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« Je me sens anxieuse et coupable à l’effet  
que j’aurais dû en faire plus, mais je ne peux pas.  
Je ne peux tout simplement pas en faire plus. »
Ratios infirmier(ère)-patient(e)s : ça sauve des vies  
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« L’IDÉE DE RENTRER AU 
TRAVAIL M’ANGOISSE. »
Raisons pour lesquelles l’Ontario  
a besoin de niveaux de dotation  
en personnel infirmier sécuritaires

Rapport préparé par James T. Brophy, Ph. 
D., et Margaret M. Keith, Ph. D.



Résumé
« La population doit savoir que sans de meilleures conditions 
de travail et plus de personnel infirmier, jamais le système ne se 
rétablira. » – Une personne membre du personnel infirmier en oncologie

L’Ontario a besoin de plus infirmier(ère)s

Il y a une pénurie bien documentée d’infirmier(ère)s, de préposé(e)s aux services de soutien à la personne (PSSP), 
de médecins de famille et d’autres membres du personnel des soins de santé dans le système de santé de l’Ontario, 
ainsi que dans de nombreuses juridictions partout dans le monde. Un sous-financement chronique de la part 
des gouvernements et la priorisation d’économies budgétaires par des administrations des soins de santé sont 
principalement à blâmer.

Cette recherche a été entreprise au nom du Conseil des syndicats d’hôpitaux de l’Ontario-Syndicat canadien de 
la fonction publique (CSHO-SCFP). Elle se concentre principalement sur la pénurie de personnel infirmier; elle 
explore la question du manque de personnel et les lourdes charges de travail qui y sont associées, ainsi que leurs 
conséquences sur les infirmier(ère)s en Ontario, leurs patient(e)s et le système de santé en général; elle se concentre 
particulièrement sur les avantages pour le personnel et les patient(e)s d’une mise en œuvre de niveaux de dotation 
en personnel infirmier minimums, comme des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums obligatoires. Les données 
sur lesquelles les conclusions sont fondées incluent une recherche publiée et des entrevues avec des infirmier(ère)s 
de l’Ontario.

La recherche montre que des pénuries de personnel infirmier de plus en plus importantes ont entraîné des charges de 
travail accrues, des conséquences néfastes pour les patient(e)s et une perte de confiance de la part de la population. 
Ces pénuries ont également des conséquences négatives importantes sur le personnel, dont un sentiment de plus 
en plus profond de préjudice moral, la dépression, l’anxiété, le désespoir et l’augmentation du harcèlement et de la 
violence au travail, ainsi que des conséquences sur l’attrition.

Il existe des éléments solides prouvant, particulièrement de juridictions comme la Californie et l’Australie où  
il y a des politiques de dotation en personnel infirmier sécuritaires obligatoires établies depuis longtemps, qu’ils 
entraînent des résultats positifs. Il a été prouvé qu’ils : améliorent la satisfaction au travail; diminuent les risques 
de maladies professionnelles et d’accidents de travail; diminuent le stress et l’épuisement professionnel; diminuent 
l’attrition du personnel infirmier, atténuant ainsi les pénuries de personnel; diminuent les taux de mortalité chez les 
patient(e)s; diminuent le séjour des patient(e)s; diminuent la possibilité de réadmission des patient(e)s à l’hôpital; 
diminuent les erreurs médicales; diminuent les infections nosocomiales; améliorent la satisfaction des patient(e)
s; et assurent des économies pour le système de santé. Il est important de mentionner que des niveaux de dotation 
en personnel sécuritaires qui réglementent l’effectif de professionnel(le)s autorisés, tant les infirmier(ère)s autorisés 
(IA) que les infirmier(ère)s auxiliaires autorisés (IAA) ou des professions équivalentes, sont des normes minimales, 
autrement dit, la base de référence absolue. Ces niveaux doivent être flexibles pour répondre à des événements 
particuliers comme des éclosions, une acuité accrue ou les besoins de la population locale. Des exceptions doivent 
être déterminées par un comité de direction ou un organisme similaire qui comprend des infirmier(ère)s à titre de 
participant(e)s à parts égales.

Il existe des preuves évidentes qu’un plus grand nombre d’infirmier(ère)s et de meilleures conditions de travail sont 
grandement nécessaires, deux choses qui améliorent les résultats pour les patient(e)s et assurent le mieux-être 
du système de santé. Il est donc recommandé que les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums soient rendus 
obligatoires en Ontario, comme en Colombie-Britannique, ou qu’un modèle soit adopté qui serait similaire au cadre 
du nombre d’heures de soins infirmiers par jour-patient(e) de la Nouvelle-Écosse (Nursing Hours Per Patient Day 
[NHPPD] Framework) qui a été négocié contractuellement.

Veuillez noter que le Manitoba a également accepté de mettre en œuvre des ratios de dotation en personnel infirmier.
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Introduction
Les soins de santé sont dans un état particulièrement précaire en Ontario. Il y a une importante pénurie de 

personnel infirmier dans les hôpitaux, les soins de longue durée et les soins communautaires. De nombreux 

travailleurs et travailleuses souffrent d’épuisement professionnel. La population souffre également des 

longs temps d’attente et de la diminution des soins. Une solution à ce problème est d’augmenter l’effectif en 

personnel infirmier. À cette fin, plusieurs juridictions ont mis en œuvre avec succès des niveaux de dotation 

en personnel infirmier minimums obligatoires, comme des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums. Par 

exemple, des précédents quant aux ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums ont été établis en Californie, 

en Colombie-Britannique, en Australie et en Oregon. Ces modèles incluent des IA et des IAA ou des 

professions équivalentes dans leurs ratios. Des niveaux de dotation en personnel minimums, d’une forme  

ou d’une autre, ont été établis dans d’autres juridictions, comme en Nouvelle-Écosse et dans plusieurs États 

des États-Unis.

Recherche 
Cette étude examine la littérature existante au sujet des niveaux de dotation en personnel infirmier minimums.  
Elle comprend également des données au sujet des connaissances et des expériences du personnel de la santé.  
Le but de la recherche est de répondre aux questions suivantes :

1)	 les précédents : À quel endroit des niveaux de dotation en personnel infirmier minimums obligatoires  
ou des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums ont-ils été mis en œuvre?

2)	 la preuve : Quelles sont les conséquences documentées des niveaux de dotation en personnel infirmier?

	 a)	 En quoi les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent-ils le bien-être des infirmier(ère)s?

	 b)	 En quoi les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent-ils le bien-être des patient(e)s?

	 c)	 En quoi les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent-ils le système de santé?

3)	 l’état du système de santé : Pour quelles raisons l’Ontario a-t-il besoin de niveaux de dotation en personnel 
infirmier minimums obligatoires?
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Sources des données

Les données quantitatives et qualitatives sur lesquelles ce rapport est fondé proviennent de sources multiples :

•	 les transcriptions d’entrevues approfondies individuelles et en groupe avec des membres du CSHO-SCFP, 
dont 61 étaient des IAA, travaillant dans des hôpitaux et des établissements de soins de longue durée aux 
quatre coins de l’Ontario qui ont été consultés entre 2016 et 2023 au sujet d’enjeux comme la violence, 
les conséquences de la pandémie de la COVID-19, la charge de travail et la santé mentale. Une analyse 
thématique a été utilisée pour explorer les réponses fournies par les personnes interviewées aux questions 
d’entrevue semi-structurées, offrant des idées au sujet des expériences individuelles et de l’environnement 
contextuel. Remarque : ces entrevues ont été faites à des fins de recherche universitaire qualitative 
approuvée par un comité, évaluée par des pairs et publiée. Les voix des personnes interviewées ont été 
intégrées dans la preuve puisqu’elles offrent un point de vue direct et important au sujet des conditions qui 
prévalent dans les établissements de soins de santé de l’Ontario. Les extraits ont été légèrement modifiés  
à des fins de concision, clarté et confidentialité;

•	 les résultats des enquêtes et des sondages effectués partout au Canada et en Ontario montrant que le bien-
être des infirmier(ère)s et leur capacité à offrir des soins centrés sur les patient(e)s souffrent d’une surcharge 
de travail et d’une pénurie de personnel chroniques. Remarque : des exemples pertinents des résultats des 
enquêtes et des sondages sont inclus avec des liens vers les rapports complets, qui peuvent être trouvés  
à la section RESSOURCES;

•	 la littérature publiée : des articles de recherche scientifique, de la documentation parallèle, des rapports 
de gouvernements et d’organisations et des rapports des médias. Remarque : des exemples pertinents 
de résultats de la recherche sont fournis dans ce rapport, ainsi que des liens vers plusieurs analyses 
documentaires détaillées, qui peuvent être trouvés à la section RESSOURCES.

Conclusions
1)	 Les précédents : À quel endroit des niveaux de dotation en personnel infirmier 

minimums obligatoires ou des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums  
ont-ils été mis en œuvre?

Les précédents suivants sont fondés sur un examen de la littérature universitaire et des rapports de 
gouvernements, d’organisations de la santé et de syndicats et associations d’infirmier(ère)s.

Les chercheurs qui étudient la question des niveaux de dotation en personnel infirmier, ainsi que les syndicats, 
la population et les représentants gouvernementaux ont été clairs que des niveaux de dotation en personnel 
infirmier minimums obligatoires sont nécessaires pour commencer à s’attaquer à la crise généralisée de dotation 
en personnel dans les hôpitaux. Les preuves continuent de s’accumuler à l’effet qu’une meilleure dotation en 
personnel infirmier dans les hôpitaux est associée à de meilleurs résultats pour les patient(e)s, dont moins 
d’infections nosocomiales, des séjours plus courts, moins de réadmissions, une plus grande satisfaction de la 
part des patient(e)s et moins d’épuisement professionnel chez les infirmier(ère)s (Lasater et al., 2021a; McHugh 
et al., 2021; Schlak et al., 2021). Par exemple, après que la loi sur les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums 
ait été mise en œuvre, « la charge de travail moyenne du personnel infirmier dans les services de médecine 
générale ou de chirurgie dans les hôpitaux de la Californie était d’un(e) patient(e) de moins que dans d’autres 
États. Un moins grand nombre de patient(e)s par infirmier(ère) était associé à un taux de mortalité nettement 
inférieur chez les patient(e)s et à un épuisement émotionnel et une insatisfaction professionnelle nettement 
inférieurs chez les infirmier(ère)s, ainsi qu’à une meilleure qualité de soins rapportée par les infirmier(ère)s » 
(McHugh et al., 2020).

	 Rapport « Raisons pour lesquelles l’Ontario a besoin de niveaux de dotation en personnel infirmier sécuritaires 	 3



Selon M. D. McHugh et al. (2021), nous avons besoin :

. . . de mesures d’ordre public pour établir des normes de dotation en personnel sécuritaires minimales dans 
les hôpitaux. En 2018, le Conseil international des infirmières, qui représente des associations nationales 
de personnel infirmier partout dans le monde, a publié sa déclaration au sujet de la dotation en personnel 
infirmier fondée sur les données probantes (Position Statement on Evidence-Based Nurse Staffing), concluant 
qu’il y a suffisamment de preuves attestant de la nécessité de prendre des mesures dès maintenant pour 
améliorer la dotation en personnel infirmier dans les hôpitaux, faisant écho à l’appel à l’action de Florence 
Nightingale d’il y a plus de 150 ans,  
à l’effet que si nous avons des preuves et que nous n’agissons pas, nous reculons.

De nombreuses juridictions partout dans le monde ont soit des niveaux de dotation en personnel infirmier 
obligatoires ou des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums. Pour une description et un compte rendu complets  
de chaque juridiction, voir le rapport détaillé préparé par la Fédération canadienne des syndicats d’infirmières  
et infirmiers (FCSII) (Hamill et Hiltz, 2024).

Aux États-Unis, les niveaux de dotation en personnel infirmier ont été examinés en détail et, dans certaines 
juridictions, ils ont été en quelque sorte rendus obligatoires. Une étude a été menée « pour fournir un examen 
exhaustif à jour des exigences en matière de dotation en personnel infirmier dans les hôpitaux de l’ensemble des 
cinquante États des États-Unis » (Krishnamurthy et al., 2024). Cet examen couvre les ratios infirmier(ère)-patient(e)s 
minimums et d’autres exigences en matière de dotation en personnel infirmier sécuritaire. L’étude a conclu ceci :

À compter de janvier 2024, sept États disposaient de lois relatives aux ratios de dotation en personnel pour au 
moins une unité hospitalière, incluant la Californie et l’Oregon, qui avaient des ratios relativement à de multiples 
unités. Huit États exigeaient des comités de dotation en personnel infirmier et, de ce nombre, six précisaient un 
pourcentage de membres de ces comités qui devaient être des infirmier(ère)s autorisés. Onze États exigeaient 
des plans de dotation en personnel infirmier. Cinq États avaient des projets de loi et un État, l’Idaho, avait adopté 
une loi interdisant les exigences en matière de dotation en personnel infirmier minimale.

Par exemple, une loi a été adoptée en 2021 dans l’État de New York qui requiert des niveaux de dotation en personnel 
infirmier sécuritaires (New York State Nurses Association [Association des infirmières et infirmiers de l’État de 
New York], 2022). La Safe Staffing for Quality Care Act [Loi sur la dotation en personnel sécuritaire pour des soins 
de qualité] de l’État de New York « exige que les services de soins intensifs se conforment à un ratio de dotation en 
personnel infirmier(ère)-patient(e)s de 1:2. La loi exige également que chaque foyer de soins infirmiers maintienne 
des heures de dotation en personnel quotidiennes égales à 3,5 heures par résident(e) d’un établissement de soins » 
(Trusted Managed Services, 2024). En date de janvier 2024, des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums étaient 
à l’étude dans cinq États des États-Unis : l’Illinois, la Géorgie, le Maine, le New Jersey et la Pennsylvanie (Trusted 
Managed Services, 2024).

Juridictions avec des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums
Plusieurs juridictions ont des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums enchâssés dans une loi (McHugh et al., 
2020). Ce qui suit est un bref examen de quatre endroits qui disposent de ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums, 
dont un est au Canada.

La Californie
Une loi obligeant des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums a été adoptée en Californie en 1999 et a été mise en 
œuvre en 2004 (Mark et al., 2013). C’était la première juridiction en Amérique du Nord à le faire (Aiken et al., 2010). 
La loi couvre tous les IA, ce qui comprend ceux et celles qui ont un diplôme universitaire en soins infirmiers, comme 
le Baccalauréat ès sciences infirmières (B. Sc. Inf.) ou la Maîtrise ès sciences infirmières (M. Sc. Inf.), et ceux et celles 
ayant un grade d’associé en sciences infirmières d’un collège communautaire – ainsi que les infirmier(ère)s auxiliaires 
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(National Nurses United [Syndicat national des infirmières et infirmiers], 2025a). Les hôpitaux qui ne respectent pas 
les exigences en matière de ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums en Californie sont passibles d’une amende 
(Morse, 2023)

L’Australie
Il y a deux États en Australie sur les six États et deux territoires qui ont des ratios infirmier(ère)-patient(e)s enchâssés 
dans une loi – Victoria et le Queensland.

Victoria est devenu le premier État australien à établir des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums dans les 
hôpitaux publics par l’entremise de la Safe Patient Care Act 2015 (Loi de 2015 sur des soins sécuritaires aux 
patient(e)s). Ces ratios signifient que le nombre d’infirmier(ère)s requis dans un service dépendra du nombre de 
patient(e)s (lits occupés). La Safe Patient Care Act précise différents ratios en fonction du niveau de soins que ces 
patient(e)s pourraient nécessiter (Royal Melbourne Hospital [Hôpital Royal Melbourne], 2024).

En 2016, Queensland Health (Régie de la santé du Queensland) en Australie « a établi des ratios infirmier(ère)-
patient(e)s minimums pour les services de médecine générale et de chirurgie de soins actifs pour adultes dans  
27 hôpitaux publics réglementés aux quatre coins de l’État. La loi requiert que le ratio infirmier(ère) -patient(e)s 
moyen lors des quarts du matin et de l’après-midi soit au minimum 1:4 et au minimum 1:7 pour les quarts de nuit 
» (McHugh et al., 2020). Selon le gouvernement du Queensland (2018a), « d’excellents soins dans l’ensemble du 
système de santé publique sont primordiaux. Des ratios enchâssés dans une loi établissent le nombre minimum de 
membres du personnel infirmier qu’un service hospitalier et de santé public doit fournir dans un service réglementé 
pour chaque quart, que ce soit un quart du matin, de l’après-midi ou de nuit. » Le personnel infirmier peut être 
composé d’IA et d’infirmier(ère)s diplômés, qui sont à peu près l’équivalent des IAA en Ontario.

Dans le Queensland, les ratios enchâssés dans une loi sont mis en œuvre en vertu « du Queensland Health Business 
Planning Framework (Cadre de planification organisationnelle de la santé du Queensland) mandaté par l’industrie, qui 
se veut un outil de gestion de la charge de travail pour le personnel infirmier et les sages-femmes » (Gouvernement 
du Queensland, 2018b).

La Colombie-Britannique 
La Colombie-Britannique (C.-B.) est la première province ou le premier territoire au Canada à avoir réussi à établir 
des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums. Ces ratios ont été mis en œuvre après une campagne soutenue du 
British Columbia Nurses’ Union (BCNU) (Syndicat des infirmières et infirmiers de la Colombie-Britannique) et des 
négociations entre le gouvernement provincial et la Nurses’ Bargaining Association (NBA) (Association de négociation 
des infirmières et infirmiers) (British Columbia Nurses’ Union, 2024b). La NBA représente le BCNU et la Health 
Sciences Association (HSA) (Association des sciences de la santé). Le mandat a pris la forme d’un protocole d’entente 
avec le ministère de la Santé de la C.-B. Il couvre les infirmier(ère)s « dans les hôpitaux, les établissements de soins 
de longue durée et d’aide à la vie autonome et les établissements de soins communautaires et non hospitaliers  
de la régie de la santé » (Gouvernement de la Colombie-Britannique, 2024a).

Le BCNU a établi solidement l’importance des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums. Ces ratios exposent les 
conditions en vertu desquelles les infirmier(ère)s travaillent et les problèmes avec le recours croissant aux agences 
privées de soins infirmiers.

Pendant des années, les infirmier(ère)s de la C.-B. ont lutté pour offrir des soins sécuritaires aux patient(e)s tout en 
étant confrontés à la réalité qui les voit passer à la hâte d’un patient(e) à l’autre, travaillant en manque de personnel 
et jonglant avec de nombreuses tâches à chaque quart de travail. Ces conditions de travail difficiles entraînent des 
niveaux élevés d’épuisement professionnel chez les infirmier(ère)s et une détresse morale importante, forçant de 
nombreux infirmier(ère)s à tout simplement quitter la profession. La C.-B. a maintenant un nombre sans précédent 
d’emplois d’infirmier(ère)s vacants – plus de 5 000 selon Statistique Canada. Ce grave manque de personnel 
a également entraîné des fermetures d’urgences et des interruptions de services temporaires de plus en plus 
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fréquentes dans le système de santé. Les employeurs de la santé ont répondu en dépensant des dizaines de millions 
de dollars en agences de dotation en personnel à but lucratif coûteuses pour assurer la présence d’infirmier(ère)
s au chevet des patient(e)s et combler le manque de personnel. Cette stratégie des ressources humaines en santé 
coûteuse et non viable a entraîné une augmentation 24 fois plus importante des dépenses pour avoir recours à des 
agences entre 2016 et 2024. La recherche a lié l’utilisation d’infirmier(ère)s d’agences à un roulement de personnel 
accru, une détérioration de la qualité des soins, des inégalités dans les conditions de travail et les salaires, ainsi 
qu’une déstabilisation des équipes soignantes (British Columbia Nurses’ Union, 2024b).

Le gouvernement de la C.-B. (2024b) explique les ratios, qui couvrent les IA et les infirmier(ère)s auxiliaires autorisés 
(IAA), comme suit :

Les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums sont une solution politique essentielle ayant pour but de régler 
la grave pénurie de personnel infirmier dans le système de santé de la C.-B. Les ratios infirmier(ère)-patient(e)s 
minimums représentent le nombre minimum d’infirmier(ère)s jugés nécessaires pour prendre soin d’un nombre 
maximum de patient(e)s dans une unité donnée et se veulent une formule simple et claire qui indique de manière 
transparente les exigences en matière de dotation en personnel pour les infirmier(ère)s auxiliaires autorisés,  
les infirmier(ère)s psychiatriques autorisés et les infirmier(ère)s autorisés partout dans la province.

Un comité directeur de gestion a été créé en 2023 pour introduire la mise en œuvre du nouveau modèle. Le comité 
était « composé de membres du ministère, de la NBA, de la Health Employers Association of British Columbia 
(HEABC) (Association des employeurs de la santé de la Colombie-Britannique) et de dirigeants de la régie de  
la santé » (Gouvernement de la Colombie-Britannique, 2024a).

Le tableau qui suit montre les ratios convenus à être mis en œuvre dans les établissements de soins actifs  
(dans les hôpitaux) en C.-B. à compter de l’automne 2024. Ils sont semblables à ceux d’autres juridictions. V 
oir le Tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1 : Ratios infirmier(ère)-patient(e)s en Colombie-Britannique
ÉTABLISSEMENT RATIO

Malade hospitalisé dans les unités de médecine 
générale et de chirurgie

1:4 24/7

Réadaptation 1:5 Jour/Soir 
1:7 Nuit

Soins palliatifs 1:3
Soins pointus (spécialisés) 1:3
Soins très actifs/Soins courants 1:2
Soins intensifs 1:1
Unités de médecine générale et de chirurgie 
pédiatriques

1:4

Soins pédiatriques pointus (spécialisés) 1:3
Unités de soins intensifs pédiatriques 1:1
Unités de soins pédiatriques très aigus 1:2
Unités de soins intensifs néonataux 1:1 à 1:3
Unités de soins post-anesthésiques 2:1 à 1:2
Unités de maternité – Ante partum 1:3
Unités de maternité – Travail et accouchement 1:1 pendant le travail actif; 2:1 au moment de l’accouchement

Unités de maternité – Post-partum 1:3 pour les soins en dyade (infirmier(ère) pour le parent  
et le nouveau-né); 1:4 pour le parent biologique seulement

Unités de maternité – Pouponnière 1:3
Salles d’opération 2.5:1
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Autres niveaux de soins 1:7
Services des urgences – Urgences générales 1:3
Services des urgences – Observation pour court 
séjour

1:4

Services des urgences – Court séjour pour des 
unités de médecine générale et de chirurgie

1:4

Services des urgences - Trauma 1:1
Services des urgences – Soins intensifs 1:1
Services des urgences – Prise en charge rapide 1:4
Services des urgences - Attente/Triage Visites par année

L’Oregon
L’Oregon est le deuxième État des États-Unis à avoir adopté des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums (Oregon 
Health Authority [Régie de la santé de l’Oregon], 2024). Une coalition de syndicats – l’Oregon Nurses Association 
(ONA) (Association des infirmières et infirmiers de l’Oregon), l’Oregon Federation of Nurses and Health Professionals 
(OFNHP) (Fédération des infirmières et infirmiers et des professionnels de la santé de l’Oregon), la section locale 49 
du Service Employees International Union (SEIU 49) (Syndicat international des employés de services) et l’American 
Federation of State, County, et Municipal Employees (AFSCME) (Fédération américaine des employés d’États,  
de comtés et municipaux) de l’Oregon – a travaillé avec un membre de l’Assemblée législative de l’Oregon pendant  
de nombreux mois pour négocier ses conditions.

Ces ratios sont « minimums » parce que c’est le niveau de dotation en personnel minimum prévu dans la loi. 
Les établissements ne peuvent pas augmenter le nombre de patient(e)s prévu dans la loi sans faire face aux 
conséquences… Il est important de se rappeler que cette loi est un « plancher » et non pas un « plafond », les comités 
responsables de la dotation en personnel peuvent créer des plans de dotation en personnel avec des normes encore 
plus élevées en ayant les besoins de leurs établissements à l’esprit (Oregon Nurses Association, 2024a).

La loi couvre initialement seulement les hôpitaux de soins actifs; les hôpitaux ruraux ont eu droit à deux années 
supplémentaires pour mettre en œuvre des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums; bien que le ratio précise 
le nombre de patient(e)s par IA, le comité responsable de la dotation en personnel infirmier peut approuver une 
dérogation dans une unité quant aux ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums en ajoutant jusqu’à 50 % de « 
personnel clinique » (incluant les IAA) avec la stipulation que le comité responsable de la dotation en personnel  
doit réapprouver le modèle tous les deux ans (Oregon Nurses Association, 2024a).

Soulignons que le personnel allié est également 
couvert par la nouvelle loi et aura ses propres comités 
responsables de la dotation en personnel obligatoires, 
« un pour les travailleuses et travailleurs des services 
(comme les services environnementaux et les 
services alimentaires) et l’autre pour le personnel 
technique (comme les technicien(ne)s en radiologie 
et les technicien(ne)s en échographie) et le personnel 
professionnel (comme les physiothérapeutes et les 
ergothérapeutes) » (Oregon Nurses Association, 
2024a).

Source : British Columbia Nurses’ Union, 2024a
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Juridictions ayant d’autres niveaux de dotation en personnel infirmier 
minimums
De nombreux pays, États et autres juridictions disposent d’une certaine forme de niveaux de dotation en personnel 
infirmier minimums enchâssés dans une loi ou négociés. Certains sont à une échelle nationale, d’autres sont à une échelle 
provinciale ou étatique. Un important rapport de C. McTavish et A. Blain, commandé par la FCSII en 2024, l’explique :

Les lois et les programmes de dotation en personnel infirmier obligatoires impliquent souvent des initiatives pour 
assurer des niveaux de dotation en personnel adéquats, améliorer la formation des infirmier(ère)s et améliorer 
les conditions de travail. Des exemples incluent l’implication de prestataires de soins de première ligne dans les 
décisions relatives à la dotation en personnel au Connecticut et en Ohio, l’adaptabilité législative de Washington  
et du Nevada aux besoins régionaux et les mesures de transparence et de reddition des comptes du New Jersey 
et de l’Illinois, qui requièrent la présentation de rapports destinés au public quant aux niveaux de dotation en 
personnel et au respect des normes de dotation en personnel. Au pays de Galles, les bureaux de santé et les NHS 
trusts (fiducies de services de santé publics) ont une obligation légale de maintenir des niveaux de dotation en 
personnel infirmier suffisants pour des soins aux patient(e)s sécuritaires et efficaces. Entre-temps, l’Écosse oblige 
l’élaboration et l’application d’une méthode commune de dotation en personnel pour les services de santé et de 
soins, méthode qui utilise un jugement professionnel, une charge de travail fondée sur les données probantes,  
des outils de planification de la main-d’œuvre et un contexte local pour déterminer les niveaux de dotation  
en personnel appropriés.

La Nouvelle-Écosse
En Nouvelle-Écosse, un cadre de dotation en personnel sécuritaire pour les infirmier(ère)s a été mis en œuvre par 
l’entremise de la convention collective conclue entre la Régie de la santé de la Nouvelle-Écosse et le Nova Scotia 
Council of Nursing Unions (Conseil des syndicats de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse), qui représente  
10 000 IAA, IA et infirmier(ère)s praticiens (IP) membres du Nova Scotia Nurses’ Union (NSNU) (Syndicat des 
infirmières et infirmiers de la Nouvelle-Écosse), du Nova Scotia Government and General Employees Union (NSGEU) 
(Syndicat de la Fonction publique de la Nouvelle-Écosse), du SCFP et d’Unifor.

En Nouvelle-Écosse, les employeurs des services de soins actifs ont maintenant une obligation contractuelle de doter 
en personnel les unités avec un nombre minimum d’heures de soins infirmiers par jour-patient(e), accomplies par un 
nombre spécifique d’infirmier(ère)s autorisés et infirmier(ère)s auxiliaires autorisés en fonction du nombre de patient(e)s 
et de leurs besoins spécifiques, ce à quoi on fait référence comme étant des « ratios plus » (Hamill et Hiltz, 2024).

Plutôt que d’utiliser explicitement le modèle de ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums, la Nouvelle-Écosse  
a adopté le cadre du nombre d’heures de soins infirmiers par jour-patient(e). Cette approche est utilisée avec succès 
en Australie-Occidentale depuis 2002 et il a été conclu qu’elle entraîne une meilleure sécurité et un meilleur résultat 
pour les patient(e)s dans les hôpitaux, dont une réduction de la durée du séjour (Twigg et al., 2011).

L’approche est méthodique et axée sur les patient(e)s et elle est conçue pour assurer que la dotation en personnel 
reflète les besoins et les circonstances spécifiques de chaque unité. Ce cadre structuré promet non seulement 
de maintenir les niveaux de dotation en personnel actuels mais il ouvre également la voie à des négociations 
potentielles pour du personnel additionnel en fonction d’évaluations approfondies de la capacité clinique et  
de la charge de travail uniques de chaque unité. (McTavish et Blain, 2024a)

Un comité directeur mixte de dotation en personnel infirmier (Joint Nurse Staffing Steering Committee [JNSSC]) a été 
établi pour maintenir le cadre de dotation en personnel infirmier et la composition des compétences (Nurse Staffing 
and Skill Mix Framework) et ce cadre sera mis en œuvre par les comités consultatifs sur la dotation en personnel 
infirmier (Nurse Staffing Advisory Committees [NSAC]).

Au-delà de la question de la dotation en personnel, en 2023, le gouvernement a promis d’allouer un montant de  
7 millions de dollars pour régler le problème de la violence à l’égard du personnel (Nova Scotia Nurses’ Union, 2023).
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Le Manitoba
Une lettre d’intention a été signée au Manitoba pour élaborer des ratios de dotation en personnel. Un sous-comité 
explorera la meilleure approche à adopter par la province et fera des recommandations d’ici janvier 2026. « Cette 
initiative a pour but d’établir des ratios infirmier(ère)-patient(e)s qui tiennent compte de la composition des 
compétences, de l’acuité et de la perspicacité des soins, offrant ultimement des stratégies de dotation en  
personnel adaptées » (McTavish et Blain, 2024a).

2)	 La preuve : Quelles sont les conséquences documentées des niveaux  
de dotation en personnel infirmier?

La preuve suivante est fondée sur un examen de la littérature universitaire qui a été publiée, des 
rapports de gouvernements, d’organisations de la santé et de syndicats et associations d’infirmier(ère)s, 
ainsi que des entrevues avec des infirmier(ère)s de l’Ontario.

« Ce n’était pas comme ça il y a environ dix ans mais c’est de plus en plus complexe. On devrait avoir cinq 
IAA et une IA qui devrait se charger des patients les plus complexes et des admissions, mais la moitié du 
temps nous n’avons pas d’IA, alors on fait les admissions. Ça ne fait qu’évoluer; on a de plus en plus de 
responsabilités. »  – Une personne membre du personnel infirmier des soins complexes

a)	En quoi les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent-ils le bien-être  
des infirmier(ère)s?

Une myriade de facteurs explique l’épuisement professionnel des infirmier(ère)s de l’Ontario : charge de travail 
considérable, rythme de travail effréné et longues heures de travail, en grande partie en raison d’une pénurie de 
personnel (Govasli et Solvoll, 2020; Suran, 2023; Duong et Vogel, 2023), d’une détresse morale, de blessures 
physiques, de violence au travail et d’un sentiment d’impuissance et de démoralisation (Brophy et al., 2024).  
Dans une atmosphère où les infirmier(ère)s sentent que leurs voix et leurs préoccupations ne sont pas entendus  
ou abordés, cela fait en sorte qu’ils sont plusieurs à quitter leur profession (Statistique Canada, 2023; Ménard  
et al., 2022).

« Je n’arrive même pas à mettre la main sur un tensiomètre pour prendre la pression de mes sept patients 
au lieu de quatre patients – parce qu’on travaille en sous-effectif cette journée-là. Et c’est comme si tu ne 
disposais pas des ressources pour effectuer les tâches qu’ils s’attendent à ce que tu fasses. … Le temps passé  
à essayer de faire fonctionner les choses est ridicule. » – Une personne membre du personnel infirmier d’une 
unité de dialyse

Les hôpitaux et les établissements de soins de longue durée semblent fonctionner en fonction de modèles industriels 
de gestion. La gestion du temps, les intérêts budgétaires et les pratiques de rendement semblent l’emporter sur 
le principe des soins axés sur les patient(e)s, alors que le concept de « taylorisme médical » devient le mode de 
fonctionnement dominant (Hartzband et Groopman, 2016).

« Mon sentiment est que le temps est notre pire ennemi. On comprend les comportements. On ne peut pas 
pousser une personne qui en est à un stade avancé de démence. Elle ne comprend pas. On ne peut pas tout 
simplement entrer et commencer à l’habiller parce qu’elle aura peur. On doit donc se présenter, sourire, 
parler lentement, l’aider à faire ce qu’elle peut. Il se peut qu’elle puisse encore choisir ses vêtements et elle 
sera davantage d’accord avec toi si tu lui donnes des choix, mais le temps nous manque. On ne dispose pas 
d’assez de temps pour faire le travail afin que tout le monde soit en sécurité. » – Une personne membre du 
personnel infirmier des soins de longue durée
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La production juste à temps devient un principe directeur de gestion dans les soins de santé en termes de coûts  
du matériel, d’horaires et de dotation en personnel (Gupta, 2012).

« Je ne pouvais pas prendre ma pause parce que je devais installer une ligne intraveineuse et, à l’autre bout du 
corridor, je devais installer une ligne intraveineuse et une sonde de gavage et prendre des signes vitaux, puis de 
l’autre côté de la chambre, je devais attendre les ordres, pour clarification puisqu’ils avaient été mal écrits, j’ai 
donc déjà un retard de 45 minutes. Je me dis, mon Dieu, je ne pourrai pas prendre ma pause. Je ne pourrai pas 
aller aux toilettes parce que je n’ai pas le temps. Et c’est l’heure du souper, donc maintenant tous mes patients 
doivent être nourris – alors attelle-toi parce qu’il y a du travail à faire. »  – Une personne membre du personnel 
infirmier des soins complexes

La notion que les infirmier(ère)s sont comme de l’équipement devant accomplir des tâches à une vitesse folle et 
soutenue passe à côté de la compréhension essentielle qu’ils sont des êtres humains, sensibles et intelligents. Les 
infirmier(ère)s ont besoin de temps de repos, ou d’intervalles de travail plus lentes et plus légères, afin de compenser 
pour les périodes agitées de forte demande, tant sur le plan mental que physique, pour continuer à fonctionner en 
tant que membres du personnel soignant efficaces. C’est plutôt l’efficience qui est priorisée sur la qualité des soins 
relationnels et axés sur les patient(e)s et le bien-être des travailleuses et travailleurs de la santé. En d’autres mots,  
les patient(e)s et les prestataires de soins souffrent lorsque les infirmier(ère)s sont surmenées.

« Les soins infirmiers c’est une question de corps, d’esprit et d’âme… notre charge de travail est considérable 
et la partie la plus difficile pour nous tous est qu’on ne répond pas aux besoins de nos patients et on ne 
prend pas soin d’eux comme on le devrait, particulièrement à la fin de leur vie. »  – Une personne membre du 
personnel infirmier en soins palliatifs

La recherche a révélé à maintes reprises que le repos est un contrepoids essentiel des exigences élevées et du rythme 
de travail effréné. Un examen de la littérature connexe effectué en 2023 par H. L. Stutting a conclu que :

L’épuisement professionnel est un phénomène qui a fait l’objet d’études approfondies marqué par des sentiments 
de dépersonnalisation, d’épuisement émotionnel et d’accomplissement moindre. Affectant près de la moitié 
de tous le personnel infirmier, l’épuisement professionnel est une menace pour la santé des infirmier(ère)s, des 
patient(e)s, des organisations et de la société… Les pauses permettent de réduire l’épuisement professionnel  
de manière efficace…

« Tu rentres travailler et il manque deux personnes… Alors, mon anxiété augmente parce que je n’aurai pas d 
e pause. Tout le monde s’en moque… tu travailles en manque de personnel et c’est tellement stressant. »  
– Une personne membre du personnel infirmier en réadaptation post-chirurgie
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Dans le cadre d’un examen méta-narratif de 121 études au sujet de la nature des soins infirmiers efficaces,  
J. Jackson, J. Anderson et J. Maben (2021) explorent la diversité des tâches et responsabilités des soins infirmiers  
et concluent ceci : « Le travail en soins infirmiers est complexe et comprend du travail physique, émotionnel, cognitif 
et organisationnel. La dotation en personnel doit tenir compte de tout le personnel infirmier. »

« Ça s’est aggravé progressivement… chaque année, ils éliminent plus de personnel et vous imposent une 
charge de travail additionnelle. C’est rendu à un point tel que nous faisons le travail de quatre personnes 
différentes. Il n’y a pas assez d’heures dans une journée pour faire tout le travail que nous avons à faire. C’est 
devenu tellement dangereux; c’est devenu tellement irréaliste. C’est une honte, une honte absolue pour notre 
profession. » – Une personne membre du personnel infirmier en salle d’opération

Le CSHO-SCFP a effectué de nombreuses études de recherche et enquêtes au cours des dernières années qui 
indiquent clairement que le personnel de la santé de l’Ontario vit une crise sans précédents. (Diverses sources du 
CSHO-SCFP; Brophy et al., 2017, 2018, 2020 et 2024; Keith et Brophy, 2022; McArthur et al., 2020; McArthur, 2020)

« Quelques-unes de mes collègues de travail prennent des médicaments, plusieurs sont des infirmières plus 
jeunes. J’ai dû prendre un congé lié au stress. Deux de mes amies infirmières ont dû prendre des congés liés  
au stress. On est nombreux à avoir songé à quitter… Tu rentres au travail – il se peut que tu aies quatre 
patients, il se peut que tu en aies sept. Il se peut qu’un patient fasse un arrêt cardiaque (et que tu aies  
six autres patients qui te crient après pour une raison quelconque, tout comme des membres des familles.  
C’est imprévisible. Et c’est plus stressant quand tu n’as pas les outils et le personnel pour faire le travail. »   
– Une personne membre du personnel infirmier médico-chirurgical

Un sondage effectué par Nanos Research (2023) a été commandé par le CSHO-SCFP. Au total, 750 membres du 
personnel de la santé ont répondu au sondage. Des 219 répondant(e)s qui étaient des infirmier(ère)s :

•	 60,7 pour cent ont rapporté avoir de la difficulté à dormir;
•	 36 pour cent ont rapporté souffrir de dépression;
•	 64,9 pour cent ont rapporté souffrir d’anxiété;
•	 75,4 pour cent ont rapporté subir un niveau de stress élevé;
•	 55,9 pour cent ont rapporté redouter rentrer au travail;
•	 43,6 pour cent ont affirmé que la violence avait augmenté ou légèrement augmenté depuis le début  

de la pandémie.

« Chaque jour, des membres du personnel s’effondrent sur certains étages parce qu’ils sont incapables de 
gérer les ratios de patients… Les infirmières pleurent et sont incapables de terminer leur journée parce 
qu’elles se sentent tellement dépassées par le nombre de patients qu’elles ont et la quantité de travail qu’elles 
ont à faire pendant la journée et sont incapables de le faire. Et elles ont peur d’être dans le trouble pour  
ne pas avoir accompli certaines choses. »  – Une personne membre du personnel infirmier d’une unité de dialyse

En 2024, la Registered Practical Nurses Association of Ontario (Association des infirmières et infirmiers auxiliaires 
autorisés de l’Ontario [WeRPN]) a interrogé plus de 1 300 membres. Elle a conclu que :

•	 78 pour cent ont été directement affectés par la pénurie de personnel infirmier;
•	 84 pour cent ont rapporté une augmentation de leur charge de travail au cours de l’année précédente;
•	 49 pour cent ont affirmé que la qualité des soins aux patient(e)s s’est dégradée au cours de l’année 

précédente;
•	 93 pour cent ont indiqué avoir été témoins de soins aux patient(e)s être compromis en raison du manque 

d’infirmier(ère)s pour répondre aux besoins des patient(e)s;
•	 58 pour cent ont affirmé ne toujours pas avoir le temps nécessaire ou disposer des ressources nécessaires 

pour offrir des soins adéquats aux patient(e)s, aux résident(e)s ou aux client(e)s.
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« Avant, je rentrais au travail sur cet étage et, à la fin d’un quart de 12 heures, jamais je ne me sentais comme 
maintenant. La charge travail a augmenté; les congés de maladie ont augmenté parce que mes collègues de 
travail ont pris des congés liés au stresse parce qu’ils n’arrivaient pas à s’en sortir. Les patients ont changé 
– la complexité des patients… ils sont tellement malades. Tu dois installer des lignes intraveineuses. On te 
vomit dessus. Ton patient fait une poussée de fièvre… Entre-temps, le patient dans le lit d’à côté te hurle et te 
sacre après parce que tu ne vas pas lui chercher une cuillère de beurre d’arachides, ou un thé chaud, ou que 
tu ne laisses pas tomber ce qui tu es en train de faire pour aller lui chercher de l’eau froide. Je ne peux pas 
tout faire et je fais de mon mieux. » – Une personne membre du personnel infirmier en réadaptation orthopédique

Une étude conjointe menée par le CSHO-SCFP et des chercheurs universitaires a conclu que les infirmier(ère)s de 
l’Ontario et d’autres travailleuses et travailleurs de la santé souffrent « d’anxiété, de tristesse, d’une angoisse à rentrer 
au travail et d’un sentiment d’impuissance » quant à la possibilité que les conditions s’amélioreront un jour (Brophy  
et al., 2024).

« Tu as le sentiment de ne pas être important. On entend des infirmières le dire tout le temps. 
‘Pourquoi s’inquiéter? Pourquoi se plaindre? Rien ne va changer’. » – Une personne membre du personnel 
infirmier en psychiatrie

Charge de travail et longues heures de travail
« Les choses doivent changer. Une des choses que l’on subit lorsqu’on est membre du personnel infirmier est 
tout le stress. Un proche travaille dans le domaine médical et il est venu me porter un café un jour et m’a dit 
qu’il ne serait jamais capable de faire mon travail. Eh bien, on ne peut pas réagir quand on est infirmière, 
peu importe le stress que tu ressens et malgré cette migraine retentissante causée par toutes ces cloches et 
l’anxiété. C’est toujours aller, aller, aller; ça fait quatre heures que tu n’es pas allée faire pipi; tu n’as rien bu 
ou mangé. » – Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

Il a été prouvé que les charges de travail considérables ont de graves conséquences sur la santé et le moral  
des infirmier(ère)s. 

« Mes collègues de travail pleurent, ils sont épuisés, on se déclare malade. On ne peut pas fournir tous ces 
soins parce que les soins impliquent de cinq à six patients, tous les soins personnels, les laver, les habiller. 
Ils sont incontinents, ils ont des cathéters; tu dois fournir tous ces soins en plus de devoir discuter avec les 
familles des patients. On est sur un étage spécial où ils ont besoin de beaucoup de conseils, ça fait donc 
également parti de mon travail. Je dois traiter avec ces patients et leurs familles. » – Une personne membre  
du personnel infirmier en soins palliatifs

Par exemple, un examen de la preuve effectué en 2023 par H. E. Ben-Ahmed et I. L. Bourgault a démontré que,  
au Canada, les infirmier(ère)s sont peu nombreux et a révélé que, par conséquent, ils subissent une détresse sévère. 
Les auteurs de l’examen ont fait une déclaration troublante : 

Une dotation en personnel inadéquate, des charges de travail excessives, une violence endémique et des lieux 
de travail malsains sont quelques-uns des défis auxquels les infirmier(ère)s canadiens sont confrontés. Ne pas 
aborder ces enjeux a eu des conséquences pernicieuses sur le personnel infirmier : des milliers d’infirmier(ère)s 
des quatre coins du pays souffrent d’un stress extrême, d’anxiété et d’épuisement professionnel, faisant en sorte 
qu’ils sont nombreux à quitter leur emploi actuel et, pour certains, la profession d’infirmier(ère) purement  
et simplement.
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La FCSII a commandé un rapport de recherche au sujet des conséquences des heures de travail sur la santé  
et le bien-être des infirmier(ère)s. Dans la section discussion du rapport, la docteure Heather Scott-Marshall (2023)  
a affirmé que :

Comme nous l’avons constaté, l’ensemble de la preuve au sujet des conséquences négatives pour la santé et la 
sécurité au travail d’heures de travail excessives est claire et convaincante… Les conséquences individuelles sur 
la santé des heures de travail excessives vont de problèmes de sommeil à des troubles de l’humeur, en passant 
par de graves maladies chroniques, dont un risque accru de maladie cardiovasculaire, de troubles métaboliques 
et de cancer.

Le stress d’une charge de travail considérable et des heures de travail excessives est exacerbé par la complexité d’une 
grande partie des soins que l’on exige maintenant de la part du personnel infirmier.

« Je donne tous les soins aux patients; je dois les habiller. S’ils sont incapables de manger, je dois les 
nourrir. J’ai tout ça à faire : médicaments, injections, médicaments par voie orale, traitements, nébuliseurs, 
oxygène. La plupart du temps ils ont dorénavant des lignes intraveineuses parce que les choses ont changé. 
On a des patients qui ont besoin de plus de traitements. C’est de plus en plus complexe en tant qu’unité 
d’enseignement, ils font donc de plus en plus de traitements avec leurs transfusions sanguines, l’installation 
des lignes intraveineuses, les prises de sang. » – Une personne membre du personnel des soins palliatifs

Détresse et préjudice moraux
Les facteurs importants qui contribuent à 
l’épuisement professionnel chez les infirmier(ère)
s sont la détresse et les préjudices moraux. Une 
détresse morale peut survenir « lorsqu’une personne 
sait ce qu’est la bonne chose à faire, mais que les 
contraintes, les conflits, les dilemmes ou l’incertitude 
font en sorte qu’il est quasi impossible d’adopter  
une bonne approche » (American Association of 
Critical-Care Nurses [Association américaine des 
infirmières et infirmiers en soins intensifs], 2020).  
Un préjudice moral fait référence au « dommage 
causé à la conscience ou à la conscience morale d’une 
personne lorsque cette dernière commet des actes 
qui transgressent ses propres croyances morales, ses 
valeurs ou ses codes de conduite éthiques, est témoin 
de tels actes ou ne les empêchent pas » (Université  
de Syracuse, 2025).

Un journaliste connu, Ed Yong, a mené des entrevues 
approfondies auprès du personnel de la santé.  
Il a affirmé qu’il préfère ne pas utiliser l’expression  
« épuisement professionnel » qui donne l’impression 
qu’ils sont tout simplement épuisés de faire leur 
travail. Il croit plutôt « qu’ils ne pourraient pas 
supporter être incapables de faire leur travail… Pour 
eux, c’était plus cette idée de préjudice moral, ce 
fossé majeur entre ce que vous voulez que le monde 
soit et ce que vous constatez autour de vous » 
(Marchese, 2025)
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« Les familles s’emportent ou les patients s’emportent et vous savez quoi? Ils ont le droit de s’emporter.  
Ils sentent que ‘Eh bien, mon être cher est à l’hôpital ou je suis à l’hôpital et on devrait prendre soin de moi 
et ça fait trois heures que mon infirmière n’est pas venue me voir.’ Eh bien, ils n’ont pas vu l’infirmière parce 
qu’elle a huit patients dont elle doit s’occuper et elle doit installer des lignes intraveineuses et des cathéters, 
faire des bandages et donner des médicaments, et tout ça. Le patient dans l’autre chambre est en crise et, en 
tant qu’infirmière, tu penses au pauvre patient que tu n’es pas allée voir depuis trois heures et c’est la vérité. 
Ce n’est pas que tu as oublié le patient que tu as vu il y a trois heures et que tu n’as pas eu le temps d’aller 
revoir depuis et que tu sais qu’il a probablement besoin d’un changement de couche ou de médicaments 
contre la douleur, c’est juste que tu fais le mieux que tu peux et que tu essaies d’établir des priorités.  
Et tu ne rentres pas à la maison avec le sentiment d’avoir fait du bon travail. Chaque infirmière vous  
le dira. »  – Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

De nombreux infirmier(ère)s sont déchirés par des dilemmes éthiques en raison de leurs conditions de travail  
et de l’affaiblissement de la culture des soins. 

« Je suis complètement épuisée. Chaque quart de travail il manque de personnel… C’est embarrassant 
à dire, je n’ai plus la même compassion que j’avais… Je suis exténuée, mentalement, physiquement, 
émotionnellement, et je redoute de rentrer au travail… Je ne suis aucunement l’infirmière que je voulais 
être… On reconnaît toutes et tous que c’est également difficile pour les patients. Ce n’est pas le genre de soins 
de santé qu’ils méritent. Mais en tant qu’infirmières, nous sommes toutes incrédules; nous ne savons pas  
quoi faire de plus. »  – Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale  
et de chirurgie

Selon des chercheurs danois, « travailler en respectant des délais et avec une charge de travail considérable 
entraîne l’épuisement professionnel et une insensibilité éthique chez les infirmier(ère)s, et de nombreuses personnes 
contestent les options des infirmier(ère)s d’agir sur la base de motifs éthiques et moraux dans des situations de soins 
individuels » (Haahr et al., 2020).

« Je souffre d’insomnie parce que je pense aux patients et au travail et je me sens coupable et triste, je suis 
donc incapable de dormir la nuit. Je dois prendre des somnifères, ce que je n’ai jamais eu à faire avant. »  
– Une personne membre du personnel infirmier des soins complexes

Un stress prolongé peut entraîner l’épuisement professionnel, tout comme un préjudice moral. Selon le US Office of 
the Surgeon General (Bureau du médecin-chef des États-Unis), l’épuisement professionnel découle « … d’un soutien 
inadéquat, de charges de travail et de fardeaux administratifs accrus, d’un sous-investissement chronique dans 
l’infrastructure de la santé publique et d’un préjudice moral provenant de l’incapacité à offrir les soins dont  
les patient(e)s ont besoin » (Murthy, 2022).

« Je n’ai tout simplement pas de temps à consacrer à mes patients. Avec toutes les consignations qu’on doit 
faire aux dossiers, il y a tout ça, en plus d’avoir sept ou huit patients au cours d’un quart de jour, avec tous 
leurs médicaments et leurs activités de la vie quotidienne (AVQ) [les habiller, les laver, la mobilité, etc.]. »   
– Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

La composition hommes-femmes et raciale de la profession infirmier(ère) leur fait sans doute courir un plus  
grand risque.

« On ne rapporte pas les incidents de violence sexuelle parce que cela se produit tellement souvent… On m’a 
empoignée tellement souvent. Le harcèlement sexuel est définitivement un problème pour les travailleuses.  
Un patient a fait référence aux infirmières comme étant des putains et des salopes… Tu te sens dégoûtée 
face à toi-même après qu’une personne ait commis un geste inapproprié. Tu te sens violée. » – Une personne 
membre du personnel infirmier en psychiatrie
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En 2024, l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario (OIIO) a effectué un recensement de la main-d’œuvre;  
90,8 pour cent des répondant(e)s se sont identifiés comme étant des femmes et 32,3 pour cent comme étant des  
« membres des Premières Nations, Inuks/Inuits, Métis ou racisés, y compris de race mixte ».

« J’ai dû retirer des résidents, les amener au bureau et les dénoncer à la direction parce qu’ils ont fait pleurer 
mes collègues de travail en les racialisant. Et personne ne devrait avoir à rentrer au travail et se faire 
humilier ainsi. » – Une personne membre du personnel infirmier en soins de longue durée

Les inégalités sociales placent les groupes sexospécifiques et racisés dans un désavantage distinct. Katherine Lippel 
(2018) a identifié ce phénomène comme étant de la « violence structurelle », un terme utilisé « pour identifier les 
charges de travail considérables, les faibles niveaux d’autonomie décisionnelle, le statut inférieur, les routines  
de travail rigides et les soins relationnels insuffisants comme étant des formes de violence ».

« Je crois que les infirmières se sentent impuissantes quand vient le temps de régler ces problèmes parce 
que quand tu te plains à ce sujet, et on le fait, rien n’est fait et on te répond ‘Eh bien, c’est comme ça. On doit 
faire des économies. Et tu n’as qu’à vivre avec.’ Je crois que le personnel de la santé se sent maintenant tout 
simplement victimisé comme s’il n’y avait rien à faire. Il ne nous reste qu’à continuer ainsi – comme  
un mauvais mariage. »  – Une personne membre du personnel infirmier en psychiatrie

Comme l’explique Katherine Lippel (2018), « non seulement ce sont de mauvaises conditions de travail vécues comme 
sources de souffrance, mais cela empêche les travailleuses et travailleurs des soins d’offrir le type de soins qu’ils 
savent être capables d’offrir ».

« Ils m’ont réduit en mille miettes. Ils essaient de me faire faire tellement de choses en même temps que je 
n’ai même pas le temps de fournir le niveau de soins que j’aimerais offrir. Je souffre d’anxiété et je me sens 
coupable que j’aurais dû en faire plus, mais je ne peux pas. Je ne peux pas en faire plus… Les soins palliatifs 
sont suffisamment difficiles. Je suis préoccupée par la négligence des patients et la partie physique de l’emploi 
me tue. » – Une personne membre du personnel infirmier en soins palliatifs

Et puis avec les problèmes que nous avons au travail et les préoccupations au sujet de la négligence des 
patients et la partie physique de l’emploi est tellement épuisante; mon travail me tue. » – Une personne 
membre du personnel infirmier en soins palliatifs

Violence
La violence dont sont victimes les travailleuses et travailleurs de la santé est épidémique. Selon le New England 
Journal of Medicine (Revue médicale de la Nouvelle-Angleterre), « la violence dans les lieux de travail de la santé  
est un problème sous-estimé, répandu et persistant qui a été toléré et largement ignoré » (Phillips, 2016).

« À notre étage, s’il manque de personnel lors d’un quart de travail et qu’un patient sonne peut-être cinq fois 
et que la commis du service répond en disant ‘D’accord quelqu’un va venir vous voir bientôt, ils font de leur 
son mieux’, techniquement nous ne sommes pas supposées dire qu’il manque du personnel, le patient pense 
donc qu’on ne fait que l’ignorer. Et nous courons partout à essayer de répondre à tous les patients qui sonnent 
et, lorsque qu’une personne leur répond enfin, il se peut que le patient ait attendu 20 minutes et il devait aller 
aux toilettes ou veut un comprimé pour le soulager, ou quelque chose d’autre. Il était un peu fâché mais il est 
maintenant très agité. » – Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale  
et de chirurgie

À part les blessures physiques, il a été prouvé que la violence augmente l’anxiété, la dépression ou le stress 
consécutif à un traumatisme, l’épuisement professionnel et l’attrition (Blomquist, 2025).
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Malgré des années de recherche, des campagnes de sensibilisation et un lobbyisme du gouvernement par les 
syndicats et les associations représentant le personnel de la santé en Ontario, la violence continue de faire des 
ravages chez les infirmier(ère)s. Cela contribue aux blessures physiques et au mal-être émotionnel – et ultimement  
à l’attrition. L’abus verbal, incluant des remarques racistes et sexistes, ainsi que les agressions physiques ajoutent  
au stress. Même l’anticipation et la crainte d’être victime d’abus causent du stress (Brophy, Keith et Hurley, 2017  
et 2019).

 Des niveaux de dotation en personnel inadéquats ont été identifiés comme étant des facteurs de risque. Statistique 
Canada, en collaboration avec l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et Santé Canada, a réalisé une 
importante enquête à laquelle 18 676 IA, IPA et IAA des quatre coins du pays ont participé. L’enquête a conclu que  
des ressources ou des niveaux de dotation en personnel « inadéquats » étaient associés à de la violence physique  
et émotionnelle » (Shields et Wilkins, 2009). 

« On n’a pas assez de personnel. C’est difficile pour nous; c’est difficile pour les patients. Au cours des deux 
dernières années, j’ai vu beaucoup plus de patients commettre des agressions. On m’a frappée au moins trois 
fois au cours des six derniers mois. Les familles semblent être beaucoup plus agressives également. »   
– Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

Yvette Cofley, présidente du Newfoundland and Labrador Nurses’ Union (NLNU) (Syndicat des infirmières et infirmiers 
de Terre-Neuve-et-Labrador), a affirmé que Terre-Neuve-et-Labrador a un urgent besoin de ratios infirmier(ère)-
patient(e)s enchâssés dans une loi pour régler la crise de plus en plus importante dans les soins de santé, dont 
la hausse des incidents violents contre le personnel. Elle a affirmé ceci : « Nous devons assurer la sécurité des 
infirmier(ère)s si nous voulons assurer la sécurité de nos patient(e)s… Ce n’est pas seulement une question  
de dotation en personnel. C’est une question de survie. » (Mercer, 2025)

En 2019, Linda Silas, présidente de la FCSII, a témoigné devant le Comité permanent de la santé de la Chambre 
des communes. Voici ce qu’elle a affirmé :

La violence au travail est une épidémie grandissante chez les travailleuses et travailleurs de la santé puisque les 
niveaux de dotation en personnel diminuent fortement, que l’acuité des patient(e)s augmente et que les faibles 
protocoles de sécurité n’assurent pas une protection adéquate. Selon une enquête pancanadienne, 61 pour cent 
des infirmier(ère)s ont rapporté avoir été victimes de violence, de harcèlement et d’agression au travail au cours 
de la dernière année. Une récente enquête effectuée ici en Ontario a démontré que 68 pour cent des infirmier(ère)
s et préposé(e)s aux services de soutien à la personne ont été victimes de violence au travail. Nous savons que 
ces chiffres sont inacceptables.

Il y a de nombreux facteurs qui contribuent à la violence, dont les temps d’attente. Selon Erin Ariss, présidente de 
l’Association des infirmières et infirmiers de l’Ontario (AIIO), en termes d’hôpitaux ruraux en sous-effectif, « alors que 
les temps d’attente à l’urgence augmentent, le personnel est trop souvent victime de comportements violents et le 
stress qui en découle a mené à un épuisement professionnel généralisé » (Ireton et Ouellet, 2024). 

« Bon nombre des problèmes sont parce que nous sommes en sous-effectif. Les agressions vont quand même 
se poursuivre, peu importe, mais ce qui explique principalement pourquoi et à quel point c’est mal géré 
et pourquoi ça escalade, c’est parce qu’il n’y a pas assez de personnel. Et vous ne pourrez pas conserver 
le personnel si vous êtes occupé à épuiser ce même personnel; faire en sorte qu’ils souffrent de problèmes 
de santé mentale parce qu’ils sont tellement stressés et parce ce qu’ils voient au travail les contrarie, 
physiquement et mentalement. » – Une personne membre du personnel infirmier des soins complexes
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Une étude menée en 2020 auprès de 528 infirmier(ère)s travaillant dans des établissements offrant des services de 
médecine générale et de chirurgie en C.-B. a conclu que des charges de travail considérables, qui sont directement liées 
à des niveaux de dotation en personnel inadéquats, augmentaient le risque de violence physique et/ou émotionnelle.  
Les infirmier(ère)s ont attribué les incidents violents à des « normes corrompues », des « interruptions » et une  
« acuité accrue chez les patient(e)s » (Havaei et Macphee, 2020).

« Alors qu’on accourait dans le corridor, on pouvait voir un patient frapper une infirmière à coups de poing. 
Elle était au sol et il continuait de la frapper sans s’arrêter. J’avais le sentiment de courir au ralenti. C’est 
comme si je n’arrivais pas à me rendre à elle et qu’il y avait d’autres personnes derrière moi. Et tout ce que 
je pouvais entendre c’était le son des coups de poing. Et encore aujourd’hui, si je suis à l’épicerie et que 
quelqu’un court en arrière moi, j’ai à nouveau cette sensation. Ça me ramène en arrière. L’infirmière s’est 
retrouvée avec d’importantes contusions et elle souffre d’un TSPT à la suite de l’événement… Mes voisins 
diront, ‘Wow, jamais j’aurais pensé que cela pouvait se produire à l’hôpital. C’est fou. Ça s’est vraiment 
passé?’ La population ne le réalise pas, vraiment pas. » – Une personne membre du personnel infirmier  
en psychiatrie

K. Lasater, H. Brom, L. Aiken et M. McHugh (2025), des autorités reconnues relativement aux répercussions des 
niveaux de dotation en personnel infirmier, ont mené une étude sur 58 hôpitaux en Colombie-Britannique. Cette 
étude avait pour but de servir de base de référence absolue alors que les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums 
nouvellement enchâssés dans une loi étaient mis en œuvre. L’étude a conclu que la dotation en personnel avait 
une incidence directe sur le risque de violence. Les données montraient que « un(e) patient(e) supplémentaire par 
infirmier(ère) était associé à une augmentation de trois points de pourcentage quant à la violence émotionnelle  
à l’égard des infirmier(ère)s et à une augmentation de quatre points de pourcentage quant à la violence physique  
à l’égard des infirmier(ère)s » (Aiken, 2025).

Insatisfaction au travail
« Je ne suis même plus fière d’être infirmière… Si j’avais d’autres compétences, je démissionnerais… c’est 
comme si j’étais juste un robot. J’y vais. Je fais mon travail. Et je rentre à la maison ensuite. Ce n’est pas que 
je m’en fous, mais j’ai déjà été excitée par le résultat et je voulais prendre soin du patient jusqu’au bout… 
Maintenant, je veux juste faire mon travail et rentrer à la maison. » – Une personne membre du personnel 
infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

Il y a de nombreuses études internationales qui montrent le lien entre un faible niveau de dotation en personnel 
infirmier et les conséquences sur la santé émotionnelle et mentale et une insatisfaction accrue au travail. Par 
exemple, une étude a été menée par M. D. McHugh et al. (2020) en Australie, où les ratios infirmier(ère)-patient(e)s 
minimums ont été enchâssés dans une loi; « 4 372 infirmier(ère)s travaillant dans des services de médecine générale 
et de chirurgie et 146 456 patient(e)s dans 68 hôpitaux publics y ont participé ». L’étude a conclu ceci :

Avant que les ratios soient mis en œuvre, la dotation en personnel variait considérablement dans l’ensemble des 
services de médecine générale et de chirurgie dans les hôpitaux du Queensland et les charge de travail accrues 
des infirmier(ère)s étaient associées à… l’épuisement émotionnel des infirmier(ère)s et à l’insatisfaction au 
travail. L’importante variation dans l’ensemble des hôpitaux et le lien avec les répercussions suggèrent que  
la prise de mesures pour améliorer les niveaux de dotation en personnel était prudente.

« Tu penses que les choses ne peuvent pas se détériorer davantage – et c’est le cas. Je souffrais de plus en plus 
d’attaques de panique avant de rentrer au travail, éclatant en larmes avant de sortir de la voiture. J’adorais 
aller travailler quand j’ai commencé. Maintenant je le redoute. » – Une personne membre du personnel infirmier 
d’une unité de traumatologie
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Les conclusions d’une étude menée au Royaume-Uni par A. M. Raflerty et al. (2010) au sujet des conséquences des 
niveaux de dotation en personnel infirmier étaient similaires : les infirmier(ère)s dans les hôpitaux « où les ratios 
infirmier(ère)-patient(e)s étaient les plus élevés [moins d’infirmier(ère)s]… risquaient environ deux fois plus d’être 
insatisfaits par leur travail » et « d’avoir des niveaux d’épuisement professionnel élevés ».

Préjudices physiques et maladies
La US Occupational Safety and Health Administration (OSHA) (Administration américaine de santé et sécurité 
au travail) a rapporté que « les travailleuses et travailleurs de la santé sont sept fois plus à risque que les autres 
de développer des blessures qui affectent les muscles, les tendons, les ligaments, les nerfs, les disques et 
les vaisseaux sanguins ». Ils mentionnent le manque de personnel comme facteur contributif : « Lorsqu’il y a 
une pénurie de personnel dans un établissement de soins de santé, cela représente un lourd fardeau pour les 
travailleuses et travailleurs de première ligne. Une charge de travail accrue, moins d’aide des autres et la pression 
de travailler à un rythme accéléré peuvent augmenter les risques d’accidents et de blessures. » (MultiCare 
Occupational Medicine [Médecine de soins multiples au travail], 2021)

Il y a eu une hausse des blessures documentées chez les travailleuses et travailleurs de la santé en Ontario entre 
2020 et 2022. À part les infections dues à la COVID-19 pendant la pandémie, au moment où la charge de travail 
a augmenté de façon dramatique, les blessures dues au surmenage ont augmenté de 19 pour cent. Jean-Daniel 
Jacob, directeur de l’École des sciences infirmières de l’Université d’Ottawa, a attribué une grande partie de cette 
augmentation aux « traumatismes causés par le levage excessif de patient(e)s et d’autre équipement médical. 
(Shaw et Edwards, 2024).

« Je travaillais en neurologie, et immédiatement après une opération, j’ai dû aider un patient à descendre 
de la table. Il pesait environ 250 livres… Il s’est tout simplement évanoui de mon côté de la table. Je venais 
tout juste d’installer des marches en métal sur roulettes devant lui. En s’évanouissant, il allait se fracasser 
le visage sur les marches et peut-être rouler et frapper un mur qui se trouvait à peine à trois pieds de ces 
marches. Il se serait vraiment blessé. J’ai à peine eu le temps de l’attraper par sa jaquette d’hôpital et, avec 
toute la force que j’avais, j’ai pu l’asseoir au sol de manière sécuritaire. Il s’est blessé un peu à la jambe,  
c’était sa seule blessure – mais je me suis déchiré l’épaule. » – Une personne membre du personnel infirmier  
en neurologie

Selon L. Aiken (2025), l’étude sur la base de référence absolue de K. B. Lasater et al. (2025) de la C.-B. a conclu  
ceci : « Au sujet de la sécurité des infirmier(ère)s, un(e) patient supplémentaire par infirmier(ère) était associé  
avec… une augmentation de quatre points de pourcentage des blessures physiques attribuables au travail chez  
les infirmier(ère)s. »

« On travaille en sous-effectif. J’avais une patiente très agitée qui souffrait de problèmes de santé mentale 
et cela a fait que je me suis blessée en me piquant avec une aiguille. Tu es seule, tu te dépêches, tu essaies de 
faire ce qu’il y a à faire et tu essaies de faire en sorte que les patients soient contents, mais tu ne peux pas. »  
– Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

Une étude a été menée au sujet des blessures et des maladies chez les infirmier(ère)s après la mise en œuvre de ratios 
infirmier(ère)-patient(e)s minimums en Californie. Il a été conclu que la loi est « associée à 55,57 pour cent moins 
d’accidents de travail et de maladies professionnelles par 10 000 IA par année, une valeur de 31,6 pour cent plus 
basse que le taux prévu dans la loi. La réduction la plus probable pour les IAA [infirmier(ère)s auxiliaires autorisés] 
était de 38,2 pour cent » (Leigh et al., 2024).
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Attrition du personnel
Les mauvaises conditions de travail, la violence, le manque de soutien, les salaires inadéquats, le surmenage et 
l’épuisement professionnel entraînent l’attrition. Plus l’attrition est importante, moins il y a d’infirmier(ère)s pour faire 
le travail. Les pénuries de personnel et les problèmes connexes augmentent alors davantage, et un plus grand nombre 
d’infirmier(ère)s partent.

« Je sais que de nombreuses [infirmières] viennent tout juste de quitter la profession… Je ne serais pas ici  
moi non plus si je n’avais pas une famille à faire vivre. » – Une personne membre du personnel infirmier en 
oncologie

Une enquête sur la population active menée par Statistique Canada auprès des travailleuses et travailleurs de la 
santé publiée en 2023 a conclu que seulement 55,6 pour cent des infirmier(ère)s étaient d’accord que leurs postes 
« correspondaient fortement à leurs valeurs… Des exemples de ces valeurs incluent l’importance de l’autonomie 
professionnelle, le salaire et les avantages sociaux, la reconnaissance, l’avancement professionnel et la relation avec 
les collègues de travail » (Blackwell, 2023). La santé et sécurité au travail était également une grande priorité pour 
89,4 pour cent des infirmier(ère)s. La surcharge de travail était la principale raison pour laquelle les infirmier(ère)s 
avaient l’intention de quitter leur emploi. 

« Je dois faire tout ça et ça ne fait qu’augmenter de plus en plus. Je vais prendre ma retraite bientôt, dès que 
possible à 55 ans. Je vais tout quitter parce que j’ai tellement mal au dos. Je me suis fait une entorse cervicale 
en prenant soin d’une patiente. J’ai eu droit à seulement trois jours de travail modifié en raison de cette 
blessure il y a quelques années. Quand je me sens vraiment stressée et surmenée, j’ai beaucoup mal au cou. 
C’est constant. » – Une personne membre du personnel infirmier en soins palliatifs

La preuve explique en grande partie pourquoi les infirmier(ère)s quittent, certain(e)s très tôt au cours de leur carrière. 
C’est un problème à l’échelle nationale.

« Pourquoi le gouvernement ne s’en rend pas 
compte? C’est tellement évident, ça me déchire. 
J’adore mon travail mais je suis impatiente 
de prendre ma retraite et je suis juste dans la 
quarantaine… Il y a tellement d’infirmières 
qui ont pris leur retraite – des infirmières 
chevronnées et expérimentées qui sont 
indispensables. Toutes parties. »  – Une personne 
membre du personnel infirmier en soins palliatifs

L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de 
l’Ontario rapporte que « les infirmier(ère)s souffrent 
de dépression, d’anxiété et de stress comme jamais 
auparavant », ce qui entraîne encore plus d’attrition 
dans le système public. Le rapport précise que les 
infirmier(ère)s « migrent vers les agences de soins 
infirmiers pour des salaires plus équitables et un 
meilleur contrôle de leurs vies »; l’attrition est 
particulièrement importante chez les infirmier(ère)s 
plus jeunes qui commencent leur carrière, qui risquent 
davantage de quitter leur emploi (Association des 
infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 2023).
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« Les nouvelles diplômées plus jeunes ne sont pas prêtes à rester dans la profession. Parce que lorsque les  
vies de personnes sont en jeu et que tu sens que tu es la raison pour une chose qui a été oubliée quelque part 
ou pour une chose grave qui s’est produite, le salaire qu’ils sont prêts à te donner n’a pas d’importance si  
tu sens que tu sacrifies le bien-être d’une personne, tu ne peux pas continuer à le faire. » – Une personne 
membre du personnel infirmier d’une unité de dialyse

Une récente étude de l’Institut économique de Montréal (IEDM) a conclu ceci : « En 2013, l’Ontario a perdu seulement 
19 jeunes infirmier(ère)s pour chaque tranche de 100 infirmier(ère)s qui rejoignaient la profession. En 2022, ce sont 
35 jeunes infirmier(ère)s sur 100 qui ont quitté la profession, soit une augmentation de 83 pour cent » (Faubert, 
2024). 

« Je pense littéralement à chaque jour à comment je peux m’en sortir. Je ne veux plus continuer. Il y a toutes 
ces nouvelles et jeunes infirmières qui arrivent mais elles quittent aussi vite qu’elles arrivent. Ma voisine 
immédiate a terminé son cours d’IAA, puis elle a réalisé que le salaire est tellement bas par rapport à tout  
le travail qu’il y a à faire. Elle est donc retournée aux études pour devenir IA. Elle en est à la moitié mais  
elle ne croit plus vouloir travailler en soins infirmiers. » –– Une personne membre du personnel infirmier en 
salle d’opération

Une enquête menée par la Registered Practical Nurses Association of Ontario [WeRPN] a conclu ceci :

En 2024, près de la moitié des IAA de l’Ontario interrogés (48 pour cent) ont affirmé songer à quitter la 
profession. Bien que ce soit une amélioration par rapport au pourcentage de l’an dernier qui était de 62 pour 
cent, les conséquences de toute perte supplémentaire d’IAA à ce moment-ci seraient dévastatrices pour les 
patient(e)s partout dans la province. Selon l’enquête, sept répondant(e)s sur dix (69 pour cent) ont affirmé avoir 
vu de plus en plus d’infirmier(ère)s expérimentés (IA et IAA) quitter leur emploi au cours de la dernière année et, 
ce qui est préoccupant, un(e) répondant(e) sur deux (50 pour cent) a affirmé croire qu’il n’y a pas suffisamment 
d’infirmier(ère)s expérimentés à consulter relativement aux cas plus complexes à son lieu de travail.

Selon Erin Ariss, présidente de l’AIIO, « les infirmier(ère)s quittent la profession. Les infirmier(ère)s n’entrent pas dans 
la profession. Ils ne restent pas dans la profession et je ne crois pas que l’on puisse les blâmer lorsqu’il n’y a pas 
grand-chose pour nous y garder » (Ireton et Ouellet, 2024).

« La santé émotionnelle du personnel n’est pas bonne. Beaucoup de nos infirmières de longue date – celles 
que tu vas voir lorsque tu veux parler de quelque chose qui s’est produit ou juste pour travailler avec elles – 
elles ont toutes quitté parce qu’elles étaient tout simplement exténuées et épuisées. » – Une personne membre 
du personnel infirmier en soins palliatifs
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La crise d’attrition du personnel est exacerbée par l’épuisement professionnel des infirmier(ère)s et leur insatisfaction 
au travail, deux choses qui sont « associées à un roulement de personnel coûteux » (McHugh et al., 2020). De plus, les 
infirmier(ère)s subissent une diminution de leur salaire « réel ». Par conséquent, les infirmier(ère)s sont nombreux à se 
sentir sous-évalués et exploités. Les augmentations de salaire n’ont pas suivi le rythme de l’inflation (Macdonald, 2022).

Selon le British Columbia Nurses’ Union (2024a), lorsque les conditions de travail s’améliorent, l’attrition diminue :  
« Lorsque nous réussissons à conserver des infirmier(ère)s expérimentés, nous conservons un savoir, des 
compétences et une expérience concrète précieux dans nos systèmes de santé – une situation gagnante pour  
les infirmier(ère)s et les patient(e)s. »

En fait, ce fut le cas en Australie. L’établissement de ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums à Victoria a permis de 
régler de façon importante la pénurie d’infirmier(ère)s qui existait avant sa mise en œuvre. « Une fois la politique mise 
en œuvre, Victoria a vu une légère hausse de 24 pour cent d’infirmier(ère)s qui occupaient un emploi, avec plus de  
7 000 infirmier(ère)s inactifs — qui avaient quitté la profession ou pris leur retraite — qui sont retournés sur le 
marché du travail. » (Globe Content Studio, 2024) 

Conséquences de la pandémie de la COVID-19
« Beaucoup d’infirmières expérimentées démissionnent. Et plusieurs personnes pleurent… Les gens sont 
encore bouleversés par ce que nous avons vécu. » – Une personne membre du personnel en obstétrique

Il ne fait aucun doute que la pandémie de la COVID-19 a exercé des pressions supplémentaires sur le système de 
santé et ses infirmier(ère)s, et ils sont nombreux à encore souffrir de ses effets (McArthur, Brophy et Keith, 2020; 
Voth et al., 2022).

« La COVID a fait ressortir le pire. J’ai toujours été une personne forte, je suis une leader et j’assume 
des responsabilités supplémentaires, mais j’ai été incapable de gérer la COVID. J’ai dû prendre des 
antidépresseurs. Maintenant je dépends des antidépresseurs en raison de la nouvelle norme au travail,  
de toutes les tâches supplémentaires et du stress. Je suis incapable de m’en sortir. Je faisais des crises 
d’anxiété en sortant de l’ascenseur sur mon étage pour travailler. Cela m’a amené à être vraiment, vraiment 
aigrie face aux soins de santé. » – Une personne membre du personnel infirmier en soins palliatifs

Les gouvernements et les décideurs financiers ont eu tendance à blâmer la pandémie pour l’échec du système actuel, 
mais la preuve montre qu’une grande partie du stress et du surmenage que vivent les infirmier(ère)s aujourd’hui 
existaient déjà avant la pandémie (Twigg et al., 2015; Lasater et al., 2021b).

Selon des chercheurs canadiens, la pandémie « a exposé le point faible et sombre d’une approche fragmentée, 
régionalisée, coûteuse et inefficace au service de santé qui est un moteur de l’épuisement professionnel parmi  
la main-d’œuvre des soins de santé » (Affleck et Wagner, 2022).

Un sondage de 2020 commandé par le CSHO-SCFP a conclu que 91 pour cent des travailleuses et travailleurs  
de la santé se sentaient « abandonnés par le gouvernement provincial » (Business Wire, 2020).

Dans une enquête au sujet des effets de la pandémie sur les travailleuses et travailleurs de la santé, la Commission 
de la santé mentale du Canada (CSMC) a conclu que 37 pour cent étaient épuisés professionnellement. Ils ont 
mentionné les demandes accrues et la diminution du soutien et que « la pandémie de la COVID-19 a aggravé ces 
mauvaises conditions de travail, affectant négativement la santé mentale et exacerbant les sentiments de détresse 
morale » (Grady et al., 2022).
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« Les affaires ont tout simplement repris comme avant dans le reste du monde. Mais ce n’est pas ainsi 
à l’hôpital. Les affaires n’ont pas repris comme avant. On ressent encore le traumatisme de la COVID 
au quotidien. On essaie encore de se rattraper. On revit encore les horreurs qu’on a vécues, il n’y a tout 
simplement personne pour nous aider. Tu te sens littéralement seule au monde. – Une personne membre  
du personnel infirmier d’une unité de traumatologie

Une importante étude canadienne publiée en 2021 a conclu que la majorité des infirmier(ère)s (63,2 pour cent) 
avaient des symptômes « d’épuisement professionnel et de troubles mentaux (c.-à-d., trouble de stress post-
traumatique, trouble dépressif caractérisé, trouble d’anxiété généralisée et trouble panique) » et 29,3 pour cent 
avaient des indications cliniques sérieuses et importantes (Stelnicki et al., 2021).

Une étude de J. Singh et al. (2024) a également montré une prévalence très élevée d’épuisement professionnel chez 
les travailleuses et travailleurs canadiens de la santé publique à la suite des pressions supplémentaires imposées  
par la COVID, en plus d’autres facteurs liés au travail.

L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (2022) a rapporté que 75,3 pour cent des infirmier(ère)
s canadiens souffraient d’épuisement professionnel, étant « exténués et déconnectés ». 

Une importante enquête menée auprès 151 335 infirmier(ère)s en milieu hospitalier des États de New York et de 
l’Illinois avant et pendant la pandémie en est arrivée à des conclusions similaires (Aiken et al., 2023), ce qui reflète 
également l’expérience de l’Ontario. Les données ont révélé que :

… le très grand épuisement professionnel des infirmier(ère)s, leur insatisfaction au travail, leur intention 
de quitter leur employeur et le manque de confiance à l’égard de la direction de l’hôpital dataient d’avant la 
pandémie... Les taux élevés d’épuisement professionnel chez les infirmier(ère)s pendant la pandémie semblent 
être en grande partie une conséquence d’un épuisement professionnel élevé avant la pandémie... Un point 
important, nos résultats montrent que le manque de personnel infirmier dans les hôpitaux et de mauvais 
environnements de travail avant l’urgence de la COVID-19 étaient associés à des résultats défavorables  
pendant la pandémie.

b)	En quoi les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent-ils  
le bien-être des patient(e)s? 

« On travaille en sous-effectif presque chaque jour… notre charge de travail est considérable et je dirais que 
la partie la plus difficile pour nous toutes est qu’on ne répond pas aux besoins de nos patients; on ne prend 
pas soin d’eux comme on le devrait, spécialement à la fin de leur vie. Les membres de leurs familles doivent 
en faire beaucoup et doivent accepter qu’il y a un problème dans notre système de santé qui ne permet pas 
au membre de leur famille de recevoir les soins qu’il devrait recevoir. » – Une personne membre du personnel 
infirmier en soins palliatifs

Les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent les patient(e)s en termes de temps d’attente, de sentiment 
d’être importants, de niveau de soin, de réadmissions, d’erreurs médicales, d’infections nosocomiales et de décès.

De nombreuses études ont fourni des preuves convaincantes de conséquences néfastes pour les patient(e)s lorsque 
les niveaux de dotation en personnel infirmier sont plus faibles (McHugh et al., 2020). Au cours des vingt dernières 
années, plus de 100 études de recherche ont établi le lien entre des niveaux de dotation en personnel infirmier 
inadéquats et des répercussions négatives sur les patient(e)s (Levins, 2023).

« On est toujours en sous-effectif. On a un retard de plus de deux ans. On a à peine le temps de prendre des 
pauses ou d’aller aux toilettes… je ne crois pas que les patients reçoivent les soins dont ils ont besoin. »  
– Une personne membre du personnel infirmier d’une clinique externe

	 Rapport « Raisons pour lesquelles l’Ontario a besoin de niveaux de dotation en personnel infirmier sécuritaires 	 22



Une évaluation de fond de la relation qui existe entre le degré selon lequel les infirmier(ère)s se sentent aptes à 
faire leur travail et le sentiment des patient(e)s qu’on prend soin d’eux adéquatement a conclu que « les niveaux de 
satisfaction des patient(e) sont plus faibles dans les hôpitaux où il y a plus d’infirmier(ère)s insatisfaits et exténués » 
(McHugh et al., 2011).

« Les niveaux de dotation en personnel sont énormément en baisse lors des quarts de jour, de soir et de nuit; 
ils n’arrêtent pas de couper, on coupe une infirmière ici et une autre là. On a trois personnes qui ne sont 
pas rentrées et n’ont jamais été remplacées. Lorsqu’ils retirent le travailleur de première ligne, les patients 
sont négligés. Les patients ne reçoivent pas les soins dont ils ont besoin ni l’attention immédiate dont ils 
ont besoin. Cela cause du stress, que vous soyez un patient en psychiatrie, un patient recevant des soins 
médicaux, un patient en physiothérapie ou un patient à l’urgence. » – Une personne membre du personnel 
infirmier en psychiatrie

Une étude du Royaume-Uni effectuée par A. M. Raflerty et al. (2010) a conclu que les faibles ratios infirmier(ère)-
patient(e)s ont entraîné une « qualité de soins faible ou en détérioration dans leurs services et hôpitaux. »

« On ne dispose pas de suffisamment de membres du personnel pour pouvoir s’asseoir et discuter avec les 
familles des patients pendant au moins cinq minutes pour apprendre à les connaître. Tout ce qu’on fait, 
littéralement, c’est de courir dans la chambre, leur donner de l’eau, leur donner des comprimés et leur dire de 
les avaler. C’est triste. C’est tellement triste à voir. » – Une personne membre du personnel infirmier des services 
de médecine générale et de chirurgie

Dans leur examen du problème de dotation en personnel infirmier au Canada, H. E. Ben-Ahmed et I. L. Bourgault 
(2023) ont affirmé ceci : « Il existe une relation importante entre l’épuisement professionnel des infirmier(ère)s et des 
résultats négatifs pour les patient(e)s, un taux de mortalité élevé chez les patient(e)s, un échec à les sauver et de plus 
longs séjours, par exemple. »

Taux de mortalité chez les patient(e)s
Les faits démontrent clairement que le niveau de soins infirmiers a une incidence directe sur le risque de décès  
des patient(e)s. Par exemple, selon les chercheurs qui ont mené l’étude sur la base de référence absolue par  
K. B. Lasater et al. (2025), « nous avons documenté des conclusions très similaires en C.-B. quant aux conséquences 
de la dotation en personnel infirmier variable sur le taux de mortalité chez les patient(e)s comme l’a documenté une  
recherche effectuée précédemment aux États-Unis (Aiken et al., 2002) et en Europe (Aiken et al., 2014) — chaque 
ajout d’un patient(e) hospitalisé supplémentaire à la charge de travail des infirmier(ère)s est associé à une 
augmentation de 7 pour cent du taux de mortalité. »

Lorsque L. H. Aiken et al. (2010) ont comparé les résultats de la Californie, où les ratios infirmier(ère)-patient(e)s  
ont été rendus obligatoires, à deux autres États sans une telle obligation, ils ont conclu que « les ratios de dotation  
en personnel infirmier dans les hôpitaux rendus obligatoires en Californie sont associés à un taux de mortalité  
plus faible ».

J. H. Silber et al. (2016) ont exploré la relation entre les niveaux de dotation en personnel infirmier et les résultats 
pour les patient(e)s ayant subi une intervention dans trois différents États des États-Unis. Ils ont conclu que « les 
hôpitaux ayant de meilleurs environnements de soins infirmiers et des niveaux de dotation en personnel supérieurs  
à la moyenne avaient de meilleurs résultats (taux de mortalité plus faible avec des coûts similaires) comparativement 
aux hôpitaux sans reconnaissance de l’environnement des soins infirmiers et un niveau de dotation en personnel 
inférieur à la moyenne, particulièrement pour les patient(e)s à risque plus élevé ».
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Une étude de A. M. Raflerty et al. (2010) menée au Royaume-Uni au sujet des conséquences des niveaux de dotation 
en personnel infirmier a conclu que « les patient(e)s et les infirmier(ère)s dans le quartile des hôpitaux ayant les 
niveaux de dotation en personnel les plus favorables (les ratios patient(e)s-infirmier(ère) les plus bas) avaient 
constamment de meilleurs résultats que les hôpitaux ayant des niveaux de dotations en personnel moins favorables. 
Les patient(e)s dans les hôpitaux ayant les ratios patient(e)s-infirmier(ère) les plus élevés [moins d’infirmier(ère)s] 
avaient un taux de mortalité plus élevé de 26 pour cent ».

Dans une autre étude menée au Royaume-Uni, P. Griffiths et al. (2019) ont examiné les heures de soins infirmiers  
par jour-patient(e) et ont conclu un risque accru de décès chez les patient(e)s recevant moins de soins infirmiers.

J. E. Ball et al. (2018) ont examiné les conséquences des « soins infirmiers non donnés » sur les résultats pour les 
patient(e)s. « 422 730 patient(e)s ayant subi une intervention dans 300 hôpitaux généraux de soins actifs » dans neuf 
pays européens ont participé à l’étude. Cette dernière a conclu que :

Les soins infirmiers qui n’ont pas été donnés, qui sont en très grande partie liés aux niveaux de dotation 
en personnel infirmier, sont associés à de plus grands risques de décès des patient(e)s à l’hôpital à la suite 
d’interventions chirurgicales. Les analyses appuient l’hypothèse que les soins infirmiers qui n’ont pas été donnés 
interviennent dans la relation entre le personnel infirmier autorisé et le risque de décès chez les patient(e)s. 
Mesurer les soins qui n’ont pas été donnés peut servir d’indicateur ‘précoce’ d’un risque plus élevé de mauvais 
résultats pour les patient(e)s. 

Une étude au sujet du taux de mortalité chez les patient(e)s dans sept hôpitaux belges menée par F. Haegdorens  
et al. (2019) a conclu à une « association entre des niveaux de dotation en personnel infirmier plus élevés et un taux 
de mortalité inférieur chez les patient(e)s ».

J. Needleman et al. (2011) ont examiné les résultats des admissions de 197 961 patient(e)s dans 43 unités 
hospitalières aux États-Unis par rapport aux niveaux de dotation en personnel infirmier. Ils ont conclu qu’un niveau  
de soins infirmiers inférieur « était associé à un taux de mortalité accru, ce qui renforce la nécessité d’harmoniser  
la dotation en personnel avec les besoins en soins infirmiers des patient(e)s. »

Erreurs médicales et infections nosocomiales
« Je crois que le manque de personnel contribue aux erreurs médicales. Ça se produit tout le temps, pas 
seulement en raison du manque de personnel, mais parce que même si tu as le personnel, il n’y a pas de 
continuité dans les soins. Tu n’as pas les personnes qui sont là régulièrement et qui connaissent le système, 
connaissent les patients, connaissent tous les tenants et aboutissants… les choses ne se font pas ou sont 
omises, faire le suivi au sujet d’une analyse sanguine qui était cruciale a été oubliée. » – Une personne membre 
du personnel infirmier d’une unité de dialyse

Selon l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), le taux d’infections nosocomiales a augmenté. « Au cours 
d’un séjour à l’hôpital sur dix-sept en 2021–2022, les patient(e)s en cause ont été victimes d’au moins un événement 
dangereux, une hausse par rapport à un sur dix-huit rapporté en 2014–2015 » (2024b).

Une étude menée dans 19 hôpitaux universitaires de l’Ontario a conclu « qu’une proportion plus élevée d’infirmier(ère)
s professionnels parmi le personnel de différents secteurs (IA/IAA) d’unités de médecine générale et de chirurgie 
dans les hôpitaux universitaires de l’Ontario est associée à des taux d’erreurs de médication et d’infection des plaies 
inférieurs » (Hall et al., 2004).

« La plupart du temps, on ne peut pas obtenir l’équipement adéquat. Notre équipement ne peut même pas 
être stérilisé adéquatement la plupart du temps. Ils ne forment pas les gens pour effectuer la stérilisation 
adéquatement. Ils ne sont même pas capables de trouver des gens pour faire le travail adéquatement.  
– Une personne membre du personnel infirmier en salle d’opération
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J. P. Cimiotti et al. (2021) ont examiné les conséquences de la dotation en personnel infirmier et de l’épuisement 
professionnel sur les taux d’infections urinaires et post-opératoires chez les patient(e)s dans les hôpitaux de la 
Pennsylvanie. Ils ont conclu que « les hôpitaux où l’épuisement professionnel a été réduit de 30 pour cent avaient  
6 239 moins d’infections au total, pour une économie annuelle allant jusqu’à 68 millions de dollars ».

Une étude australienne qui explorait les causes des plaies de pression a conclu qu’elles sont « considérées comme 
étant une conséquence des soins donnés aux patient(e)s et sont communément utilisées comme indicateur de la 
qualité des soins infirmiers… Des niveaux plus élevés de soins qui n’ont pas été donnés peuvent découler de niveaux 
de dotation en personnel inadéquats et de la culture organisationnelle; les deux sont connus pour avoir une incidence 
sur la sécurité des patient(e)s » (Alanazi et al., 2023).

« La moitié de notre personnel est en congé pour stress ou quelconque autre raison. Dans la salle d’opération, 
ça prend deux ans pour qu’un infirmière soit opérationnelle. Et c’est quelqu’un qui a de l’expérience 
en chirurgie. Maintenant ils prennent des gens qui sortent de l’école et s’attendent à ce qu’ils soient 
opérationnels en six mois. À quel point est-ce irréaliste? » – Une personne membre du personnel infirmier  
en salle d’opération

C. Duffield et al. (2011) ont examiné les conséquences des faibles niveaux de dotation en personnel infirmier en 
Nouvelle-Galles du Sud (Australie) et ont conclu qu’ils « étaient liés aux résultats négatifs pour les patient(e)s,  
y compris des chutes et des erreurs de médicaments dans les unités de médecine générale  
et de chirurgie ».

« Je sais que je ne veux jamais aller à l’hôpital. Ça c’est certain. Il y a beaucoup de patients qui viennent nous 
consulter à partir d’établissements de soins actifs et qui n’ont pas pris de douche ou de bain depuis qu’ils  
y sont… Ils arrivent les cheveux mêlés, les cheveux sales, la peau très sèche, les ongles très sales et vraiment 
longs. Leur hygiène buccale est tout simplement atroce. »  – Une personne membre du personnel infirmier  
en soins palliatifs

C. Brooks et al. (2011) ont interviewé des infirmier(ère)
s dans quatre États différents et ont conclu que « les 
infirmier(ère)s dans les hôpitaux où la dotation en 
personnel est inadéquate avaient 6 pour cent plus 
de chances de rapporter que des renseignements 
importants au sujet des patient(e)s ‘sont passés 
à travers les mailles du filet’ lors du transfert des 
patient(e)s entre des unités… Des interventions visant 
à améliorer l’engagement des infirmier(ère)s et à 
assurer une dotation en personnel adéquate servent 
de stratégies pour améliorer la sécurité des patient(e)
s ».

« On voit des gens arriver d’étages où ils sont 
restés assis dans leur lit pendant un jour ou 
deux, parfois trois ou quatre, parce que les 
blocs opératoires sont tellement embourbés qu’il 
n’y a pas de place. Et lorsque cette personne 
nous arrive, elle est tellement souillée, le lit est 
tellement sale, la personne est tellement sale. 
Tu peux dire que le lit n’a pas été changé ou 
que la personne n’a pas été tournée et installée 
adéquatement. Elle commence à avoir des 
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plaies de pression, ce qu’un patient ne devrait jamais avoir à l’hôpital. Chaque patient devrait être tourné 
et installé toutes les quatre heures afin de ne jamais avoir de plaie de pression. Surtout lorsqu’ils ont une 
fracture de la hanche, une jambe cassée. » – Une personne membre du personnel infirmier en salle d’opération

Réadmissions
Il a été démontré que les juridictions où il y a moins d’infirmier(ère)s par patient(e) ont des taux de réadmission 
plus élevés. L’étude sur la base de référence absolue en C.-B. menée par K. B. Lasater et al. (2025) a conclu que « 
des réadmissions évitables sont l’événement perturbateur le plus fréquemment rapporté, avec 58,1 pour cent des 
infirmier(ère)s, en moyenne, qui ont rapporté que des réadmissions évitables se produisent au moins chaque mois… 
Près de 10 pour cent des patient(e)s d’un hôpital moyen ont été réadmis dans les 30 jours suivant leur congé ».

Une étude américaine a conclu que « chaque patient(e) additionnel par infirmier(ère) augmentait les risques de 
réadmission de 3 pour cent... Les patient(e)s qui reçoivent des soins dans des hôpitaux où le personnel infirmier a 
de meilleurs environnements de travail avaient moins de risques d’être réadmis ». L’étude concluait : « Une meilleure 
dotation en personnel infirmier et un meilleur environnement de travail étaient fortement associés aux réadmissions 
dans les 30 jours suivant un congé et peuvent être considérés comme étant des interventions à l’échelle du système 
pour réduire les réadmissions et les pénalités financières qui y sont associées. » (Ma et al., 2015) 

K. B. Lasater et M. D. McHugh (2016) ont étudié la fréquence de réadmission des patient(e)s dans quatre États,  
dont la Californie, patient(e)s qui avaient subi une chirurgie de remplacement complet du genou ou de la hanche.  
Ils ont conclu que « corrigés en fonction des caractéristiques relatives aux patient(e)s et aux hôpitaux, les patient(e)s 
avaient 8 pour cent plus de risques d’être réadmis dans les 30 jours suivant leur congé et 12 pour cent plus de risques 
d’être réadmis dans les 10 jours, pour chaque patient(e) additionnel par infirmier(ère). Les patient(e)s qui ont reçu des 
soins dans de meilleurs environnements de travail avaient 12 pour cent moins de risques d’être réadmis dans les  
30 jours suivant leur congé ».

« Que le patient soit prêt ou non n’a pas d’importance, il doit quitter rapidement. Tu dois donner un congé, 
puis un autre et un autre, parce que si tu ne le fais pas tu n’es pas efficace. Et ils ne feront pas rentrer plus  
de personnel. Alors maintenant c’est comme un convoyeur. On est sensé traiter les gens comme une pièce  
de matériel sur un convoyeur. » – Une personne membre du personnel infirmier en salle d’urgence

c)	 En quoi les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent-ils  
le système de santé?

Il a été prouvé que les niveaux de dotation en personnel infirmier affectent le résultat net des systèmes de santé. 
Selon l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) (2025b), les réadmissions à l’hôpital, par exemple, affectent 
non seulement les patient(e)s, ils coûtent 2,6 milliards de dollars par année au système de santé canadien; en 2023-
2024 globalement, 9,3 pour cent des patient(e)s au Canada ont été réadmis à l’hôpital dans les 30 jours suivant leur 
congé; le taux de réadmission de l’Ontario était plus élevé à 9,5 pour cent.
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Le British Columbia Nurses’ Union a estimé des économies énormes pour la province uniquement en termes 
d’indemnisation des infirmier(ère)s. Le syndicat affirme ceci : « En Californie, la mise en œuvre de ratios infirmier(ère)-
patient(e)s a diminué les accidents de travail et les maladies professionnelles des infirmier(ère)s de 32 pour cent.  
Si nous constatons une réduction ici en C.-B., les données de WorkSafeBC (Travail sécuritaire C.-B.) suggèrent que 
nous économiserions plus de 195 millions de dollars en demandes d’indemnisations pour des accidents de travail  
et des maladies professionnelles au cours des dix prochaines années. » (British Columbia Nurses’ Union, 2024a)

Une étude menée dans plusieurs pays au sujet des coûts financiers pour le système de santé en ce qui a trait  
à des niveaux de dotation en personnel infirmier inadéquats a conclu ceci :

La prépondérance de la preuve suggère que l’augmentation de la proportion des infirmier(ère)s autorisés est 
associée à de meilleurs résultats et, potentiellement, à une réduction du coût net. À l’inverse, des politiques qui 
mènent à une réduction de la proportion des infirmier(ère)s autorisés au sein des équipes soignantes pourraient 
entraîner des résultats moins bons à des coûts accrus et il n’y a aucune preuve que de telles approches sont 
rentables. (Griffiths et al., 2023)

Une étude a été menée en Illinois par K. B. Lasater et al. (2021a) afin de « déterminer si les charges de travail plus 
grandes des infirmier(ère)s sont associées au décès de patient(e)s et à la durée de leurs séjours, ainsi qu’aux coûts 
pour les hôpitaux ». L’étude a examiné les résultats de la dotation en personnel dans 87 hôpitaux de soins actifs 
et comprenait plus de 200 000 patient(e)s plus âgés du régime d’assurance-maladie. L’étude a conclu que si les 
hôpitaux avaient été « pourvus en personnel à un ratio de 4:1 au cours de la période d’un an qu’a duré l’étude, plus  
de 1 595 décès auraient été évités et les hôpitaux auraient collectivement économisé plus de 117 millions de dollars ».

Une étude similaire menée dans les hôpitaux de New York par K. B. Lasater et al. (2021c) a conclu que « si les hôpitaux 
avaient été pourvus en personnel au ratio de 4:1 P/I [patient(e)s-infirmier(ère)] proposé dans la loi, nous avons estimé 
de manière conservatrice que 4 370 vies auraient été sauvées et 720 millions de dollars auraient été économisés au 
cours de la période de deux ans qu’a duré l’étude en plus courts séjours et réadmissions évitées ».

Une étude de M. D. McHugh et al. menée auprès de plus de 200 000 patient(e)s dans des hôpitaux du Queensland 
(Australie) (2021) a conclu que le fait d’améliorer la dotation en personnel d’un(e) patient(e) par infirmier(ère) permettrait 
de réduire les décès, les réadmissions et la durée des séjours. « En plus de produire de meilleurs résultats, les coûts 
évités par l’entremise de la réduction des réadmissions et d’une durée des séjours plus courte représentaient deux fois 
le coût de l’infirmier(ère) additionnel. » Ils ont conclu en disant ceci : « Les politiques de ratios infirmier(ère)-patient(e)
s minimums sont une approche réalisable pour améliorer la dotation en personnel infirmier et les résultats pour les 
patient(e)s avec un bon rendement des investissements. »

Non seulement les niveaux de dotation en personnel inadéquats ont des conséquences sur le coût financier, mais 
ils érodent la confiance du public. Une enquête effectuée en 2023 a conclu que plus du tiers des répondant(e)s 
canadiens « croient qu’une pénurie de médecins et d’infirmier(ère)s est le principal problème auquel le système de 
santé est confronté en ce moment » (Canseco, 2023). Le président de la firme de recherche sur l’opinion publique qui 
a effectué l’enquête a rapporté ceci : « Vous avez essentiellement un tiers de la population canadienne qui affirme  
‘Je ne veux pas tomber malade parce que je ne crois pas que le système va pouvoir m’offrir des soins’. » (Jiang, 2023)

En résumé, établir des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums peut améliorer le moral et la santé du personnel, 
réduisant ainsi les congés de maladie connexes qui requièrent l’embauche de personnel de remplacement temporaire, 
provenant de plus en plus d’agences privées de soins infirmiers coûteuses. Ces ratios peuvent également améliorer 
la conservation du personnel, ce qui élimine la formation coûteuse du personnel de remplacement nécessaire. 
Il a également été prouvé que les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums engendrent de meilleurs soins et de 
meilleurs résultats pour les patient(e)s, réduisant ainsi la durée des séjours et les réadmissions coûteuses.
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3)	 L’état du système de santé : Pour quelles raisons l’Ontario a-t-il besoin  
de niveaux de dotation en personnel infirmier minimums obligatoires?

« Le système s’effrite. Les nouvelles diplômées ne sont pas formées adéquatement parce que les infirmières 
qui les forment sont tellement épuisées. Ça n’a pas de sens. On nous impose un trop grand nombre de 
responsabilités pour un salaire insuffisant. » – Une personne membre du personnel infirmier des soins complexes

Le système de santé publique du Canada qui a déjà été réputé est en forte régression. Des décennies de décisions 
politiques guidées par l’austérité, un manque de financement, une pénurie de personnel, la déréglementation et une 
privatisation accrue ont laissé le système dans un état critique (Armstrong et Armstrong, 2023). Il y a moins de lits, 
les temps d’attente sont plus longs, les coûts pour les patient(e)s sont plus élevés et, vraisemblablement, les soins 
sont de moins bonne qualité. Ces politiques gouvernementales ont également eu des conséquences profondément 
néfastes sur le bien-être des travailleuses et travailleurs de la santé. En 1976, le Canada comptait environ 7 lits 
d’hôpital par 1 000 habitant(e)s (Banque mondiale, 2024); en 2024, le nombre était passé à 2,6 (Organisation de 
coopération et de développement économiques (OCDE), 2018). En 2004, le Canada occupait le quatrième rang parmi 
onze pays à revenu élevé en termes de rendement des soins de santé (Shoo et al., 2021) mais a reculé au dixième  
rang en 2021; le classement du Canada est meilleur que les États-Unis en termes de rendement lorsque comparé  
à d’autres pays de l’OCDE, mais les deux sont au bas de la liste (Fonds du Commonwealth, 2021).

Le Canada est confronté à des défis en matière de soins de santé de plus en plus complexes, dont bon nombre sont 
liés à la demande accrue due à la croissance et au vieillissement de la population et au taux de mortalité qui y est 
lié (Arsenych, 2023; Naik, 2024).

« Je crois que le système de santé vit une grosse crise… Il y a un important roulement de personnel. On 
semble être incapables de conserver le personnel, que ce soit les infirmières ou les aides-soignantes. J’ai 
même constaté un changement chez quelques-unes de mes anciennes collègues. Leur personnalité a changé; 
auparavant elles adoraient leur travail, maintenant elles sont tout simplement mécontentes à chaque quart 
de travail. C’est tellement difficile à voir parce que je sais que ce n’est pas qui elles sont – ou – ce n’est pas qui 
elles étaient. » – Outpatient clinic nurse

Les soins de santé de l’Ontario sont en manque de ressources
Les soins de santé sont un enjeu important pour la population de l’Ontario qui est de plus en plus consternée par son 
érosion. Un sondage de CTV/Nanos Research menant aux élections provinciales de 2025 a révélé que les soins de 
santé étaient la priorité numéro un des électeurs.

Le Bureau de la responsabilité financière (BRF) de l’Ontario a publié un rapport comparant les dépenses du gouvernement 
de l’Ontario à d’autres provinces canadiennes. Ce rapport concluait que « les dépenses en santé par habitant(e) de 
l’Ontario étaient les plus basses au Canada et sous la moyenne d’autres provinces dans l’exercice financier 2022-2023 » 
(Draaisma, 2024).

L’Ontario s’enorgueillit du coût-efficacité de ses soins de santé. Un rapport de 2024 de l’Association des hôpitaux  
de l’Ontario (OHA) (2024) affirme ceci :

Les budgets des hôpitaux de l’Ontario représentent les dépenses hospitalières les moins élevées par habitant(e) 
par un gouvernement provincial. Si l’Ontario devait financer les hôpitaux au taux moyen par habitant(e) des 
autres provinces, il en coûterait 3,7 milliards de dollars de plus à la province; en vertu du modèle de financement 
de l’Alberta, 4,5 milliards de dollars. Les hôpitaux de l’Ontario ont : les dépenses en soins de santé les moins 
élevées par habitant(e) par une province; les dépenses de programmes provinciales les moins élevées par 
habitant(e) par une province.
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Dotation en personnel et lits
Il n’est pas surprenant, considérant son faible niveau de dépenses, que le système de santé de l’Ontario soit parmi les 
plus fragiles des provinces et territoires du Canada. L’Ontario compte moins de personnel hospitalier par habitant(e) 
que le reste du Canada, et les personnes qui y travaillent ont fait le plus grand nombre d’heures supplémentaires  
en dix ans (Institut canadien d’information sur la santé, 2022).

« J’adorais travailler à l’unité réservée aux [patients hospitalisés] où j’étais. J’y ai travaillé pendant de 
nombreuses années et l’équipe en soi est excellente. Mais ils ont commencé à ne pas remplacer les personnes 
qui appelaient pour se déclarer malades, il nous manquait donc toujours trois infirmières, quatre infirmières. 
Dans le type d’unité où je travaillais, le ratio devrait être d’environ un pour quatre ou un pour cinq, mais 
ensuite il n’était pas rare que ce soit un pour six, un pour sept. Puis ils ont tout simplement éliminé un poste, 
de manière permanente, ça n’a donc qu’ajouté du stress. » – Une personne membre du personnel infirmier d’une 
clinique externe

Selon le chercheur Doug Allan (2023), « de moins en moins de dépenses hospitalières en Ontario sont destinées  
à la dotation en personnel. L’indemnisation du personnel comme part des dépenses hospitalières a continuellement 
diminué en Ontario… Les hôpitaux dans les provinces autres que l’Ontario ont maintenant 18 pour cent plus de 
personnel par habitant(e) que les hôpitaux de l’Ontario ».

Le nombre de lits d’hôpitaux est directement lié au niveau de dotation en personnel. Selon les données de l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS), en 2022-2023, l’Ontario avaient le moins de lits d’hôpitaux pourvus en 
personnel que tout autre territoire ou province au Canada. Un calcul basé sur les données relatives aux lits d’hôpitaux 
et à la population en 2023 de Statistique Canada montre qu’il y avait 2,23 lits par 1 000 habitant(e)s; la moyenne pour le 
reste du Canada était de 2,59. « À l’échelle internationale, l’Ontario est une exception – seule la Suède compte moins de 
lits d’hôpitaux par habitant(e). La moyenne parmi les pays riches est de 4,1 lits d’hôpitaux par 1 000 habitant(e)s. C’est 
84 pour cent de plus qu’en Ontario. » (Hurley et Allan, 2025)

« Chaque jour que je rentrais au travail, il y avait entre 20 et 40 patients non admis. Imaginez, 20 à 40! 
Ce sont des personnes couchées sur des civières. Des personnes âgées entre 60 et 90 ans, peu importe leur 
maladie, à l’urgence, dans n’importe placard dans un coin, partout où ils pouvaient trouver de la place,  
ils les y installaient. » – Une personne membre du personnel infirmier en salle d’opération

Les postes de personnel infirmier à pourvoir en Ontario sont les pires au pays « avec une augmentation de 43 pour 
cent des affichages de postes en soins infirmiers au cours de la période allant de 2022 à 2024 » (Legace, 2024).  
On prévoit que les pénuries de personnel augmenteront de façon importante au cours des prochaines années.  
Un rapport du Bureau de la responsabilité financière (BRF) de l’Ontario (2023) précise que d’ici 2027-2028 « le BRF 
prévoit une pénurie de 33 000 membres du personnel infirmier et de PSSP [préposé(e)s aux services de soutien à la 
personne]. Ces pénuries d’infirmières et d’infirmiers et de PSSP mettent en péril l’aptitude de l’Ontario à maintenir  
les programmes actuels et à remplir ses engagements d’élargir les programmes ».

La population est tout à fait consciente des pénuries de personnel et en est préoccupée. Une enquête effectuée par 
Nanos en 2025 rapportait que « plus de quatre Ontarien(ne)s sur cinq (soit 84 pour cent) croient qu’il n’y a pas assez 
de personnel présentement dans les hôpitaux ».

Temps d’attente
Dépendamment de l’endroit où ils se trouvent, les patient(e)s de l’Ontario pourraient devoir attendre longtemps avant 
de pouvoir consulter un spécialiste, être opérés, subir une imagerie diagnostique, recevoir des soins à l’urgence, avoir 
des lits à l’hôpital, recevoir des soins de longue durée – même obtenir des rendez-vous avec un médecin de famille.
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« Le service des urgences est débordé; la situation est tellement grave que lorsqu’un patient arrive, reçoit-il 
vraiment le traitement adéquat? Non, parce qu’il n’y a pas de lits, donc on retourne les patients à la maison 
alors qu’ils auraient dû être admis. » – Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine 
générale et de chirurgie

Les services des urgences de tant d’endroits sont des scènes apocalyptiques d’engorgement et de souffrance 
humaine. Selon le Bureau de la responsabilité financière de l’Ontario (2023), bien que les patient(e)s qui ont 
besoin de soins urgents qui pourraient sauver leur vie sont habituellement vus en temps opportun, de nombreux 
autres patient(e)s attendent pendant de longues heures. L’admission à partir de l’urgence vers un lit pour malades 
hospitalisés peut prendre 24 heures ou plus, dépendamment de l’endroit. Un article d’enquête du Toronto Star a 
mentionné ceci : « Un rapport provincial interne… préparé par Santé Ontario, mais qui n’a pas été rendu public », 
qui révélait que « les patient(e)s qui se sont rendus à l’urgence au cours des trois dernières années ont attendu plus 
longtemps qu’au cours des 13 dernières années » (Wallace et Ogilvie, 2025).

Il y a des coûts humains et financiers à de tels retards. La recherche montre que les délais d’admission à partir de 
l’urgence peuvent augmenter le risque de décès (Jones et al., 2022). « Des pressions dans le système et les longs 
temps d’attente ont entraîné des diagnostics tardifs ou manqués, faisant en sorte que des patient(e)s sont retournés 
à l’urgence en moins bonne santé. » (Bureau de la responsabilité financière de l’Ontario, 2023)

Un nouveau rapport du réseau anglophone de la SRC (CBC) a révélé que, en 2024, il y a eu un nombre record de 
fermetures d’urgences : « Il y a eu des fermetures non planifiées dans un hôpital sur cinq ayant un service d’urgence 
ou un centre des soins d’urgence. » (Ireton et Ouellet, 2024) Selon les données obtenues par CBC, « la cause 
principale des fermetures des urgences a été une pénurie d’infirmier(ère)s, représentant plus de 85 pour cent 
de toutes les heures où les services étaient fermés ».

De telles fermetures, particulièrement dans les régions rurales et éloignées, étaient très rares avant 2019-2020 
(Bureau de la responsabilité financière de l’Ontario, 2023). De plus, il « n’y a pas de stratégie provinciale et centralisée 
exhaustive pour aider les hôpitaux à maintenir des niveaux de dotation en personnel infirmier permettant d’éviter les 
fermetures ou de réduire la durée des fermetures ».

De surcroît, « les données internes du gouvernement » révèlent que la médecine de couloir en Ontario est « pire  
que jamais » (Chamandy, 2024). Elle a essentiellement doublé entre 2017 et 2024. « En janvier 2024, près de  
2 000 patient(e)s par jour en moyenne étaient gardés dans des espaces non conventionnels dans les hôpitaux  
des quatre coins de la province », comme des corridors, des salles de pause et des espaces de rangement.

La pénurie de médecins de famille dans la province ne fait qu’aggraver davantage la capacité d’hospitalisation, ce qui 
laisse les patient(e)s sans autre recours que d’utiliser les services des urgences. Dans de nombreux cas, les délais 
les rendent encore plus malades. « Beaucoup trop d’Ontarien(ne)s, soit un nombre impressionnant de 2,3 millions 
de personnes, se retrouvent déjà sans médecins de famille et on s’attend à ce que ce nombre double en deux ans 
seulement » (Ontario Medical Association [Association médicale de l’Ontario], 2024). Selon le Bureau du vérificateur 
général de l’Ontario, « un patient(e)s sur cinq se rend à l’hôpital parce qu’il n’a pas de médecin de famille — et bon 
nombre de ces cas étaient pour des soins non urgents » (Chamandy, 2024).

Le manque de soins à domicile adéquats est un autre facteur qui contribue à la congestion des urgences.

« Il n’y a pas d’infirmières dans le système de soins à domicile, le système de soins à domicile n’est pas 
financé, ils se rendent donc à l’urgence. Ils ne passent pas leurs journées à la maison; ils passent leurs 
journées dans des lits d’hôpitaux avec une infirmière qui a sept patients. Donc, vous pouvez vous imaginer 
– plus de plaies de lit, beaucoup de prescriptions de médicaments. » – Une personne membre du personnel 
infirmier des services de médecine générale et de chirurgie
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Un autre facteur est la pénurie de lits dans les soins de longue durée. Selon l’Ontario Long Term Care Association 
(Association des soins de longue durée de l’Ontario) (OLTCA, 2025), il y a une grave pénurie d’infirmier(ère)s et de 
préposé(e)s aux services de soutien à la personne (PSSP), et on s’attend à ce que les besoins augmentent de façon 
dramatique. « Près de 48 000 personnes attendent présentement de recevoir des soins de longue durée… Plus de 
la moitié des personnes âgées attendent 126 jours ou plus pour avoir accès à des soins de longue durée, certaines 
attendent même jusqu’à 2,5 ans. »

Tout dépendamment de l’endroit où ils se trouvent dans la province, les patient(e)s peuvent attendre pendant des 
mois, voire même des années, pour des interventions chirurgicales non urgentes (de Jager et al., 2024). De nombreux 
temps d’attente s’expliquent par la pénurie de personnel infirmier. Par exemple, la dotation en personnel infirmier a 
contribué aux longs temps d’attente pour une intervention chirurgicale au Hamilton Health Sciences où, en 2023,  
il y avait une pénurie de 731 infirmier(ère)s (Coalition ontarienne de la santé, 2023).

« Beaucoup de nos infirmier(ère)s ont quitté. La pénurie de personnel est maintenant importante à notre 
service de soins intensifs. Il y a moins d’infirmières pour prendre soin des patients qui arrivent de l’urgence  
et les interventions chirurgicales débordent. » – Une personne membre du personnel infirmier d’une unité  
de traumatologie

Selon un rapport du Centre canadien de politiques alternatives (CCPA), « il n’y a pas un manque d’espace physique 
et d’équipement en Ontario pour améliorer les temps d’attente pour les interventions chirurgicales et l’imagerie 
médicale; ce qu’il manque, c’est la main-d’œuvre des soins de santé nécessaire pour faire le travail » (Longhurst, 
2023).

Privatisation
La privatisation des soins de santé s’accroît régulièrement. Elle menace le système public et les principes mêmes 
d’équité et d’accessibilité sur lesquels le système a été fièrement fondé. La population est en désaccord avec cette 
tendance. Par exemple, une enquête de 2025 de Nanos a révélé que « les Ontarien(ne)s [73 pour cent] préfèrent que 
le gouvernement priorise les dépenses pour les hôpitaux publics plutôt que pour les cliniques privées ». Plusieurs 
différents types de privatisation ont lieu.

De nombreux services, comme les services de buanderie et alimentaires dans les hôpitaux, sont maintenant exploités 
par le secteur privé. De nombreux autres services essentiels, comme les laboratoires médicaux, sont privés. « En Ontario, 
il y a présentement environ huit cent (800) établissements de santé autonomes qui offrent principalement des services 
de diagnostic comme les rayons X, les ultrasons et les études sur le sommeil. Environ 25 établissements de santé 
autonomes offrent d’autres services, dont des interventions chirurgicales comme la cataracte et la chirurgie plastique, 
ainsi que la dialyse » (Syndicat canadien des employées et employés professionnels et de bureau [SEPB]), 2024).

De nombreux établissements de soins de longue durée et services de soins à domicile appartiennent au secteur privé. 
Selon le SEPB, « l’expansion de la privatisation des soins de santé entraîne de plus grandes pénuries de personnel en 
poussant des travailleuses et travailleurs de la santé qualifiés des hôpitaux publics vers les cliniques privées ».

« La privatisation ne fera qu’une seule chose. Elle éloignera toutes les bonnes infirmières des soins de santé 
publics… …Elles seront très bien payées, auront les meilleures heures de travail, les meilleurs médecins…  
Et cela vous laissera avec un système public qui est dans une position encore pire qu’en ce moment. »  
– Une personne membre du personnel infirmier en salle d’opération

C’est également chose courante pour les nouveaux hôpitaux d’être établis en partenariats public-privé (PPP), 
partenariats en vertu desquels les hôpitaux sont construits par le secteur des entreprises, qui sont également 
propriétaires de ces mêmes hôpitaux, mais loués par le gouvernement pour une période de temps. Cependant, selon 
le Centre canadien de politiques alternatives (CCPA), « malheureusement, le modèle de PPP coûte invariablement 
plus cher que l’approvisionnement traditionnel » (Robinson, 2019).
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« Ils nous ont construit un nouvel établissement, mais le nombre de lits que nous avons est inférieur à ce que 
nous avions, et dans nos anciens établissements on avait déjà des gens dans les corridors. On savait donc 
qu’on allait avoir des problèmes. Ils avaient estimé que 75 000 personnes visiteraient l’urgence à chaque 
année. Nous avions une moyenne de 55 000 à 65 000 visites à ce moment-là. En ce moment, notre moyenne se 
situe entre 95 000 et 115 000 visites par année. On n’a pas le personnel. On n’est même pas proche de pouvoir 
l’avoir. Ils n’ont même pas le budget pour. » – Une personne membre du personnel infirmier en salle d’opération

Une autre manifestation de la corporatisation à but lucratif est la croissance de la propriété du capital-investissement 
des établissements de soins de santé. D. Raza et K. S. Palmer (2024), deux chercheurs canadiens en matière de  
soins de santé qui ont étudié la croissance du capital-investissement ont affirmé ceci : « Partout dans le monde,  
les sociétés de financement par capitaux propres sont de plus en plus actives dans la propriété d’entreprises de soins 
de santé. Au Canada, elles sont propriétaires d’établissements de soins de longue durée et d’un nombre de plus en 
plus important de centres de chirurgie à but lucratif. » Ils expliquent également ceci : « Le plus grand réseau national 
de centres chirurgicaux indépendants – composé de 53 salles d’opérations dans 14 villes du Québec, de l’Ontario, 
du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et de la Colombie-Britannique – appartient à une seule société de 
financement par capitaux propres, un quasi-monopole. » Il y a une inquiétude quant à la qualité des soins offerts 
en vertu d’une propriété du capital-investissement. Des études ont indiqué qu’elles sont « associées à des coûts 
plus élevés pour les contribuables et les patient(e)s, en plus d’offrir des résultats mitigés ou pires pour les patient(e)
s ». Une des raisons qui l’explique pourrait être liée aux niveaux de dotation en personnel. Un examen systématique 
par A. Borsa et al. (2023) d’études publiées examinant les conséquences d’une propriété du capital-investissement 
des soins de santé a conclu ceci : « La propriété du capital-investissement a été associée à des niveaux de dotation 
en personnel infirmier réduits ou une compétence collective des infirmier(ère)s inférieure. Aucune conséquence 
systématiquement bénéfique de la propriété du capital-investissement n’a été identifiée. »

En 2023, l’Ontario a promulgué le projet de loi 60, Loi concernant votre santé, qui permet une expansion de la 
privatisation (Assemblée législative de l’Ontario, 2023). C’est présenté comme une façon de réduire les temps 
d’attente et la médecine de couloir, mais, en fait, selon le CCPA, « il est peu probable que l’expansion du secteur à 
but lucratif fasse l’un ou l’autre; la capacité dépend de la disponibilité du personnel qualifié, qui demeure inchangé 
avec l’ajout des profits » (Longhurst, 2023). Cela augmente également le temps d’attente pour les interventions 
chirurgicales. Le rapport du CCPA émet un avertissement : « L’expansion de la sous-traitance risque d’aggraver 
les pénuries de personnel dans les hôpitaux publics qui sont responsables des temps d’attente plus longs. Les 
interventions chirurgicales et les services de diagnostic à but lucratif se font aux dépens des hôpitaux publics 
et minent les efforts visant à réduire à long terme les temps d’attente pour les interventions chirurgicales. »

Comme l’expliquent les chercheurs canadiens Pat et Hugh Armstrong (2023) :

La [privatisation] ne fera qu’offrir un accès plus rapide aux personnes qui ont les moyens financiers de payer des 
frais supplémentaires. Elle éloigne également du personnel du système public, augmentant ainsi davantage les 
temps d’attente et érodant les soins. Cette privatisation constante a eu de graves conséquences pour l’accès au 
système de santé publique et le soutien de ce dernier, tout en incorporant des techniques de gestion des profits 
et à but lucratif dans les services de soins de santé.

Une autre forme de privatisation ce sont les agences privées de soins infirmiers qui, comme il a été démontré, sont 
néfastes pour les soins dans le système public de plusieurs façons. Elles sont, en général, plus coûteuses puisque 
leur but est de générer des profits. Selon le Bureau de la responsabilité financière de l’Ontario (2023), l’utilisation 
d’infirmier(ère)s d’agences privées augmente et il « n’y a pas de loi qui plafonne le montant que les agences de 
dotation en personnel privées peuvent facturer aux hôpitaux. Nous avons constaté que les salaires des infirmier(ère)s 
de ces agences étaient beaucoup plus élevés que ceux versés aux infirmier(ère)s permanents à temps plein dans  
les hôpitaux ».
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Il peut également être déstabilisant et inefficace d’introduire du personnel de l’extérieur. La Fédération canadienne 
des syndicats d’infirmières et d’infirmiers (FCSII) (2024) a mené une recherche approfondie sur l’utilisation de telles 
agences partout au pays; elle a conclu que la « nature transitoire des contrats d’agences » déstabilise les équipes 
soignantes. 

« Tu n’as pas la continuité. Tu n’as pas la régularité. Les gens qui connaissent le système, connaissent la 
population de patients, connaissent les tenants et aboutissants des choses, ne sont pas là régulièrement. »   
– Une personne membre du personnel infirmier d’une unité de dialyse

La FCSII a également conclu que l’utilisation d’infirmier(ère)s d’agences augmente la « charge de travail des 
infirmier(ère)s permanents » et ajoute aux fardeaux administratifs de la direction.

Ils essaient de faire en sorte que l’on considère que ce système n’est pas suffisant en soi et que nous pouvons 
corriger la situation en privatisant. Mais ça ne fonctionne pas. Je l’ai vu. J’ai déjà travaillé dans un bureau de 
ressources en soins infirmiers. Essentiellement, je pourvoyais en personnel les unités où il y avait un manque 
de personnel. Nous avions un bassin d’infirmières embauchées au sein de notre hôpital afin que nous n’ayons 
pas à utiliser des infirmières d’agences parce qu’ils payaient les infirmières d’agences trois fois le montant 
d’argent qu’une IA ou une IAA normale recevait de l’heure. » – Une personne coordonnatrice des patient(e)s 
hospitalisés

Il a été suggéré que l’érosion continue du système public ainsi que la frustration, la souffrance, la peur et la colère 
qui s’ensuivent ont été introduits pour ouvrir la voie au nouveau système à deux vitesses. Comme l’a affirmé Noam 
Chomsky dans le cadre d’une conférence présentée à l’Université de Toronto en 2011 : « C’est la technique standard  
de la privatisation : couper dans le financement, s’assurer que les choses ne fonctionnent pas, les gens se fâchent, 
vous donnez le tout au marché des capitaux privés ».

C’est une perspective inquiétante. Il est maintenant  
bien établi que des soins de santé financés et 
administrés par l’État améliorent la santé globale 
de la population et améliorent la longévité de façon 
significative – d’autant que dix ans (Galvani-Townsend, 
2022). Bien que les nombreux déterminants sociaux de 
la santé puissent affecter la longévité, il est intéressant 
de mentionner qu’aux États-Unis, où les soins de santé 
sont privés, l’espérance de vie des femmes en 2022 
était de 79 ans comparativement à 84 au Canada  
et l’espérance de vie des hommes aux États-Unis  
était de 73 ans comparativement à 80 au Canada 
(Statista, 2025).

« Nous avons déjà un système de santé. Pourquoi 
ne pas tout simplement investir tout cet argent 
que vous voulez investir dans le système privé et 
l’injecter dans le système public? D’où viendra 
le personnel? Nous pouvons à peine conserver 
le personnel hospitalier dans le système public 
présentement – et puis dans un système privé?  
Ça ne fait pas de sens. » – Une personne membre  
du personnel infirmier d’une clinique externe
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Le Canada dépense déjà plus en soins de santé privés que la plupart des autres pays de l’OCDE, à l’exception des 
États-Unis. Selon l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) (2024) :

En 2022, au Canada, la part des dépenses de soins de santé de source privée s’élevait à 28,8 pour cent, 
dépassant la moyenne de l’OCDE (25,3 pour cent) et plaçant le Canada dans le quart supérieur des pays de 
l’OCDE. Les dépenses du secteur privé se composent principalement des dépenses directes des ménages 
et des paiements volontaires d’assurance maladie. Comparé à des pays similaires de l’OCDE, le Canada se 
classe devant l’Allemagne (13,3 pour cent), la France (15,3 pour cent) et la Nouvelle-Zélande (19,2 pour cent). 

Discussion
Les entrevues menées auprès des travailleuses et travailleurs de la santé qui ont été utilisées dans le cadre de cette 
analyse et les résultats des sondages et des enquêtes ont brossé un portrait d’un travail de plus en plus exigeant, 
d’une diminution de l’aide proposée, d’un sentiment croissant d’impuissance et de désespoir, d’une plus grande 
démoralisation, de taux accrus de blessures, de fatigue, d’épuisement professionnel et de désespoir. Bon nombre 
d’infirmier(ère)s avec lesquels nous avons parlé se sentent méprisés par leurs employeurs et abandonnés par  
le gouvernement, ce qui fut particulièrement le cas pendant la pandémie. Que le problème soit la violence dont  
le personnel est victime, les facteurs de stress causés par la pandémie, ou la santé mentale, le manque de personnel 
était propulsé en tête de liste des facteurs qu’ils considéraient comme étant des facteurs déterminants.

Bon nombre d’infirmier(ère)s ont exprimé être angoissés par leur incapacité à offrir de manière systématique les 
soins qu’ils savaient que leurs patient(e)s avaient besoin. Certains craignaient être à risque de mesures disciplinaires 
de la part de leur employeur et même de l’Ordre des infirmières et infirmiers parce qu’ils sont incapables de remplir 
leur mandat. Ils sont nombreux, particulièrement dans le cadre des entrevues les plus récentes, à avoir parlé du 
nombre grandissant de congés de maladie qu’ils et leurs collègues de travail doivent prendre. Ils ont parlé de leur 
besoin de prendre des antidépresseurs et des somnifères, ainsi que des conséquences de leur stress et de leur 
extrême fatigue sur leurs familles, d’autres relations et leurs activités en dehors du travail. Ils sont nombreux à avoir 
dit qu’ils voulaient tout simplement quitter, mais rester presqu’exclusivement pour des raisons économiques. Ils 
ont dit que leur amour du métier et leur compassion à l’égard de leurs patient(e)s ont été érodés. Ils ont dit qu’ils 
étaient préoccupés que le bien-être du système public est sacrifié pour améliorer la croissance des services de santé 
à but lucratif. Leurs recommandations incluaient : un meilleur financement pour le système public, une meilleure 
dotation en personnel, une meilleure capacité d’hospitalisation, une réduction des temps d’attente pour les patient(e)
s à l’urgence, pour des interventions chirurgicales et d’autres soins, des soutiens en santé mentale, des salaires 

Unions in other jurisdictions have sucessfully 
campaigned for nurse-to-patient ratios

Photo credit:  BC Nurses’ Union.

Photo credit:  Australian Nursing Federation (Victorian Branch) ‘Respect our Work’ 
rally to save ratios, November 2011. Photo: Mark Munro. 
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équitables, une indemnisation équitable pour les accident de travail et les maladies professionnelles, dont le TSPT, 
des horaires stables, un plus grand respect, une reconnaissance et un engagement, une protection musclée contre 
les mauvais traitements, la violence et d’autres risques pour la santé et la sécurité, des mesures incitatives pour la 
formation, comme l’abandon des frais de scolarité, ainsi que divers soutiens. Ils ont affirmé à l’unanimité que  
le système public a besoin de plus d’infirmier(ère)s.

Les conclusions de recherches universitaires exhaustives démontrent que les niveaux de dotation en personnel 
infirmier minimums, comme les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums, améliorent la sécurité des patient(e)
s, y compris le risque d’infections, de blessures et de décès, réduisent la durée des séjours à l’hôpital et réduisent 
le risque de réadmission, préviennent l’épuisement professionnel, les maladies et les blessures chez le personnel 
(incluant des suites de la violence) et atténuent l’attrition. Ils améliorent également la confiance du personnel et 
de la population et permettent au système de santé d’économiser de l’argent. Dans les juridictions où les ratios 
infirmier(ère)-patient(e)s minimums sont en place depuis plusieurs années, comme en Californie et en Australie, 
les études montrent de façon concluante qu’ils ont affecté de manière positive les résultats sur le bien-être des 
patient(e)s et des infirmier(ère)s. Ils ont également permis le retour d’infirmier(ère)s à la profession qu’ils avaient 
quittée en raison du surmenage et ils améliorent le recrutement, atténuant ainsi le manque de personnel. Des études 
montrent également que l’amélioration de conditions de travail autres que les niveaux de dotation en personnel a un 
effet positif sur les niveaux de satisfaction des infirmier(ère)s quant à leur travail et sur la conservation du personnel.

Chacun des exemples de ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums présentés – Californie, Queensland, Victoria, 
Oregon et C.-B. – comprend des IA et des IAA ou des professions équivalentes dans ses ratios, dispose d’un comité 
directeur qui s’occupe de la planification et de l’évaluation et comprend une flexibilité pour des circonstances 
exceptionnelles. Certains imposent des pénalités, tandis que d’autres laissent la gestion au comité directeur. 
Certains prévoient des exemptions ou des délais pour les permis pour les hôpitaux ruraux, etc. Certains couvrent 
seulement les hôpitaux de soins actifs, tandis que d’autres incluent les soins de longue durée et les soins 
communautaires. D’autres modèles de dotation en personnel, comme le cadre de dotation en personnel infirmier  
et la composition des compétences (Nurse Staffing and Skill Mix Framework) de la Nouvelle-Écosse, possèdent  
des caractéristiques similaires.

Il est possible de régler la crise dans les soins de santé. Il est possible de remédier à la pénurie de personnel infirmier 
chronique. Il y a des solutions. La pénurie de personnel infirmier est directement liée à des décennies de décisions 
économiques chroniques guidées par l’austérité, un financement gouvernemental inadéquat et une restructuration du 
travail. Il existe une abondance de littérature établissant ce phénomène de causalité. Cela a une profonde incidence 
sur les soins aux patient(e)s. Après avoir examiné les données de 300 hôpitaux de neuf pays européens, Linda Aiken 
et al. (2014) ont affirmé ceci : « Les mesures d’austérité et la refonte du système de santé pour minimiser le risque  
de dépenses pour les hôpitaux [affectent] négativement les résultats pour les patient(e)s. »

Le respect et le soutien des infirmier(ère)s sont impératifs afin de prévenir l’attrition. Le British Columbia Nurses’ 
Union (2024a) précise ceci :

Lorsque les infirmier(ère)s se sentent soutenus dans leur travail, ils sont moins nombreux à quitter la profession 
en raison de l’épuisement professionnel et du désespoir. La recherche montre que les deux tiers des infirmier(ère)
s qui travaillent affirment qu’ils sont plus enclins à continuer de travailler si des ratios infirmier(ère)-patient(e)
s minimums sont mis en œuvre. Peu après que les ratios infirmier(ère)-patient(e)s aient été mis en œuvre en 
Californie, de nombreux hôpitaux ont vu les postes d’infirmier(ère)s vacants diminuer sous la barre de 5 pour 
cent, bien en deçà de la moyenne nationale. Dans la capitale de Sacramento, les postes vacants ont diminué 
de 69 pour cent en quatre ans. Dans le même ordre d’idées, quelques années après la mise en œuvre de ratios 
infirmier(ère)-patient(e)s en Australie, les postes vacants d’infirmier(ère)s étaient presqu’entièrement éliminés, 
alors que plus de 7 000 infirmier(ère)s inactifs sont retournés à la profession.
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« Je ne crois pas que mon gestionnaire m’ait jamais dit que j’ai fait du bon travail et je ne crois pas qu’un 
patient m’ait jamais dit merci… Et c’est correct, mais éventuellement, après que vous croyez avoir donné 
votre 110 pour cent à ces gens, les avoir aimés et avoir pris soin d’eux, et être leur famille quand leurs familles 
étaient absentes, au final, ça vous épuise… Et tu regardes tes patients te glisser des doigts et être tellement 
malades. » – Une personne membre du personnel infirmier en réadaptation orthopédique

Le rapport exhaustif de la FCSII au sujet de la dotation en personnel infirmier (Scott-Marshall, 2023a) souligne  
de nombreux métiers au Canada où les heures de travail, qui sont directement liées aux niveaux de dotation  
en personnel, sont restreintes pour des raisons de sécurité publique.

Bien que les risques pour la santé et la sécurité au travail de longues heures de travail et de la fatigue professionnelle 
soient mentionnés comme preuve pour les restrictions gouvernementales quant aux heures de travail dans les 
industries où la sécurité est essentielle, comme les secteurs du transport, de l’aviation et de l’industrie nucléaire,  
à ce jour, les soins de santé demeurent en grande partie non réglementés… les règles fédérales relatives aux heures 
de travail exigent que les exploitants des industries où la sécurité est essentielle aient des protocoles spécifiques  
de gestion des risques liés à la fatigue du personnel.

Les entrevues des participant(e)s présentées dans le rapport de la FCSII (Scott-Marshall, 2023) incluaient des 
infirmier(ère)s et des parties prenantes, et le rapport résumait leurs idées pour des améliorations :

Il y a un consensus général parmi les participant(e)s à l’effet que les heures de travail excessives en soins 
infirmiers découlent d’un problème systémique plus vaste, soit qu’il y a trop peu d’infirmier(ère)s qui travaillent 
dans le système public. Par conséquent, de l’avis général, assurer des heures de travail sécuritaires nécessite une 
planification à long terme pour régler le problème de pénuries de personnel… les participant(e)s ont affirmé que 
[cela] aiderait à atténuer les conséquences de l’augmentation des charges de travail et des heures de travail non 
sécuritaires, tout en prévenant l’attrition chez les infirmier(ère)s : la réglementation des infirmier(ère)s d’agences; 
des ratios infirmier(ère)-patient(e)s obligatoires; et des efforts au lieu de travail pour promouvoir des conditions 
de travail saines et le bien-être des infirmier(ère)s.

Dans leur examen de 2023 de la pénurie de personnel infirmier au Canada, H. E. Ben-Ahmed et I. L. Bourgault ont 
affirmé que la stratégie première pour conserver les infirmier(ère)s était de réduire les charges de travail actuelles. 
Après avoir examiné les résultats des enquêtes auprès des participant(e) s, ils ont conclu qu’une des principales 
recommandations était la création « d’une politique en matière de ratio infirmier(ère)-patient(e)s minimale ou d’une 
norme de soins minimale » enchâssée dans une loi. La création d’environnements de travail sécuritaires arrivait 
bonne deuxième. Cela impliquerait de s’attaquer à l’épidémie de l’incivilité et de la violence à l’égard du personnel 
infirmier.

Il n’y a pas de niveaux de dotation en personnel infirmier minimums obligatoires ou enchâssés dans une loi 
présentement en Ontario. La députée provinciale France Gélinas, porte-parole en matière de santé du NPD de 
l’Ontario, le parti de l’opposition, a déposé le projet de loi 192, Loi sur les ratios patients-personnel infirmier dans 
les hôpitaux, en mai 2024, qui exige des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums, affirmant que ce sera « une 
solution qui serait très utile pour mettre fin à l’épuisement professionnel du personnel infirmier dès maintenant 
». Malheureusement, le projet de loi a été rejeté eux deuxième lecture le mois suivant (Assemblée législative de 
l’Ontario, 2024).

L’Association des hôpitaux de l’Ontario (OHA) (2025) a réfuté publiquement les mérites des ratios infirmier(ère)-
patient(e)s minimums, soutenant qu’ils restreignent le modèle de décisions au sujet de la dotation en personnel  
en temps réel (Real-Time Staffing Decisions) qu’ils affirment suivre. Voici ce qu’affirme l’OHA :

À notre avis, des ratios infirmier(ère)-patient(e)s fixes limitent la capacité des hôpitaux de calibrer la dotation 
en personnel en fonction d’une multitude de facteurs (c.-à-d., les besoins changeants des patient(e)s, des IA 
et autres travailleuses et travailleurs de la santé, ainsi que des facteurs environnementaux) afin d’équilibrer la 
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charge de travail et de répondre aux besoins des patient(e)s. La rigidité d’un modèle de dotation en personnel fixe 
pour les IA est un mode de pensée archaïque du 20e siècle, à une période où les hôpitaux de l’Ontario innovent 
pour répondre aux demandes et aux complexités du 21e siècle.

L’OHA prétend que la technologie est un mécanisme de plus en plus important et rentable pour répondre à la 
demande accrue pour des soins de santé. Elle propose une accélération du développement et de l’utilisation de 
l’intelligence artificielle et d’autres outils technologiques comme mécanisme pour fonctionner avec un personnel 
de la santé limité, affirmant ceci : « Nous ne pouvons pas rester prisonniers de nos anciennes façons de penser à 
l’effet que n’avons qu’à embaucher pour régler nos problèmes. » Bien que la technologie joue un rôle, ça n’élimine 
pas la nécessité de maximiser le personnel infirmier de première ligne. Les soins personnels essentiels aux résultats 
pour les patients ne peuvent pas être fournis par la technologie. Les chercheurs J. A. T. Pepito et al. (2023) ont affirmé 
ceci : « Les développements technologiques continueront de croître rapidement au cours des prochaines années, mais 
de bonnes pratiques de soins continuent d’être fermement enracinées dans les soins axés sur la personne… La touche 
personnelle des infirmier(ère)s restera toujours un élément irremplaçable de la compassion dans les soins infirmiers. »

De plus, l’OHA n’illustre pas avec précision la nature des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums comme ils ont 
été mis en œuvre dans d’autres juridictions. Ce sont des normes minimales et ces niveaux ne sont pas aussi rigides 
que l’OHA l’affirme, mais ils doivent être considérés comme étant une base de référence absolue. Ils doivent être 
flexibles pour répondre à des conditions comme des éclosions, une acuité accrue et les besoins de la population 
locale. On doit tenir compte de telles éventualités dans les emplois de la main-d’œuvre. Selon le gouvernement de la 
C.-B. (2024), sa politique de ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums comprend une souplesse raisonnable afin de 
s’adapter à des changements de situation. Il affirme ceci :

Les ratios sont absolus à l’échelle des unités et 
édictent le nombre total d’infirmier(ère)s que l’on 
doit prévoir à l’horaire par quart de travail. La 
mise en œuvre de ratios infirmier(ère)-patient(e)
s minimums s’emploiera à garantir que les 
affectations de patient(e)s sont toujours adaptées 
et faites en respectant les ratios. Parfois, les 
affectations de patient(e)s ne seront pas faites en 
respectant les ratios en raison de changements 
imprévus quant à l’acuité et/ou l’intensité des 
patient(e)s, ce qui nécessitera que les équipes 
soignantes travaillent ensemble pour offrir des 
soins sécuritaires aux patient(e)s alors que des 
efforts immédiats seront faits pour assurer que 
toute charge de travail additionnelle quant aux 
affectations de patient(e)s au sein des unités 
respecte les ratios. L’infirmier(ère) responsable joue 
un rôle clé dans la coordination des affectations  
de patient(e)s.

Une flexibilité semblable existe en Californie. 
Comme Sara Oakman (2023), agrégée supérieure 
de recherches et directrice de la Health Equity and 
Reform at the US Century Foundation (Équité en santé 
et réforme de la santé de la fondation Century des 
États-Unis), l’explique :

	 Rapport « Raisons pour lesquelles l’Ontario a besoin de niveaux de dotation en personnel infirmier sécuritaires 	 37



Les hôpitaux qui ne respectent pas les exigences en matière de ratios sont mis à l’amende, mais il y a des 
exemptions à ces répercussions et limites à l’application. Les hôpitaux ne sont pas mis à l’amende si les 
fluctuations quant à la dotation en personnel sont imprévisibles et incontrôlables, et que des efforts sont faits 
pour les régler. Les hôpitaux ruraux peuvent demander une exemption.

Les lois quant aux ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums adoptées récemment en Oregon permettent également 
aux hôpitaux de s’écarter temporairement des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums, en respectant des limites, 
lors de situations exceptionnelles ou d’urgence, comme une épidémie ou un grand nombre de blessés (Oregon Nurses 
Association, 2024).

Tel que discuté, la Nouvelle-Écosse est la deuxième province canadienne à avoir les dispositions pour régler les 
pénuries de personnel infirmier et, dans ce cas-ci, c’est une politique négociée. Elle est également flexible. Les 
niveaux de dotation en personnel doivent être déterminés par un comité consultatif sur la dotation en personnel 
infirmier (Nurse Staffing Advisory Committee). Comme l’explique la Nurses Association of Nova Scotia (Association 
des infirmières et infirmiers de la Nouvelle-Écosse) (2024) :

La charge de travail d’un(e) infirmier(ère) sera déterminée par le ratio d’heures de soins infirmiers par jour-
patient(e) (ratios de patient(e)s). La Régie de la santé de la Nouvelle-Écosse et le Centre de santé IWK fourniront 
un profil de toutes les unités et le nombre actuel d’infirmier(ère)s travaillant à chaque quart comme point de 
départ convenu. Les employeurs et le syndicat élaboreront ensuite un cadre qui détermine le nombre approprié 
d’infirmier(ère)s pour chaque unité aux quatre coins de la province. Cette approche reconnaît que les unités 
ne sont pas toutes les mêmes et que différentes populations de patient(e)s nécessitent différents niveaux de 
soins infirmiers offerts par des compétences collectives spécifiques tout en offrant également un niveau de 
personnel infirmier garanti. Lorsque ces chiffres ne seront pas respectés, les infirmier(ère)s pourront dénoncer 
officiellement les problèmes quant à la dotation en personnel, problèmes qui seront rapportés au comité 
consultatif sur la dotation en personnel infirmier nouvellement formé. Le comité conjoint déterminera alors  
le nombre approprié d’infirmier(ère)s pour l’unité.

De plus, le plan de gestion de l’OHA ne tient pas adéquatement compte du bien-être des infirmier(ère)s. Une abondante 
littérature scientifique a démontré de manière exhaustive une crise généralisée d’épuisement professionnel, de fatigue 
et d’attrition parmi les infirmier(ère)s de l’Ontario. L’approche technocratique proposée, qui découle du sous-financement 
guidé par l’austérité, ne peut qu’exacerber la crise actuelle.

« Je sais qu’ils ont les mains liées avec le budget, mais c’est difficile de ne jamais se sentir soutenue, surtout 
quand tu fais part de tes préoccupations et qu’on ne fait que les écarter du revers de la main, comme si ce 
n’était rien, comme si ce n’étaient pas de réels problèmes alors qu’ils le sont. Quand tu rentres à la maison,  
ça t’affecte. Tu es fatiguée; tu as mal partout; tu as des ecchymoses partout; tu ne peux même pas porter de 
robe en public parce que tes jambes sont tellement blessées parce que, Dieu me pardonne, tu as trébuché sur 
un déambulateur parce que tu te dépêchais ou parce qu’un patient t’a donné un coup de pied ou t’a frappée, 
t’as rentré dedans avec son fauteuil roulant. Ça te suit à la maison; ça affecte comment tu interagis avec  
tes proches; ça affecte ta négativité. Mon amoureux m’a dit que je suis l’ombre de moi-même parfois. »  
– Une personne membre du personnel infirmier des services de médecine générale et de chirurgie

À part l’établissement de niveaux de dotation en personnel infirmier, d’autres conditions de travail doivent être 
améliorées. Comme M. D. McHugh et al., (2020) l’ont affirmé : « Les avantages d’une meilleure dotation en personnel 
infirmier dépendent d’un bon environnement de travail; ainsi, investir dans plus de personnel sans tenir compte de 
l’environnement dans lequel ce personnel travaille pourrait ne pas satisfaire aux améliorations attendues. »

Par exemple, une importante étude menée en Pennsylvanie a déterminé que « des améliorations aux environnements 
de travail des infirmier(ère)s sont associées, avec le temps, à des taux d’épuisement professionnel inférieurs chez les 
infirmier(ère)s, une moins grande intention de leur part de quitter leur poste actuel et une moins grande insatisfaction 
quant à leur travail » (Kutney-Lee et al., 2023).
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Les infirmier(ère)s doivent pouvoir travailler en fonction de leurs responsabilités et de leurs limites, être respectés, 
avoir du temps pour offrir des soins relationnels aux patient(e)s, être payés adéquatement et être protégés contre 
la violence et d’autres risques professionnels. Ils devraient avoir accès au perfectionnement professionnel et à la 
formation professionnelle sans devoir défrayer des coûts personnellement puisque cela améliore leur valeur pour  
leur employeur et les patient(e)s. En tant que chercheurs, M. D. McHugh et al. (2020) expliquent ceci :

La dotation en personnel infirmier est nécessaire mais n’est pas suffisante pour assurer de bons résultats. La 
recherche suggère que les hôpitaux où il y a de bons environnements de travail – où les infirmier(ère)s disposent 
d’une autonomie, ont des possibilités d’avancement, le soutien et la confiance de la direction, d’excellentes 
relations bâties sur le respect professionnel avec les collègues médecins et une participation active dans le 
processus décisionnel de l’organisation – offrent de meilleurs résultats pour les infirmier(ère)s et les patient(e)s.

Tel que discuté, les ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums peuvent potentiellement ramener des infirmier(ère)
s qui ont quitté leur emploi en raison de l’épuisement professionnel et de la frustration face au système. Le British 
Columbia Nurses’ Union (2024b) affirme ceci :

Bon nombre des infirmier(ère)s nécessaires pour pourvoir notre système de santé sont autour de nous mais ont 
quitté le système actuel parce qu’ils ne sont pas prêts à tolérer les conditions de travail horribles et les exigences 
imposées par leur environnement de travail, ou sont incapables de le faire. Régler la pénurie de personnel est la 
clé pour régler ces problèmes.

« Il y aura un exode massif des infirmières. Tout le 
monde prendra sa retraite. Ou elles quitteront les 
soins actifs et les hôpitaux pour faire du travail 
de soins infirmiers moins stressant physiquement. 
Quand ça se produira, il n’y aura plus personne 
sur l’étage. Quand tu tomberas malade et que tu 
iras à l’hôpital, il n’y aura personne pour t’offrir 
les soins adéquats. Les taux de décès et les taux 
d’infection augmenteront, on ne prendra pas soin 
des gens adéquatement et ce sera incontrôlable. 
Ça se produit déjà… je changerais le ratio 
infirmière-patients. Je changerais le salaire et, 
plus particulièrement, je réduirais l’écart entre  
les IAA et les IA afin que les IAA veuillent rester  
et se sentent appréciées. J’offrirais plus de s 
outien, plus de soutien en santé mentale pour  
la profession d’infirmière… et je m’assurerais qu’il  
y ait plus de personnel pour faire le travail. »  
– Une personne membre du personnel infirmier  
en soins palliatifs

Comme le conclut Linda Aiken (2025) dans son 
rapport au sujet du besoin d’infirmier(ère)s en Ontario, 
la mise en œuvre de ratios infirmier(ère)-patient(e)s  
minimums en Californie a énormément atténué la 
pénurie de personnel et pourrait faire de même  
en Ontario.
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Les ratios infirmier(ère)-patient(e)s de la Californie étaient et sont toujours parmi les plus bas parmi les États des 
États-Unis. La Californie a adopté une loi comme celle qui était considérée en Ontario il y a plus de 20 ans. Un bon 
nombre de preuves montrent que la loi sur le niveau de dotation en personnel infirmier-patient(e)s obligatoire a réussi 
à ramener des infirmier(ère)s inactifs dans les hôpitaux de la Californie et à faire en sorte que des infirmier(ère)s  
à temps partiel fassent plus d’heures. Il y a donc un précédent pour une juridiction ayant des conditions d’effectif 
infirmier similaires à l’Ontario pour réussir à mettre en œuvre et à maintenir, avec le temps, une politique nécessitant 
un niveau de dotation en personnel infirmier sécuritaire sans avoir les conséquences néfastes indésirables pour  
la fermeture de services qui affecterait l’accès aux soins.

Des stratégies efficaces, comme une loi nécessitant suffisamment de tous les membres du personnel des soins de 
santé et spécialement des ratios infirmier(ère)-patient(e)s, sont requises de toute urgence pour régler les causes 
profondes du surmenage et du roulement de personnel parmi les travailleuses et travailleurs de la santé, en assurant 
la viabilité du système de santé de l’Ontario et le bien-être de sa main-d’œuvre. 

La voie à suivre
Ceux qui ont proposé et obtenu des niveaux de dotation en personnel sécuritaires obligatoires ont dû surmonter 
des obstacles, y compris des arguments économiques infondés, des menaces de pertes d’emplois et la création de 
divisions parmi les classifications d’infirmier(ère)s. Bien que la preuve ait établi que de telles obligations sont sensées 
du point de vue économique, la véritable mesure incitative devrait être autour de valeurs de compassion axées sur  
les gens. À cette fin, la preuve montre également que des niveaux de dotation en personnel appropriés sont bons  
pour les patient(e)s, le personnel et les soins de santé.

Des niveaux de dotation en personnel infirmier minimums obligatoires font partie d’un besoin plus grand. Le système de 
santé de l’Ontario vit de nombreux défis en ce moment. Davantage de médecins de famille sont nécessaires, médecins 
qui fourniraient les soins qui feraient en sorte que les patient(e)s n’auraient pas besoin de soins hospitaliers. Il est 
nécessaire d’avoir des soins communautaires et à domicile adéquats. Les patient(e)s des hôpitaux doivent être traités et 
on doit en prendre soin dans des lits qui sont dans des salles de traitement et des chambres, non pas dans les corridors. 
Les infirmier(ère)s et d’autres membres du personnel de la santé doivent avoir des soutiens en santé mentale adéquats. 
Le soutien qu’ils reçoivent de leurs programmes d’aide aux employés (PAE) pourrait ne pas être suffisant pour certains, 
spécialement étant donné que le stress et l’anxiété sont envahissants et constants.

Une infirmière travaillant avec des patient(e)s atteints de la COVID-19 nous a dit qu’elle espérait que la constatation 
de la situation quant aux mauvaises conditions de travail et au manque de personnel finirait par enfin changer les 
choses pour un système de santé qui sombrait déjà avant même le début de la pandémie. Elle a affirmé ceci :

« En fin de compte, le côté positif de cette pandémie est qu’elle a mis en lumière l’état lamentable actuel des 
soins de santé. Elle a mis cette situation en lumière, non seulement pour le gouvernement, mais également 
pour que la population voit vraiment ce qui se passe dans les hôpitaux et les soins de longue durée. Avec  
un peu de chance, une fois cette pandémie terminée, le gouvernement et les employeurs règleront ce qui  
ne fonctionne pas. » – Une infirmière des services de médecine générale et de chirurgie

Les travailleuses et travailleurs de la santé et la population des quatre coins de la province partagent l’espoir sincère 
exprimé par cette personne membre du personnel infirmier dévouée mais dépassée.

Les infirmier(ère)s et leurs représentant(e)s demandent s’il y a une volonté politique de faire ce qui doit être fait ou si 
les gouvernements transfèrent intentionnellement les soins de santé à l’industrie privée qui génère des profits plutôt 
que d’investir dans un système de santé publique de grande qualité qui priorise le bien-être des patient(e)s et du 
personnel?
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Conclusion
Le système de santé de l’Ontario est en crise. Les infirmier(ère)s et les patient(e)s subissent les conséquences 

du manque de financement et des mesures administratives sur les rendements. On prévoit que la pénurie 

de personnel infirmier déjà problématique augmentera alors que l’attrition se poursuit et que la demande 

pour des soins de santé augmente. Une vaste réorganisation des priorités est nécessaire. La recherche 

universitaire, ainsi que l’expérience et les points de vue des infirmier(ère)s eux-mêmes, montrent clairement 

que des niveaux de dotation en personnel infirmier minimums obligatoires, comme les ratios infirmier(ère)-

patient(e)s minimums, peuvent avoir des conséquences positives pour le personnel, les patient(e)s et le 

système de santé en général.
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Ressources
Il existe de nombreuses et excellentes ressources pour aider les gouvernements, les employeurs des soins de santé 
et les syndicats ou associations à développer des lois ou des politiques au sujet des ratios infirmier(ère)-patient(e)s 
minimums ou d’autres politiques de dotation en personnel sécuritaires :

•	 la FCSII a créé deux rapports détaillés qui offrent de l’information sur la question des niveaux de dotation 
en personnel infirmier : « Ratios infirmières-patient(e)s » (voir McTavish et Blain, 2024a) et « Les heures 
sécuritaires sauvent des vies! » (voir Scott-Marshall, 2023).

•	 la FCSII a également souligné les lois et autres règlements au sujet des exigences en matière de dotation 
en personnel, dont des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums dans diverses juridictions partout dans 
le monde. Elle a également rassemblé, examiné et résumé la littérature démontrant l’importance d’une 
dotation en personnel sécuritaire pour les infirmier(ère)s et les patient(e)s (voir McTavish et Blain, 2024a);

•	 il y a de nombreux renseignements disponibles sur le site Web du BCNU en Colombie-Britannique,  
la première province au Canada à avoir mis en œuvre des ratios infirmier(ère)-patient(e)s minimums :  
www.bcnu.org (en anglais seulement) (voir British Columbia Nurses’ Union, 2024a, 2024b; McTavish et 
Blain, 2024a, 2024b);

•	 l’Association des infirmières et infirmiers de l’Ontario (AIIO) a commandé un exposé de politique intitulé 
« Staffing Ratios and their Impact on the Health and Safety of Nurses » (Ratios de dotation en personnel 
et leur incidence sur la santé et la sécurité des infirmier(ère)s). Cet exposé, dont l’auteure est Linda Aiken 
(2025), se veut un examen exhaustif;

•	 il est possible de consulter la loi de la Californie au sujet des ratios infirmier(ère)-patient(e)s en ligne  
(État de la Californie, 1999);

•	 le National Nurses United (NNU) (2025b) offre plusieurs liens au sujet des ratios infirmier(ère)-patient(e)s  
de la Californie;

•	 un aperçu de la loi de l’Oregon au sujet des niveaux de dotation en personnel sécuritaires est offert par 
l’Oregon Nurses Association (ONA) (2024) et l’Oregon Health Authority (2024) présente une « Foire aux 
questions » (FAQ);

•	 la loi au sujet des ratios infirmier(ère)-patient(e)s de Victoria (Australie), soit la Safe Patient Care (Nurse  
to Patient and Midwife to Patient Ratios) Act 2015 (Loi de 2015 sur des soins sécuritaires aux patient(e)s 
(ratios infirmier(ères)s-patient(e)s et sages-femmes-patient(e)s), est disponible auprès de l’administration 
de l’État de Victoria (2015);

•	 le gouvernement du Queensland (2018 b) offre de l’information au sujet des ratios infirmier(ère)-patient(e)s 
dans le Queensland (Australie) et des liens vers des ressources additionnelles.

Plusieurs enquêtes et sondages ont été effectués et ils présentent des preuves quant à la nécessité d’avoir des niveaux 
de dotation en personnel sécuritaires obligatoires.

•	 En 2023, Nanos Research a effectué un sondage auprès des membres du CSHO-SCFP. Les résultats du 
sondage sont accessibles à : https://nanos.co/wp-content/uploads/2024/01/2023-2465-CUPE-OCHU-
Members-survey-Populated-report-with-tabs.pdf (en anglais seulement).

•	 WeRPN a produit « The State of Nursing in Ontario: A 2024 Review » (La situation des soins infirmiers en 
Ontario : Un examen de 2024) fondé sur les résultats du sondage mené auprès des membres. Vous pouvez y 
avoir accès en allant à : www.werpn.com/wp-content/uploads/2024/05/StateOfNursing2024_Report_Final.
pdf (en anglais seulement).

•	 Statistique Canada a effectué un sondage en 2023 intitulé « Qualité de l’emploi et dynamique sur le marché 
du travail des travailleurs de la santé pendant la pandémie de COVID-19 ». Vous pouvez y avoir accès en 
allant à : www150.statcan.gc.ca/n1/pub/75-006-x/2023001/article/00007-fra.htm.
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