
DOTATION EN PERSONNEL INFIRMIER :

PLUS POUR MOINS

UN (1) séjour à l’hôpital sur 
18 au Canada s’est 

accompagné d’au moins un événement 
préjudiciable évitable en 2014-2015, 
et les coûts hospitaliers liés aux soins 
supplémentaires consécutifs totalisaient 
685 millions de dollars (honoraires des 
médecins exclus). Parmi les patients ayant 
subis des préjudices, près de 20 % ont 
fait l’objet de plus d’un (1) événement 
préjudiciable pendant qu’ils étaient 
hospitalisés. Le taux de mortalité des 
patients ayant subis au moins un préjudice 
était quatre fois plus élevé que celui de 
ceux n’en ayant pas subis.1 Pour 2009-
2010, on estime à 1,1 milliard $ le fardeau 
économique total des préjudices en soins 
actifs au Canada, excluant les coûts directs 
des soins après le congé de l’hôpital, ou 
les coûts sociétaux de la maladie, par 
exemple la perte de son état fonctionnel 
ou de sa productivité au travail.2  

Des données venant de partout dans le monde établissent des liens entre la dotation en personnel 
infi rmier, la composition du personnel (éventail des compétences) et les mauvais résultats des 
patients, notamment augmentation des décès, des chutes, des infections et de la durée du séjour 
à l’hôpital. Tout cela augmente les coûts dans le secteur de la santé. Combien de ces événements 
inutiles – personnels, sociaux et économiques – sont le résultat du non-respect de la dotation en 
personnel infi rmier fondée sur les données probantes, et tenant compte du niveau de soins et de la 
quantité de soins?

Les données pullulent sur ce qui constitue le bon niveau et la bonne quantité de soins.3 Or, le système 
de soins de santé ignore les preuves et met plutôt l’accent sur les « croyances » non fondées sur 
des données probantes. Personne ne remet en question le fait qu’il faille un neurochirurgien pour 
pratiquer une chirurgie du cerveau, mais nous n’utilisons pas la même logique lorsqu’il s’agit de soins 
infi rmiers.  

Pourquoi dépensons-nous la plus grande partie des budgets alloués au personnel du secteur de 
la santé sur la dotation en personnel infi rmier? Parce que les infi rmières et les infi rmiers sont des 
professionnels de la santé essentiels et qu’ils sont des experts quand vient le temps de dispenser des 
soins. Le personnel infi rmier protège la qualité des soins, s’assure que les résultats des patients seront 
les meilleurs possibles, et qu’il y aura peu d’événements indésirables.  Lorsque nous diminuons les 
soins infi rmiers, les coûts augmentent ailleurs au sein du système et la qualité des soins se détériore.

inVestir dans Les BUdGets aLLoUés aUX soins inFirmiers 
= économies PoUr Le système de soins de santé.
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Pour économiser des dollars dans le secteur de la santé, il faut
 réduire les budgets en soins infi rmiers.

Une augmentation des heures de soins infi rmiers permet 
 d’économiser des dollars dans le secteur de la santé.

 Selon une étude longitudinale américaine ayant examiné plus de 18 millions de congés de 
l’hôpital, les augmentations des niveaux de dotation en personnel infi rmier (infi rmières autorisées 
(IA) et infi rmières auxiliaires autorisées (IAA)) s’accompagnent d’une réduction des événements 
indésirables et de la durée des séjours, et sans augmentation des coûts liés aux soins des patients.4

 Selon une étude de 292 unités de soins actifs médicaux et chirurgicaux de 125 centres médicaux 
pour anciens combattants, une augmentation des heures totales de soins infi rmiers (IA et IAA) 
par patient, par jour, n’était pas liée à une augmentation du coût par admission à l’hôpital des 
patients en chirurgie.5

 Selon une étude de 799 hôpitaux de soins actifs dans 11 États, un nombre plus 
élevé d’heures de soins infi rmiers (IA et IAA) diminue le nombre de jours-patients, les eff ets 
indésirables et les décès. De plus, l’augmentation annuelle des coûts hospitaliers est seulement 
de 1,5 % ou moins, et les dépenses diminuent avec le temps.6

Le personnel infi rmier autorisé coûte trop cher.

Les ia permettent d’économiser dans le secteur de la santé.

 Selon une étude longitudinale américaine ayant examiné plus de 18 
millions de congés de l’hôpital, lorsque les hôpitaux augmentaient de 
4,2 % la proportion d’IA au sein du personnel infi rmier, les coûts 
diminuaient de 3,1 %.7

 Selon une étude de 799 hôpitaux de soins actifs dans 11 États, une 
augmentation de la proportion d’IA sans augmentation des heures totales 
de soins infi rmiers est liée à des économies nettes de 242 millions $US à 
court terme, et de 1,8 milliards $US à long terme. Cela s’explique par les 
événements indésirables qui ont été évités et par la diminution de la durée 
du séjour à l’hôpital.8

 Selon les données nationales sur les congés de l’hôpital, chaque IA 
embauchée génère des économies de 60 000 $US et augmente la 
productivité à l’échelle nationale; ce chiff re ne tient pas compte 
des économies supplémentaires réalisées par la diminution du 
taux de roulement et du taux de réadmission à l’hôpital.9

 Chaque dollar dépensé pour ajouter une infi rmière praticienne 
(IP) au sein d’une équipe de traumatologie d’un hôpital en 
Ontario représente un ratio coûts-avantages de 1 $ : 4,22.10



Le canada n’a pas les moyens d’augmenter les soins 
 infi rmiers dispensés aux aînés.

augmenter les soins infi rmiers dispensés aux aînés 
  permet d’économiser.

 L’examen de 17 études comparant des résidents sous les soins d’IP à d’autres résidents de foyers 
de soins révèle des taux moins élevés d’hospitalisation, ainsi que des coûts d’ensemble moindres 
pour les patients d’IP.11

 La possibilité que les IP permettraient de contrôler les coûts liés aux soins dispensés aux 
personnes âgées a été reconnue par le UnitedHealth Group. Selon une étude menée par ce 
groupe, permettre à des IP de gérer les patients des foyers de soins pourrait entraîner des 
économies de 166 milliards $US (2010-2019) dans le secteur de la santé car cela permettrait de 
réduire les soins évitables et non pertinents.12

 Selon une étude de 1 376 résidents à risques de 82 foyers de soins, 30 à 40 minutes de soins 
IA/résident/jour, comparativement à <10 minutes, étaient liés à un nombre moindre de plaies de 
pression, d’hospitalisations et d’infections urinaires. Cela se traduisait en économies sociétales 
annuelles nettes de 3 391 $/résident/année.13



Les soins gérés par des infi rmières sont plus dispendieux 
  que les soins traditionnels.

Les soins communautaires gérés par des infi rmières constituent 
   une alternative rentable par rapport aux soins traditionnels, et 
   les résultats des patients sont meilleurs.

 Selon des chercheurs des Pays-Bas, la gestion, par des infi rmières, des soins dispensés aux 
enfants non hospitalisés souff rant d’asthme était aussi effi  cace que le suivi assuré par un pédiatre, 
et représentait un coût inférieur de 17,5 %, même lorsque les infi rmières consacraient deux fois 
plus de temps aux soins de suivi.4

 En Angleterre, les équipes de soins respiratoires intermédiaires, gérées par des infi rmières et 
off rant des soins actifs à domicile aux patients souff rant de MPOC, représentent, selon les 
estimations, un coût 62 % inférieur à celui des soins conventionnels.15

 Selon Wound Care Canada, en Ontario, les soins des plaies dispensés par des infi rmières 
spécialistes généreraient des économies de 338 millions $ pour la collectivité (une réduction de 
66 %), et des économies supplémentaires de 24 millions $ grâce à la diminution des hospitalisations 
en raison d’un moins grand nombre d’infections et d’amputations.16

 Un examen systématique d’essais cliniques randomisés d’infi rmières praticiennes révèle que 
lorsque les IP assument des rôles dans la prestation de soins primaires ambulatoires, les résultats 
des patients sont similaires ou meilleurs que ceux des comparateurs et représentent des 
économies potentielles.17

 Après un examen systématique de 37 études, les données indiquent, de façon constante, que 
les soins dispensés par des IP ou par des médecins donnent des résultats similaires par rapport 
aux facteurs engendrant des coûts, notamment la durée du séjour à l’hôpital, les visites à 
l’urgence, et les hospitalisations.18

 Un examen systémique de la littérature sur les interventions faites par le personnel infi rmier 
indique que les modèles de soins gérés par les infi rmières sont plus effi  caces, et le coût est égal 
ou moindre que celui des soins gérés par les médecins.19



Les établissements de santé n’ont pas les moyens d’embaucher 
un plus grand nombre d’infi rmières.

Les établissements de santé peuvent embaucher davantage 
d’infi rmières sans coûts supplémentaires.

 En 2016, les infi rmières du secteur public ont fait 15,2 millions d’heures supplémentaires rémunérées 
et 4,9 millions d’heures supplémentaires non rémunérées. Les heures supplémentaire rémunérées 
et non rémunérées représentent 968 millions $ par année. Cet argent permettrait d’embaucher 
plus de 11 000 infi rmières à temps plein.20

 Selon les études, les heures supplémentaires sont une variable explicative du roulement de 
personnel.21 Selon le 2016 National Healthcare Retention and RN Staffi  ng Report, le coût moyen 
du roulement d’une IA de chevet varie de 37 700 $ à 58 400 $.22

 Selon une étude rétrospective en deux étapes, les coûts liés au roulement du personnel infi rmier 
étaient de 1,2 à 1,3 fois le salaire annuel moyen des IA, notamment 82 000 $ à 88 000 $.23, 24

 Selon une étude qui a comparé la dotation en IA travaillant des heures régulières et d’IA faisant 
des heures supplémentaires, une plus grande dotation en IA travaillant des heures régulières a 
généré des économies annuelles nettes de 11,64 millions $US, et des économies supplémentaires 
de 544 000 $US grâce à la réduction des heures supplémentaires IA.25

augmenter l’accès aux services de santé mentale coûte trop cher.

on peut établir le bien-fondé d’augmenter les services de santé 
   mentale dispensés par le personnel infi rmier.

 Chaque dollar investi dans les programmes d’éducation des parents et de 
soutien à la famille, par exemple visites à domicile par le personnel infi rmier 
combinées à l’éducation à la petite enfance, donne de meilleur résultats 
pour les personnes souff rant de désordres mentaux ou de maladie mentale, 
et le ratio coûts-avantages varie de 1 $ à 2 $ jusqu’à 1 $ à 16 $.26

 Selon une étude, un service d’intervention précoce dans les cas de 
psychoses, off ert par des équipes, y compris les infi rmières communautaires 
psychiatriques, représentait, après 24 mois, un coût inférieur de 961 £ à 
celui des soins habituels.27

 Chaque 1 $ investi dans les services psychologiques fi nancés par l’État, et 
dispensés aux adultes souff rant de dépression, y compris les services 
off erts par les infi rmières psychiatriques, générerait 2 $ pour la société en 
raison de la diminution des hospitalisations et des tentatives de suicide.28

 Selon une étude, le coût d’une équipe d’intervention rapide pour adolescents 
suicidaires, et formée d’un psychiatre, d’une infi rmière psychiatrique et 
autres professionnels de la santé, était de 1 886 $ inférieur au coût des 
soins habituels.29
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