschhorn et al. 2006). 
 
Systèmes régulateurs  
 
Gupta et al. (2003) suggèrent que plusieurs facteurs influencent la manière dont les 
systèmes de santé déterminent les effectifs et le profil des qualifications des prestataires 
de soins de santé : disponibilité des ressources, environnement réglementaire, culture, 
coutumes nationales. L’American Organization of Nurse Executives estime qu’à l’avenir les 
valeurs fondamentales associées aux soins et à la connaissance resteront les mêmes, 
tandis que le travail de l'infirmière est appelé à changer, de même que les exigences 
placées sur les infirmières (Health Research and Educational Trust 2008). 
 
La réglementation des professions de santé est destinée à protéger le public en 
garantissant la compétence de pratique des praticiens inscrits dans les registres 
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professionnels. Cependant, une analyse des données disponibles montre que la 
réglementation de la profession infirmière devra être plus transparente et plus souple à 
l’avenir, afin de refléter les changements de l’environnement de travail et l’apparition de 
nouveaux rôles (Bryant 2005). En bref, les changements réglementaires concernant les 
infirmières diplômées devront refléter les nouvelles responsabilités qui leur seront dévolues 
par les solutions adoptées en matière de mélange de qualifications. Les changements 
réglementaires devront aussi s’appliquer aux personnes assumant de nouvelles tâches et 
couvrir des domaines aussi divers que les normes, la pratique déontologique et les 
dossiers médicaux. En résumé, les pays appliquant des mécanismes de mélange de 
compétences doivent simultanément se poser la question de l’indispensable 
accompagnement réglementaire. 
 
Communication autour du changement 
 
Un domaine est encore négligé : l’accompagnement du changement de la dotation en 
effectifs ou du mélange des compétences. Au-delà de la réticence prévisible face au 
changement, le personnel concerné éprouvera de nombreuses inquiétudes et se posera 
autant de questions. La documentation éditée par le CII au sujet de la sécurité de la 
dotation en effectifs tient compte de cette réalité et souligne l'importance de mettre en 
place des plans de communication à l’appui des décisions relatives aux modifications du 
personnel (CII 2006). Cette communication ne doit pas seulement s’effectuer «de haut en 
bas» : elle doit être de nature consultative, impliquer le personnel dans la planification, la 
définition des rôles ou la collecte des statistiques relatives aux tâches et activités (Buchan 
et al. 2000). On part du principe que ces mécanismes sont plus efficaces car l'infirmière est 
engagée dans l’activité à mesure qu'elle est déployée.  
 
Coûts 
 
Certains auteurs suggèrent que les décisions relatives à la dotation en personnel infirmier 
devraient tenir compte des principes économiques élémentaires que sont les coûts et 
bénéfices, y compris les coûts non monétaires et les coûts d’opportunité, ces derniers étant 
associés au choix de l’utilisation d’une ressource (Spetz 2005). «Le niveau optimal de 
dotation en effectifs infirmiers ne correspond pas seulement au nombre d’infirmières 
permettant d'éviter autant de décès que possible» (ibid., p. 305). Cependant, la recherche 
économique sur la dotation en personnel infirmier est un domaine complexe, soumis à de 
nombreuses contraintes : nécessité de procéder aux ajustements reflétant les différences 
d’acuité des patients et de compétence du personnel soignant; réglementation de la 
pratique infirmière; quantification des coûts et résultats des soins de santé insuffisante et 
non susceptible de convaincre les détracteurs. Le problème ne tient pas seulement aux 
coûts, mais aussi à la rentabilité : il revient manifestement moins cher d'employer une 
auxiliaire qu’une infirmière diplômée; mais si le travail de l’auxiliaire est moins bon, le coût 
total augmentera malgré le fait que le salaire est inférieur.  
 
Il faut avoir conscience des effets bien différents du modèle de «paiement pour des 
services», prévalant dans certains pays développés, et du système de budget fixe, 
appliqué par de nombreux pays en voie de développement. Dans le premier cas, toute 
augmentation de la charge ou de l'acuité entraîne une augmentation des revenus, et donc 
des fonds disponibles pour l'embauche d'infirmières diplômées. En outre, le différentiel de 
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salaire entre les infirmières diplômées et le personnel non réglementé est parfois 
relativement faible, ce qui limite l'intérêt d'engager des personnels moins bien formés. Les 
pays en voie de développement, au contraire, doivent s’efforcer d’obtenir le maximum de 
soins pour un budget déterminé. Ils doivent donc chercher le meilleur équilibre possible 
entre les effectifs de professionnels, d’auxiliaires et d'agents de santé communautaire.  
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INFORMATIONS NÉCESSAIRES À LA PRISE DE DÉCISION EN 
MATIÈRE DE MÉLANGE DE COMPÉTENCES 
 
 
Notre revue de la littérature montre à l'évidence que les décisions en matière de mélange 
de compétences doivent être étayées par des données statistiques. Certains auteurs 
proposent des lignes directrices concrètes permettant : d’identifier le problème auquel un 
changement de mélange de compétences est censé remédier; de détecter d’éventuelles 
limites à la capacité de modifier le mélange de compétences; d'estimer les ressources qui 
doivent être dégagées à l'appui du changement (moyens techniques, accès aux 
statistiques, systèmes d’information, personnel); et enfin de retenir et mettre en œuvre une 
approche de la modification du mélange de compétences (Buchan et al. 2000).  
 
D’autres auteurs adoptent une vue plus large et soulignent l’importance de nouer, avec les 
parties prenantes et les pouvoirs publics, une collaboration en vue du changement. Par 
exemple, le rapport du CII sur la sécurité de la dotation en effectifs, publié en 2006, 
recommande de déterminer l'ampleur du problème, de définir la notion de sécurité en 
fonction des besoins des patients, de récolter les statistiques pertinentes et d’utiliser un 
outil d’évaluation pour aplanir toute difficulté. Cependant, le rapport dépasse ces concepts 
et recommande de : 
 

 préparer un plan de communication destiné à influencer la prise de décision 
 utiliser la «boîte à outils» préparée par le CII pour appuyer les initiatives en faveur 

de la sécurité de la dotation en personnel  
 participer aux activités de planification et de développement des politiques 

nationales de ressources humaines de la santé, au niveau gouvernemental 
 promouvoir les études de l’impact des modifications de la dotation en personnel sur 

les conditions de travail, sur la qualité de vie professionnelle et sur la sécurité des 
patients 

 faire pression sur les employeurs afin qu’ils prennent introduisent des niveaux de 
dotation en personnel sûrs et agissent pour la salubrité des environnements de 
travail 

 améliorer l’éducation du public quant à l’importance des services prodigués par les 
infirmières 

 collaborer avec des initiatives locales pour l’amélioration des conditions de travail 
des infirmières (CII 2006)  

 
Dès lors qu’il est prévu de procéder à des modifications du mélange de compétences, il 
importe de prendre en compte la totalité des faits probants disponibles. Les réponses aux 
questions de la liste de contrôle présentée dans le Tableau 4 sont particulièrement utiles 
pour orienter les décisions en matière de mélange de compétences. Le tableau subdivise 
la prise de décision en trois étapes, chacune devant être étayée par un certain nombre de 
renseignements. La première étape consiste en questions relatives au contexte de la prise 
de décision, la deuxième sert à définir quelles approches sont envisageables et la 
troisième propose des indicateurs précis pour évaluer les aspects cruciaux que sont les 
besoins en termes de soins aux patients, la capacité en personnel et les particularités 
contextuelles.  
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Tableau 4 : Liste de contrôle pour la mise en œuvre d’une modification du mélange 
de compétences 
 
Avant la mise en œuvre d’une modification du mélange de compétences :  
 
√ Identifier le problème que la modification du mélange de compétences est censée 

résoudre  
√ Déterminer quelles contraintes déterminent la capacité réelle à modifier le mélange de 

compétences  
√ Recenser les ressources disponibles en appui au changement (moyens techniques, 

accès aux statistiques, systèmes d'information et ressources en personnel)  
√ Identifier une approche de la modification du mélange de compétences  
 

Source : Buchan et al. 2000 

 

Choix d’une approche de la modification du mélange de compétences :  
 
√ ratio prestataires / ensemble de la population  

√ approches fondées sur les besoins de santé d’une population donnée 2  

√ approches liées à la demande en certains types de services 2  

√ modèles axés sur les rôles, estimant les effectifs requis pour un nombre donné de 
patients   

√ analyse d’une unité de travail sous l’angle des tâches accomplies; identification des 
connaissances et compétences requises pour accomplir ces taches 1,2  

√ indicateurs de charges de travail 1,2 

√ analyse d’activité ou échantillonnage 1 

√ tenue de journaux quotidiens par les infirmières 1 

√ reconfiguration 1  

√ jugement professionnel 1  

√ brainstorming 1  
 
Source : d’après Buchan et al. 20001; Hirschhorn et al. 20062 

 
Indicateurs à prendre en considération :  
 

(1) Patient  
√ âge  
√ capacité fonctionnelle 
√ aptitudes à la communication  
√ diversité linguistique et culturelle 
√ gravité de l’état de santé et niveau d’urgence [à l’admission] 
√ procédures prévues et leur complexité  
√ capacité à répondre aux besoins de soins de santé  
√ existence de soutiens sociaux 
√ autres besoins spécifiques identifiés par le patient et l’infirmière diplômée 
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(2) Personnel soignant 
√ expérience préalable auprès de la population desservie  
√ niveau d’expérience [de débutante à experte] 
√ éducation et formation, y compris certification  
√ connaissances linguistiques  
√ durée d’occupation de l’emploi au sein de l’unité [institution] 
√ niveau de contrôle sur l’environnement de pratique  
√ degré d’implication dans les initiatives d'amélioration de la qualité  
√ degré de participation aux activités augmentant le corpus des savoirs infirmiers 

(recherche par exemple)  
√ degré de participation de l’infirmière à des activités interdisciplinaires et 

collaboratives concernant les besoins des patients  
√ effectifs de personnels d’appui cliniques et non cliniques avec lesquels l’infirmière 

doit collaborer et qu'elle supervise; leurs compétences  
 
(3) Environnement / institution de soins de santé  

√ nombre de patients 
√ niveaux d’intensité des soins prodigués aux patients 
√ aspects liés au contexte physique : architecture et géographie de l’environnement, 

moyens techniques disponibles 
√ structure de gouvernance 
√ participation aux activités d’évaluation de la qualité 
√ mise au point de chemins critiques 
√ évaluation des résultats de la pratique 
√ services d’appui efficaces et efficients (transport, administration, entretien, 

laboratoires, etc.) afin de diminuer le temps consacré à d’autres tâches que les 
soins aux patients et éviter à l’infirmière de devoir recommencer certaines tâches  

√ accès à des informations actualisées, exactes et pertinentes grâce aux 
technologies de communication permettant de consolider les données cliniques, 
administratives et relatives aux résultats obtenus  

√ orientation et préparation adéquates, grâce notamment à la présence d’infirmières 
préceptrices et d’infirmières expertes, pour garantir la compétence des infirmières 
diplômées  

√ formation aux moyens techniques utilisés dans les soins aux patients  
√ octroi du temps nécessaire pour la collaboration et la supervision d’autres agents 

de santé  
√ aide à la prise de décision déontologique  
√ possibilité réelle de coordonner les soins et d’organiser la continuité des soins et 

l’éducation des patients et / ou de leurs familles  
√ octroi du temps nécessaire à la coordination et à la supervision par les infirmières 

diplômées des travailleurs non réglementés  
√ existence de procédures de simplification des transitions lors de reconfigurations du 

travail, de fusions et d’autres modifications fondamentales de la vie professionnelle 
√ droit du personnel de dénoncer l'insécurité des conditions de travail ou l'insuffisance 

de la dotation en personnel, sans préjudice personnel 

Source : d’après ANA (1999)  
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CONCLUSIONS 
 
 
Dans la majorité des pays, la profession infirmière prodigue l’essentiel des soins aux 
patients à tous les niveaux des systèmes de santé (Cohen 2008). Cependant, la pénurie 
mondiale de personnel de soins de santé entraîne des difficultés qui obligent d’évaluer de 
nouveaux modèles de dotation en effectifs.  
 
Si les modèles de dotation liés aux résultats pour les patients présentent des avantages 
indéniables, il faut observer que les études sur ce sujet portent, pour l’essentiel, sur les 
pays développés. Nous ne disposons que de très peu d’études concernant la modélisation 
ou la prise de décision en matière de mélange de compétences dans des situations 
marquées par la limitation des ressources (Hagopian et al. 2008). Néanmoins, il est évident 
que les approches de la prise de décision en matière de dotation en effectifs pour les soins 
aux patients varient entre les pays développés et les pays en voie de développement, 
compte tenu de la disponibilité des ressources pour la santé et des besoins exprimés par 
les populations desservies, entre autres nombreux facteurs.  
 
Cette étude a identifié certaines des difficultés qui accompagnent l’adoption de pratiques 
alternatives de la définition du mélange de compétences, telles qu’elles sont appliquées 
par exemple dans certains pays en voie de développement. D’autres études devront être 
réalisées pour déterminer l’impact de ces nouveaux modèles sur les résultats et pour 
identifier les soutiens nécessaires à leur mise en œuvre efficace. 
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